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La lithiase urinaire est une affection multifactorielle entrainant la formation de calculs 

dans les voies excrétrices urinaires. Les deux nominations ne sont donc pas synonymes, puisque 

le calcul est la conséquence de la lithiase. L'objectif est donc de traiter les calculs et ensuite 

faire le diagnostic étiologique de lithiase urinaire pour éviter les récidives en adaptant la prise 

en charge [1]. 

La lithiase urinaire, appelée autrefois « maladie de la pierre » est l‘une des plus vieilles 

maladies de l’humanité dont la connaissance remonte à la plus haute antiquité. En effet, le 

premier calcul vésical connu a été retrouvé dans les os du bassin d‘une momie égyptienne. 

Cette affection peut provoquer des complications potentiellement graves en cas de retard 

diagnostique et thérapeutique. 

La symptomatologie de la lithiase vésicale est très variable et peut être similaire à d’autres 

pathologies urologiques, mais elle est dominée généralement par les troubles mictionnels. 

Le couple Arbre Urinaire Sans Préparation-échographie réno-vésico-prostatique 

représente les examens radiologiques de première intention. Le traitement peut être médical ou 

chirurgical selon l’indication. 

L’objectif de ce travail est de déterminer la fréquence des calculs de vessie chez l’adulte, 

le sexe prédominant, tableau clinique et circonstances de découverte, les facteurs favorisants 

majeurs et les suites opératoires des patients opérés et de les comparer à la littérature 

internationale.  
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I. Lithogénèse 

La lithogenèse est l‘ensemble des processus qui conduisent à la formation d‘un calcul 

dans les voies urinaires. 

Elle comporte plusieurs phases qui se manifestent successivement ou simultanément. 

La cristallogenèse et la calculogénèse sont ses deux étapes principales. 

La cristallogenèse correspond à la formation de cristaux à partir de substances 

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

La calculogénèse proprement dite se définit par la rétention et la croissance des cristaux 

et agrégats cristallins à n’importe quel niveau de l‘appareil urinaire. 

Cependant, il existe des pathologies lithiasiques révélées par la nature simple des 

cristaux : par exemple, les infections urinaires, causées par des microorganismes uréasiques 

(Protéus, Klebsiella…) à l’origine d’un pH urinaire très alcalin favorisant la précipitation du 

NH4 avec le phosphate et le magnésium, attestées par la présence de la struvite, composante 

cristalline absente des urines normales. 

La lithogénèse se traduit par une cascade d'évènements qui surviennent en général de 

façon intermittente, au gré de la variation d'amplitude des anomalies biochimiques urinaires 

impliquées dans le processus lithogène. 

1. Etapes de la lithogénèse : 

1.1. La sursaturation urinaire : 

La sursaturation se définit comme étant la Concentration maximale d'un ou de plusieurs 

solutés au-delà de laquelle toute nouvelle fraction de la substance ajoutée reste insoluble[2]. 

Dans des conditions physicochimiques définies (température, pression, pH…), une 

substance peut être dissoute dans un solvant, en l‘occurrence l‘eau, jusqu‘à une certaine 

concentration qui représente le produit de solubilité de cette substance dans le solvant. 

Lorsque la concentration de la substance excède son produit de solubilité, la solution est 

sursaturée vis-à-vis de cette substance et des cristaux de celle-ci peuvent en principe se 

former[3]. 
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Par ailleurs, l‘urine est un milieu complexe de composition très fluctuante qui contient 

des molécules ou des ions susceptibles d‘interagir avec les composantes de la substance 

cristallisable. À cause de cela, le risque de développer des cristaux ne devient réel que pour des 

niveaux de sursaturation élevés (facteur 2 à 20) selon la substance et son environnement. 

1.2. La germination cristalline : 

Lorsque le niveau de sursaturation est suffisant, les molécules dissoutes non dissociées 

qui se sont formées à partir des ions en solution se rassemblent pour constituer des germes 

cristallins. 

Elle peut s'exprimer selon deux modes différents : 

• La nucléation homogène : 

Dans ce cas, la cristallurie se compose uniquement de l‘espèce considérée. On 

parle alors de germination cristalline par un processus de nucléation homogène. 

• La nucléation hétérogène : 

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

substances cristallisables. C‘est particulièrement le cas chez les patients lithiasiques[4]. 

Dans ce cas, si le produit de formation de l‘une des substances est atteint, entraînant sa 

cristallisation dans l‘urine, la présence de ces cristaux peut induire la cristallisation d‘une 

seconde espèce pour laquelle le produit de formation n‘est pas encore atteint en raison d‘une 

moindre sursaturation.  

On parle alors de cristallisation par nucléation hétérogène. Ce mécanisme est responsable 

de la majorité des maladies lithiasiques observées aujourd‘hui. 

Une des conséquences de la nucléation hétérogène est la formation de calculs de 

composition mixte [5]. 
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1.3. La croissance cristalline : 

Cette étape assure la transformation des germes cristallins initiaux mesurant quelques 

centaines d‘angströms, en cristaux de plusieurs microns. Le temps nécessaire à cette croissance 

cristalline est généralement supérieur au temps de transit tubulaire de l‘urine et ne permet donc 

pas à des cristaux nucléés dans la lumière du tube rénal d‘atteindre une taille suffisante pour 

provoquer leur rétention à un niveau quelconque du néphron.  

La croissance cristalline intervient donc d‘avantage dans l‘augmentation de taille des 

particules qui ont été retenues dans le rein par d‘autres mécanismes. 

Cas particuliers : En revanche, les urines peuvent rester de nombreuses heures dans la 

vessie. Pendant cette période, de temps, la croissance des cristaux peut y générer la formation 

de particules parfois assez grosses comme les cristaux d’acide urique dihydraté qui pourront 

s’agréger et engendrer un processus lithiasique. Un exemple assez représentatif de ce 

phénomène est la lithiase urique de l’homme âgé qui présente une hypertrophie de la prostate.  

À cause de celle-ci et de la stase vésicale des urines qu’elle entraîne (vidange vésicale 

incomplète), des cristaux d’acide urique, formés dans une urine souvent acide vont croître et 

s’agréger localement, conduisant au développement de calculs intravésicaux. 

1.4.  L‘agrégation des cristaux : 

L‘agrégation cristalline, contrairement à la croissance, est un processus rapide mettant en 

jeu des phénomènes d‘attraction électrostatique en fonction de la charge superficielle des 

cristaux. De ce fait, des particules volumineuses sont engendrées dans un délai très court, 

inférieur au temps de transit de l‘urine à travers le rein. À cause de leur taille, mais aussi de leur 

forme très irrégulière et de la présence de nombreuses aspérités (cristaux anguleux), les agrégats 

ainsi formés sont susceptibles d‘être retenus dans les segments terminaux des néphrons, sur 

l‘épithélium papillaire ou dans les cavités excrétrices du rein[2]. 

  



 

7 

1.5. L‘agglomération cristalline : 

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

peuvent se fixer à la surface des cristaux, et favoriser secondairement la fixation de nouveaux 

cristaux sur les premiers en les organisant les uns par rapport aux autres, contribuant ainsi à 

l‘architecture du calcul. Il s‘agit d‘un aspect fondamental des processus lithiasiques s‘exprimant 

aussi bien au niveau des étapes initiales de la lithogenèse, qui aboutissent à 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 rôle ambigu qui s‘explique par la variabilité du milieu urinaire. On peut illustrer cette 

complexité par quelques exemples. Le premier concerne la principale protéine urinaire, c‘est-

à-dire la protéine de TammHorsfall (THP). Sous forme de monomère, la THP est un inhibiteur 

efficace de la croissance et de l‘agrégation cristalline[6]. En revanche, lorsqu‘elle se 

polymérise, elle perd ses propriétés inhibitrices et semble même capable de promouvoir la 

cristallisation, du moins dans les expérimentations réalisées in vitro[7]. 

L‘albumine, deuxième protéine des urines, possède une activité inhibitrice vis-à-vis de la 

croissance cristalline et tend par ailleurs à augmenter la germination cristalline[8]. La troisième 

protéine est l‘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, l‘uropontine exerce des effets contradictoires.  

1.6. Rétention des particules cristallines : 

Cette étape peut être considérée comme la première étape du processus lithogène 

proprement dit, à partir de laquelle des particules cristallines formées au cours des différentes 

phases de la cristallogenèse vont être retenues dans le rein ou les voies urinaires et vont croître 

pour former un calcul. 

 Quatre situations différentes peuvent être envisagées : 

L’adhésion d’un cristal ou d’un agrégat cristallin à la surface de l’épithélium tubulaire, 

avant son évacuation avec les urines hors du néphron ;  
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La rétention d’un agrégat cristallin du fait de sa taille ou/et de sa forme, à l’intérieur du 

néphron, notamment dans le tube collecteur ; 

L’accrochage direct à l’épithélium papillaire ou par l’intermédiaire d’un support minéral 

préexistant, de cristaux ou d’agrégats formés dans le néphron puis éliminés au niveau des 

cavités excrétrices par le tube collecteur ou générés dans l’environnement de la papille. 

Le blocage ou la sédimentation dans un repli muqueux, une cavité déclive (diverticule) 

ou un calice rénal, des cristaux excrétés par le néphron.  

1.7. Croissance du calcul : 

La vitesse de croissance du calcul initié par la rétention cristalline est ensuite très 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 lithogenèse résulte de fautes diététiques. 

Lorsque la cause est une maladie génétique, le calcul se développe de manière plus 

régulière. 

Lorsque la sursaturation est liée à 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 espèces cristallines[9].  
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2. La lithogénèse infectieuse :  

Les calculs d’infection sont un cas particulier de la lithogenèse par la nature de leurs 

composants dont la struvite est l’élément le plus représentatif.  

Sa formation requiert un produit molaire phospho-ammoniaco-magnésien et un pH 

urinaire élevé, ces deux conditions étant exceptionnellement observées dans des conditions 

physiologiques ou pathologiques d’origine métabolique.  

En pratique, ces calculs résultent d’une infection chronique des voies urinaires par des 

micro-organismes possesseurs d’une uréase active[10].  

Celle-ci produit, par hydrolyse de l’urée, les quantités d’ions ammonium nécessaires pour 

élever le pH et générer une sursaturation suffisante pour   entraîner la cristallisation de la 

struvite.  

L’élévation du pH est aussi responsable d’une sursaturation en phosphates de calcium. 

L’hydrolyse de l’urée, qui libère du gaz carbonique en même temps que de l’ammoniac, 

augmente la pCO2 urinaire et favorise l’incorporation d’ions carbonates au sein des phosphates 

calciques qui précipitent en raison du pH élevé.  

Ces différentes modifications urinaires sont responsables d’une lithogenèse active du fait 

que plusieurs espèces cristallines se trouvent simultanément en forte sursaturation. En cas 

d’uricurie élevée, l’urate d’ammonium peut cristalliser également.  

D’autres contextes infectieux peuvent favoriser la formation de calculs. En particulier 

certaines infections par des germes non uréasiques, notamment certains colibacilles, peuvent 

engendrer des calculs sans struvite, mais riches en phosphates calciques particuliers comme la 

whitlockite (phosphate mixte de calcium et magnésium) et/ou le phosphate amorphe de calcium 

carbonaté[11]. En urine acide, les candidoses urinaires, par la baisse de pH qu’elles entraînent, 

favorisent la cristallisation de l’acide urique[12].  
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Tableau 1 : Critères tirés de l’analyse du calcul orientant vers une infection urinaire 

lithogène.[13] 

 

 

Figure 1 : Schéma de la lithogenèse infectieuse.[13] 
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3. Particularités de la lithogénèse vésicale : 

Le plus souvent, chez l’adulte, ces calculs se forment du fait : 

• D’une mauvaise vidange vésicale, en raison d’un obstacle sous-vésical ou d’un 

dysfonctionnement de la vessie d’origine neurologique. 

• Plus rarement, en raison de la présence d’un corps étranger intra-vésical, d’anomalies 

anatomiques ou d’antécédents chirurgicaux urologiques. 

• De façon exceptionnelle, on ne retrouve pas de cause urologique et la lithiase peut être 

due à un désordre métabolique. 
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Fréquence : La lithiase vésicale représente 5% de tous les calculs urinaires [14]. 

Le rapport hommes/femmes (H/F) pour les lithiases urinaires en général est compris entre 

1,5 et 2,5 et se situerait même au-dessous de 1,5 aujourd’hui, du moins aux États-Unis, comme 

le suggèrent certaines études récentes[15]. 

Rares sont les études avec des données de fréquence spécifiques aux calculs de vessie. 

L’âge des sujets affectés par la lithiase :  

Au sein des populations dont le niveau socioéconomique est faible, la lithiase touche 

essentiellement les enfants. À l’inverse, dans les pays industrialisés, la lithiase urinaire affecte 

aujourd’hui surtout les adultes, de 30 à 70ans [15]. 

Il n’y a pas assez de données dans la littérature sur l’âge moyen des patients ayant 

particulièrement des calculs de vessie.  
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I. Circonstances de découverte : 

- La symptomatologie clinique qui amène les malades à consulter est le plus souvent peu 

évocatrice et oriente généralement vers d‘autres pathologies urinaires.  

1. Troubles mictionnels : 

Les troubles mictionnels faits de SOBAU (Dysurie, Jet faible, Miction incomplète, 

Miction gouttes à gouttes, etc.)  Et de SIBAU qui sont faits de (Pollakiurie, Brûlures 

mictionnelles, Impériosité mictionnelle, Urgenturie, etc.) représentent la manifestation clinique 

la plus fréquente des calculs de vessie. 

Ils sont la conséquence des phénomènes inflammatoires (irritation de la muqueuse 

vésicale par le contact prolongé avec le calcul) et mécaniques (obstruction sous vésicale 

responsable d’une vidange incomplète, dysurie, pollakiurie …)  causés par la présence d’un ou 

de plusieurs calculs de vessie et d’autres pathologies de l’appareil urinaire (Terrain favorisant 

la formation des calculs). 

2. Hématurie macroscopique : 

L‘hématurie serait due à la cystite et/ou aux érosions de la muqueuse vésicale par la 

mobilité du calcul.  

3. Lombalgies : 

Elle est souvent due au retentissement sur le haut appareil urinaire, mais elle peut être 

aussi due à la présence d’un ou de plusieurs calculs rénaux associés. 

Une lombalgie ancienne peut orienter vers un calcul vésical survenue suite à la migration 

d’un calcul rénal. 

4. Rétention aigue d’urine : 

Elle correspond à l’impossibilité totale d’uriner malgré la réplétion vésicale, causée par 

l’enclavement du calcul dans le col vésical ou à sa migration dans l’urètre. 
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5. Douleur hypogastrique : 

Elle peut être due à l’irritation de la muqueuse vésicale par le calcul. 

6. Emission spontanée du calcul : 

Elle intéresse surtout les calculs de petite taille pouvant passer à travers l’urètre au cours 

de la miction. 

 

II. Examen physique : 

L’examen physique recherche des signes orientant vers une sténose de l’urètre, 

une pathologie neurologique et la présence d’autres pathologies associées. 
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I. Examens biologiques : 

1. Fonction rénale : 

Contrairement au nombre relativement élevé des étude de cas de calculs de vessie géants 

, un nombre limité de ces cas entraînant une perturbation de la fonction rénale a été cité dans la 

littérature [16,17]. En général, les calculs de vessie sont mobiles dans la cavité intravésicale. 

Par conséquent, ils ne gênent pas l'écoulement des urines et entraînent rarement le 

développement d'une insuffisance rénale obstructive.  

 

2. ECBU : 

Les infections urinaires peuvent soit être la cause d’une lithiase urinaire ou une de ses 

conséquences, vu que les calculs de vessie sont généralement associés à la stase urinaire. 

Les infections urinaires récidivantes favorisent les lithiases infectieuses. Elles sont alors 

plus fréquentes chez les femmes, les nourrissons et les sujets âgés [18] , et certains auteurs ont 

cité que les infections urinaires sont  l’une des principales causes des calculs de vessie[19] , ces 

calculs infectieux sont dues à des infections urinaires par des bactéries uréasiques qui favorisent 

la cristallisation de struvite . 
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II. Examens radiologiques :  

Les examens radiologiques de première intention sont représentés par le couple Arbre 

Urinaire Sans Préparation-échographie Réno-Vésico-Prostatique, il renseigne sur la 

localisation, le nombre et le caractère radio-opaque ou non des calculs ainsi que leur éventuel 

retentissement sur le haut appareil urinaire [20].  

La TDM pelvienne (C-) a une sensibilité plus élevée pour la détection des calculs de 

vessie que le couple AUSP-échographie chez l’adulte[21,22]. 

1. Radiographie de l’arbre urinaire sans préparation : 

Elle est indispensable comme le premier temps de l‘exploration radiologique. 

Elle met en évidence le calcul dans 90% des cas (calculs radio-opaques)  ; et renseigne 

sur la taille, le nombre et la localisation des calculs, elle est insuffisante en cas de calculs radio-

transparents (éventualité assez rare)[20]. 

La détermination du caractère radio-opaque des calculs peut permettre une meilleure 

orientation de la prise en charge et du suivi. 
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Figure 2 : AUSP montrant un calcul de vessie (Urologie A : Hôpital Ibn Sina) 
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2. Echographie Réno-vésico-prostatique : 

L'échographie vésicale peut être utilisée de manière fiable pour l'imagerie d'éventuels 

calculs vésicaux. Les calculs apparaissent à l'échographie comme des zones hyperéchogènes 

avec cône d’ombre postérieur, déclive et mobile(sauf si le calcul est fixé à la muqueuse vésicale) 

[20]. 

l’échographie a une sensibilité et une spécificité de 20-83% et 98-100% respectivement 

pour la détection des calculs de vessie chez l’adulte[21,22]. 

L'échographie offre aussi comme avantages supplémentaires : la large disponibilité, 

l'évitement de rayonnements ionisants et l’exploration du haut appareil urinaire 

(hydronéphrose) [23]. 

 

Figure 3 : Echographie vésicale montrant un calcul de vessie (19mmx12mm)[24] 
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3. TDM abdomino-pelvienne sans injection de produit de contraste : 

La TDM abdomino-pelvienne a une spécificité et une sensibilité élevées pour les calculs 

de vessie et donc elle peut être utilisée pour les mettre en évidence, mais en général le diagnostic 

du calcul de vessie est souvent posé juste avec l’échographie Réno-Vésico-Prostatique et 

l’AUSP vu qu’ils sont toujours réalisés en première intention. En plus de la capacité de détecter 

les calculs du haut appareil urinaire [25]. 

  

Figure 4 : TDM abdomino-pelvienne (C-) montrant deux gros calculs de vessie . 
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Figure 5 : Reconstruction 3D d’une TDM abdomino-pelvienne montrant deux gros 

calculs de vessie mesurant. 
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III. Analyse des calculs par étude spectrophotométrique : 

Concernant l’analyse des calculs, les données rapportées dans la littérature sont 

généralement basées sur le composant principal identifié dans chaque calcul. Cette approche 

est pertinente au niveau de la population car elle reflète les principaux facteurs de risque de 

formation des calculs pour cette population. 

 Cependant, elle peut dissimuler les conditions spécifiques de formation des calculs, 

révélées par les phases cristallines présentes en proportions mineures dans les calculs [26].  

Ainsi, les résultats de l'analyse des calculs devraient fournir un large spectre 

d'informations pour une bonne évaluation des données et des facteurs de risques 

épidémiologiques impliqués dans la formation des calculs, y compris [27]: 

- La fréquence des principaux composants. 

- L'occurrence de tous les composants identifiés 

- La composition du noyau. 

- Les associations les plus fréquentes retrouvées dans les calculs. 

Un tel panel de données devrait permettre une connaissance plus précise des lithiases et 

calculs urinaires dans un pays donné et une meilleure comparaison entre les séries publiées[27]. 

Chez l’adulte, les substances chimiques qui forment les calculs de vessie sont l'oxalate de 

calcium, le phosphate de calcium, l’acide urique, l'urate d'ammonium, la cystine et le phosphate 

de calcium-ammonium-magnésium (également appelé triple phosphate ou calculs de struvite et 

toujours associé à une infection)[28].  

Les patients souffrant des infections urinaires à répétition, ont tendance à développer des 

calculs de struvite (infectieux) et de phosphate de calcium , et c’est le cas des patients avec 

vessie neurologique [28]. 
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IV. Etiologies et facteurs de favorisants : 

Contrairement aux études sur les calculs des voies urinaires supérieures, les facteurs 

contribuant à la pathogenèse des calculs de vessie n'ont pas été bien explorés[29]. 

La formation spontanée des calculs de vessie est rare , un facteur favorisant ou causant 

est toujours présent , tel que l’infection ou l’obstruction qui seront responsable de la 

lithogenèse[14]. 

La stase urinaire et l'infection jouent un rôle distinct dans la formation de calculs de 

vessie[14]. 

Les hommes souffrant d'une pathologie prostatique ou ayant déjà subi une chirurgie 

prostatique ont un risque plus élevé de développer des calculs de vessie[14].  

Les patients atteints d'une lésion médullaire et porteurs d'une sonde de Foley à demeure 

courent un risque élevé de développer des calculs de vessie[14]. 

3.4-7% des hommes nécessitant une prise en charge chirurgicale de l’HBP présentent des 

calculs de vessie associés[25]. 

Les patients souffrant d’un syndrome obstructif du bas appareil urinaire et d'une 

hyperplasie bénigne de la prostate associée à un calcul de vessie étaient plus susceptibles d'avoir 

des antécédents de calculs rénaux, un pH urinaire faible, un magnésium urinaire faible et une 

sursaturation en acide urique urinaire élevée[29]. 

Chez les femmes , la majorité des calculs de vessie secondaire à des chirurgies pelviennes 

ou à un prolapsus génital sont la conséquence soit d’une obstruction ou d’un corps étranger[14]. 

L’étiologie des calculs de vessie est typiquement multifactorielle [30]. les calculs de 

vessie peuvent être classés en : primaire, secondaire et par migration[31]. 
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Tableau 2 : Répartition des calculs de vessie par étiologie [25]: 

 

 

  

Type du calcul de vessie Primaire Secondaire Par migration 

 

Causes/Associations 

 

 

Se forment an absence de 

toute anomalie de 

l’appareil urinaire, 

surtout chez les enfants 

dans les régions où il y a 

un manque d’eau, des 

diarrhées récurrentes, et 

un régime pauvre en 

protéines animales. 

Syndrome obstructif du 

bas appareil urinaire 

(HBP, rétrécissement 

urétral) 

Se forment au niveau du 

haut appareil urinaire et 

passent ensuite dans la 

vessie où ils peuvent devenir 

un nid pour la croissance des 

calculs. 

Vessie neurologique 

Bactériurie chronique 

Corps étrangers (y 

compris les cathéters) 

Diverticules vésicaux 

Augmentation vésicale 

(entérocystoplastie de 

remplacement) 
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La fréquence, la taille et la gravité des complications liées aux calculs de la vessie ont 

abondamment régressé avec l’amélioration des systèmes de santé. L’évolution des modes de 

prise en charge chirurgicale a conduit désormais le plus souvent à des interventions mini 

invasives. Cependant, les principes de cette chirurgie sont les mêmes qu’avant : dans un 

contexte à risque de complications infectieuses, l’identification des facteurs favorisants le 

développement du calcul et leur traitement de manière concomitante est indispensable pour 

éviter des récidives précoces[32]. 

La chirurgie ouverte (la taille vésicale), connue des chirurgiens depuis l’Antiquité, est 

parfois nécessaire tant pour procéder à l’ablation du calcul que pour en traiter la cause[32]. 

1. Traitement chirurgical : 

La prise en charge des calculs de vessie est majoritairement chirurgicale. Le choix de la 

technique chirurgicale adaptée dépend essentiellement de la taille du calcul, de sa consistance 

et du nombre de calculs. 

La décision de fragmentation de la lithiase est discutée au cas par cas. Pour certains, le 

calcul est retiré en monobloc pour éviter la persistance de fragments lithiasiques pouvant 

constituer le lit de prochaines lithiases alors que pour d’autre le taux de récidive reste similaire 

quel que soit la technique utilisée[33]. 

De plus, la présence de calculs est la conséquence d’une pathologie (obstruction sous 

vésicale, corps étrangers, vessie neurologique, cause infectieuse…) qu’il convient le plus 

souvent de prendre en charge. 

L‘absence du traitement de la cause des calculs, augmente le risque de récidive. 

Quelle que soit la technique utilisée, la chirurgie des calculs de vessie est une chirurgie à 

risque de complications infectieuses. Les patients doivent être prévenus de ce risque, et toutes 

les mesures nécessaires doivent être prises pour les prévenir. 

En cas d‘infection urinaire mise en évidence par un ECBU lors du bilan préopératoire, un 

traitement adapté à l‘antibiogramme doit être instauré systématiquement pour couvrir 

l’intervention chirurgicale.  
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1.1. Traitement par voie endoscopique : 

• Lithotritie par voie trans-urétrale : 

L‘endoscope est introduit dans la vessie à travers l‘urètre. Les calculs sont fragmentés par 

la source d‘énergie qui est disponible. Dès que le calcul est fragmenté ou vaporisé, les fragments 

résiduels sont extraits par la gaine de l‘endoscope à l‘aide d‘une poire d‘Ellick ou d‘une 

seringue de Guyon. 

Plus la charrière de l‘endoscope utilisé pour ces procédures trans-urétrales est importante, plus 

l’extraction des fragments du calcul est facile , et plus la procédure est rapide [14]. 

Plusieurs sources d‘énergie sont disponibles pour la fragmentation des calculs de vessie 

(ultrasons, électrohydraulique, pneumatique, laser, etc.) aucune n‘ayant véritablement fait la 

preuve de sa supériorité par rapport aux autres. 

- A la pince mécanique : 

C’est la technique de choix grâce à sa rapidité, son faible coût. Après l’installation du patient 

en position de la taille, un endoscope (gaine 25) est introduit par le méat urétral. Une optique 

0° est utilisée. Ce type de fragmentation peut également conduire à des lésions de la paroi 

vésicale et à une hématurie macroscopique qui peut gêner la fragmentation complète du 

calcul[33]. 
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Figure 6 : Pince crocodile (a) et pince guillotine (b) de lithotritie mécanique 

transurétrale (Urologie A : Hôpital Ibn Sina) 
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Figure 7 : Images de la pince mécanique de lithotritie vésicale 

endoscopique transurétrale en position fermée et ouverte[33] 
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- Au laser holmium : 

 Il est particulièrement adapté au traitement des calculs urinaires, permet de fragmenter 

ou de vaporiser les calculs de vessie. La vaporisation limite le nombre et la taille des fragments 

à extraire à travers la gaine de l‘endoscope. Avec des lasers de très haute fréquence (de 40 à 80 

Hz) et de haute énergie, il est donc possible de traiter par voie endoscopique des calculs de 

vessie de grande taille (>3 cm).  

 

Figure 8 : Fibre du laser holmium (a) + générateur Dornier Medilas Solvo (b) (Urologie 

A Hôpital : Ibn Sina)   
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- Lithotritie balistique : 

La lithotritie balistique est une technique de fragmentation des calculs par laquelle des 

ondes de choc produits par la compression d'air ou des forces électromécaniques sont transmis 

à travers une tige métallique. Ces ondes de chocs produits par la compression d'air entrainent 

le mouvement d'une sphère métallique et par conséquent transmettra des impulsions à la sonde 

du lithotriteur d'une fréquence de 12 cycles/seconde entrainant le contact entre la sonde du 

lithotriteur et le calcul et ainsi sa fragmentation[34]. 

La nouvelle génération des lithotriteurs balistiques est améliorée par l'installation d’un 

système d'aspiration qui facilite l'évacuation des fragments[35]. 

Comparée à la lithotritie électrohydraulique, ultrasonique ou par laser, la lithotritie 

balistique présente un risque réduit de lésions de la paroi vésicale[34]. 

 

 

Figure 9 : Lithotriteur balistique : Swiss Lithoclast 2 (Urologie A : Hôpital Ibn Sina) 
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Figure 10 : Fragmentation balistique du calcul vésical (a-c) jusqu'à obtention de petits 

fragments (d), extraction à travers la gaine du cystoscope (e), aspect "sans calcul" à la 

fin de la procédure (f)[34]. 
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• Lithotritie par voie percutanée : 

Une variante du traitement endoscopique est possible par voie percutanée après dilatation 

d‘un trajet de ponction sus-pubienne de la vessie. 

La lithotritie par voie percutanée sus-pubienne est une option thérapeutique 

minimalement invasive ,effective pour les gros calculs de vessie ou chez les patients avec une 

anatomie qui ne permet pas une approche trans-urétrale[34].  

Elle se caractérise par une morbidité basse par rapport à la chirurgie ouverte et permet 

d’éviter la manipulation urétrale et par conséquent diminuer le risque des lésions urétrales. Cette 

méthode facilite le traitement des gros et durs calculs de vessie qui peuvent être rapidement 

extraits en gros fragments[36–39].       

La vessie est placée en réplétion par un remplissage au sérum physiologique et puis 

ponctionnée par voie sus-pubienne (le repérage se fait par la palpation abdominale ou mieux 

par échographie). 

Une fois la vessie est ponctionnée, on procède à l‘introduction d‘un guide souple puis à 

la dilatation du trajet en suivant le guide. Semblablement à la chirurgie percutanée du rein, 

plusieurs possibilités existent pour la dilatation du trajet de ponction (dilatateurs métalliques de 

diamètre croissant ou un ballon de dilatation). Il est important que la réplétion vésicale soit 

suffisante lors de l‘introduction des dilatateurs pour s‘assurer qu‘ils pénètrent correctement 

jusqu‘à la lumière vésicale. Une réplétion insuffisante peut être la cause des lésions de 

dilacération de la paroi vésicale. 

Et puis l’endoscope est introduit pour fragmenter les calculs à l‘aide de la source 

d‘énergie qui est disponible. 

Le lithotriteur ultrasonique ou pneumatique sont les plus utilisés dans l’approche 

percutanée. En post-opératoire , une sonde vésicale est placée et maintenue pendant quelques 

jours[34].  
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Figure 11 : Représentation schématique de la procédure de lithotritie par voie 

percutanée montrant le guide de sécurité, la gaine Amplatz et le néphroscope[39]. 
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1.2. La chirurgie incisionnelle : 

1.2.1. Chirurgie ouverte (par taille vésicale) : 

Technique chirurgicale qui consiste à réaliser une incision de 3 à 5 cm située dans la 

région sus-pubienne immédiate en position de décubitus dorsal, pénis dans le champ chez 

l’homme. La vessie peut être remplie pour permettre un abord direct de la vessie après ouverture 

pariétale et pour diminuer les plans de dissections latéraux et notamment dans l’espace de 

Retzius.  

Une sonde vésicale a pu être mise en place mais gênera l’exérèse des lithiases. Pour cela, 

il est conseillé de remplir par simple cathétérisme. Après repérage de la paroi vésicale, celle-ci 

est suspendue sur fil repère, ouverte (longitudinal médian) et l’installation d’un écarteur 

autostatique (Gosset, Hryntshak) dépendra de la taille du patient et de la profondeur vésicale. 

Dans la vessie, il faut prendre soin d’extraire au mieux le ou les calcul(s) en monobloc et 

d’éviter la fragmentation dans la paroi. Les pinces à calcul sont adaptées parfaitement. Dans le 

cas d’une vessie de grande taille et/ou de récessus diverticulaires difficiles à explorer, 

l’association d’un endoscope utilisé à ciel ouvert permettra et facilitera l’exploration de toutes 

les lithiases ou fragments exclus. Une fois l’extraction des calculs est terminée, une palpation 

au doigt confirmant l’absence de lithiase résiduelle est indispensable avant lavage abondant. En 

l’absence d’hématurie majeure, un simple drainage vésical sans lavage est suffisant avant 

fermeture de la taille en un ou deux plans selon les habitudes.  

Une attention toute particulière doit être accordée à la partie basse de l’incision de taille 

vésicale et à son étanchéité. La paroi n’est pas nécessairement drainée et après avoir réalisé un 

pansement, le patient peut être autorisé à faire sa sortie très rapidement (J0 ou J1) en fonction 

de l’hématurie et de la diurèse.  

L’antibioprophylaxie est extrêmement importante. Le calcul doit être prélevée à visée 

bactériologique en per-opératoire. la notion de lithiase sur corps étranger doit être notée si celle-

ci est retrouvée.(25) 
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Figure 12 : Vue opératoire d’une taille vésicale pour ablation d’un calcul d’environ 3 cm 

de grand axe.[32] 

A : Exposition de l’espace de Retzius. 

B : Ouverture et exposition vésicale. 

C : Extraction du calcul. 
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Figure 13 : Calculs de vessie extraits par chirurgie ouverte (Urologie A : Hôpital Ibn 

Sina) 
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1.2.2. Cystolithotomie par voie laparoscopique : 

Une voie d‘abord coelioscopique est également possible pour le traitement des calculs de 

la vessie. 

Réalisée par voie transpéritonéale ou extrapéritonéale à l‘aide de trois trocarts (un trocart 

optique et deux trocarts opérateurs de 10 mm). Le trocart optique est positionné au niveau de 

l‘ombilic ou juste en dessous de ce dernier. Les trocarts opérateurs sont placés de part et d‘autre 

du trocart optique afin de respecter les principes de triangulation de la chirurgie laparoscopique. 

Il est possible d‘ajouter un trocart de 5mm additionnel pour l‘aide opératoire. 

La vessie est mise en semi-réplétion puis ouverte verticalement sur la ligne médiane. 

Une fois ouverte, la vessie est saisie par des pinces à préhension, et les calculs seront 

extraits et immédiatement placés dans un endosac qui est indispensable à limiter les risques des 

complication infectieuses dues contact du calcul infecté avec le site opératoire ou avec la paroi 

abdominale lors de l‘extraction. 

Ensuite, l‘intervention est conduite selon les mêmes principes de la chirurgie ouverte : 

lavage vésical et fermeture vésicale par fils résorbables. Le calcul est extrait dans l‘endosac par 

l‘incision du trocart optique qui est élargie. 

L‘aponévrose pariétale doit être refermée au niveau de tous les orifices de trocart de plus 

de 5mm.  
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Figure 14 : Extraction d’un gros calcul de vessie par voie laparoscopique[40]. 
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Figure 15 : Chirurgie cœlioscopique par voie transpéritonéale ou extrapéritonéale[32].  

A. Vue opératoire de la vessie en réplétion au moment de la cystotomie (ouverture verticale sur 

la ligne médiane). 

B. Vue d’un calcul de vessie après la cystotomie (les parois vésicales sont suspendues par des 

fils d’exposition pour faciliter l’accès au calcul). 

C. Vue opératoire du calcul saisi par l’opérateur sans fragmentation préalable. 

D. Vue opératoire du calcul positionné dans un système d’extraction(endosac) permettant 

d’éviter le contact avec la cavité ou la paroi abdominale. 
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1.3. Lithotritie extracorporelle : 

La lithotritie extracorporelle est une technique non invasive et efficace pour le traitement 

des calculs vésicaux de ⩽20 mm chez les patients qui ne présentent pas d'autres causes 

d'obstruction infra-vésicale. Plusieurs indications peuvent être satisfaites, notamment celles des 

patients présentant un risque anesthésique élevé, les patients craignant l'anesthésie ou les 

procédures endoscopiques, les patients ayant des difficultés de positionnement pour les 

interventions endoscopiques et les patients présentant une RAU due à des calculs urétraux ou 

vésicaux. Le taux de réussite est élevé et les complications sont négligeables[41]. 

La vessie doit être préalablement remplie de 100 à 150ml de sérum salé (en semi-

réplétion) et le patient est installé en décubitus ventral sur le transducteur[42]. Le calcul est 

repéré par radioscopie ou par échographie et puis fragmenté par les ondes de choc émis par le 

lithotriteur. Les fragments sont ensuite éliminés spontanément par les voies naturelles lors des 

mictions [43]. Pour autoriser ce type de prise en charge, la lumière urétrale doit être 

suffisamment large pour éliminer les fragments du calcul. 
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Figure 16 : Lithotriteur Dornier Compact Delta II au service de la radiologie à l’hôpital 

Ibn Sina.  
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2. Traitement médical : 

Le seul traitement médical potentiellement efficace des calculs vésicaux est 

l'alcalinisation urinaire pour la dissolution des calculs d'acide urique.  

2.1. Calculs d'acide urique : 

La dissolution des calculs est possible si le pH urinaire peut être maintenue à 6,5 et 7 

assez longtemps. Cela se fait généralement avec du citrate de potassium par voie orale ou par 

du bicarbonate de sodium. Pour la plupart des patients, environ 60 mEq par jour de citrate de 

potassium sont nécessaires. Les taux de potassium sérique et les taux de pH urinaire doivent 

être contrôlés périodiquement pendant le traitement.  

La dose de citrate de potassium doit être titrée et ajustée pour maintenir un niveau de pH 

optimal[44–46]. 

Les patients ayant des antécédents de lithiases rénales peuvent bénéficier d'une évaluation 

métabolique. 

2.2. Calculs infectieux : 

L'acide citrique, le glucono delta-lactone et le carbonate de magnésium peuvent être 

utilisés pour dissoudre les calculs de type struvite (infection) mais nécessitent des cathéters 

d'irrigation. La dissolution étant relativement lente, ce traitement est peu utilisé[47]. 

Traitement de l‘infection urinaire (antibiothérapie adaptée aux germes de 

l‘antibiogramme). 

2.3. Autres mesures de traitement médical : 

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

- Traitement des désordres métaboliques lorsqu‘il n‘existe pas de substratum organique. 
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Figure 17 : Arbre décisionnel de la prise en charge des calculs de vessie [25]: 
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Commentaire de l’arbre décisionnel : 

Abréviations : 

-SOBAU : syndrome obstructif du bas appareil urinaire. 

-CLTU : Cystolithotritie transurétral.   

-CLP : Cystolithotritie percutanée. 

-LEC : Lithotritie extracorporelle. 

Signes : 

* : Modalité de Lithotritie déterminée par le chirurgien. 

** : L’analyse du calcul doit être réalisée chez tous les patients qui présentent un 

calcul pour la première fois et aussi chez les patients qui ont développé une 

récurrence même sous prévention pharmacologique, et ceux avec une récidive 

précoce même après traitement sans fragments de calculs résiduels ou une 

récidive tardive après une période prolongée sans calculs. 
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I. TYPE D‘ETUDE : 

Notre travail est une étude descriptive rétrospective monocentrique, portant sur une durée 

de 6ans et 8 mois entre (Mars)2016 et (Novembre)2022, conduite au service d'urologie A de 

l’hôpital Ibn Sina de Rabat rapportant 40 cas de calcul de vessie traités au sein de notre service. 

II. METHODE D‘ETUDE : 

Le recueil des données a été fait par une recherche intégrale des dossiers 

médicaux, compte-rendu radiologiques et opératoires disponibles aux archives des services 

d‘Urologie-A du CHU Ibn Sina de Rabat, et du logiciel de gestion de l‘hôpital « Green-Cube 

», tout en respectant l’anonymat, la confidentialité des patients et le secret médical. 

L’analyse des données a fait appel aux calculs de fréquence et de moyenne à l’aide du 

logiciel Excel 2019. 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer l’expérience du service 

dans la prise en charge chirurgicale des calculs de vessie avec ses différentes voies d’abord et 

techniques ainsi que la détermination des particularités épidémiologiques, cliniques et 

paracliniques de notre série et de confronter les résultats obtenus aux résultats des différentes 

études parues dans la littérature internationale. 

III. CRITERES D’INCLUSION : 

- L‘étude a inclus tous les patients admis dans le service d‘urologie A du CHU Ibn Sina 

de Rabat du Mars 2016 jusqu‘à Septembre 2022, chez qui le diagnostic de calcul de 

vessie était posé et pris en charge.  

- 40 dossiers ont été retenus durant cette période à partir des archives de notre service. 

IV. CRITERES D’EXCLUSION : 

- Les dossiers incomplets. 

- Tout patient ne présentant pas un calcul de vessie. 

- Les patients avec des calculs de vessie non pris en charge au sein du service. 
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I. Répartition selon l’âge : 

L’âge moyen dans le groupe étudié des patients est de 65.85ans avec des extrêmes 

allant de 29 ans à 93 ans. 

Tableau 3 : Répartition des patients selon l’âge. 

 

II. Répartition selon le sexe :  

Sur les 40 cas étudiés, les hommes représentaient 37 cas soit 92.5% et donc un 

sexe ratio de 12.33H/1F. 

 

Figure 18 : Répartition selon le sexe  

  

92.5%

7.5%

Hommes

Femmes

Tranches d’âge Nombre de patients 

20-40 1 

41-60 11 

61-80 21 

81-100 7 
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III. Données cliniques :  

1. Antécédents : 

- 8 patients sont suivis pour une hypertension artérielle. 

- 5 patients sont suivis pour diabète type 2. 

- L’antécédent le plus fréquent est le tabagisme présent chez 12 patients. 

- 3 patients ont déjà réalisé une RTUP (résection transurétrale de la prostate). 

- 2 patients ont déjà eu une extraction de calcul par taille vésicale (Première récidive). 

Tableau 4 : Répartition des antécédents des patients : 

Antécédents Nombre de cas Fréquence 

HTA 8 20% 

Diabète type 2 5 12.5% 

Tabagisme chronique 12 30% 

RTUP 3 7.5% 

Chirurgie par taille vésicale 2 5% 

Infection urinaire 9 22.5% 

Malformation de l’appareil 

urinaire 
0 0% 

Sténose de l’urètre 0 0% 

HBP 22 55% 

Vessie neurologique 1 2.5% 
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2. Circonstances de découverte : 

Lombalgies : 

- Chez 5 patients dans notre étude (12.5%). 

Rétention aigue d’urine : 

- 4 patients ont présenté une rétention aigue d’urine (10%) . 

Hématurie macroscopique : 

- L’hématurie macroscopique était un motif de consultation chez 17 patients de notre 

groupe, soit 42.5%. 

Syndrome obstructif du bas appareil urinaire : 

- Présent chez 28 patients dans notre étude, soit 70% des patients. 

Syndrome irritatif du bas appareil urinaire : 

- Retrouvé chez 34 patients, soit 85% de la totalité du groupe étudié. 

Douleur hypogastrique : 

- Chez 4 patients, soit 10% des patients de la série étudiée. 

Emission de calcul : 

- 3 patients, soit 7.5% des patients de notre série. 

Douleur pelvienne : 

- Chez 1 seul patient du groupe, soit 2.5%. 

Colique néphrétique : 

- la colique néphrétique a été retrouvé chez 1 seul patient dans notre série, soit 2.5%. 
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Tableau 5 : Répartition des circonstances de découverte : 

 

Circonstances de découverte Nombre de patients 

Lombalgies 5(12.5%) 

Rétention aigue d’urine 4 (10%) 

Hématurie macroscopique 17 (42.5%) 

SOBAU (syndrome obstructif du bas 

appareil urinaire) 
28 (70%) 

SIBAU (syndrome irritatif du bas 

appareil urinaire) 
34 (85%) 

Douleur hypogastrique 4 (10%) 

Emission de calcul 3 (7.5%) 

Douleur pelvienne 1 (2.5%) 

Colique néphrétique 1 (2.5%) 
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3. Examen physique : 

- Une sensibilité hypogastrique a été retrouvé chez 4 patients. 

- 22 hommes présentaient une hypertrophie de la prostate au TR, avec un volume qui 

variait entre 20 et 60g avec une moyenne de 49.04g.  

- L’examen physique a noté la présence d’une hernie inguino scrotale chez un seul 

patient. 

- Une fosse lombaire droite douloureuse à la palpation a été retrouvée chez un seul 

patient. 

Tableau 6 : Répartition des signes physiques : 

Signes physiques Nombre de patients 

Hypertrophie bénigne de la prostate 22 

Sensibilité hypogastrique 4 

Hernie inguino-scrotale 1 
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IV. Données paracliniques 

1. Examens biologiques : 

- Tous nos patients ont eu un bilan biologique complet fait d‘une NFS ; Urée ; Créatinine; 

Ionogramme ; TP/TCA et un ECBU. 

1.1. Fonction rénale : 

1.2. L’ECBU : 

- Tous les patients de notre série avaient leur ECBU, dont 31 ECBU étaient stériles soit 

77.5% des cas. 

-Infections urinaires : 

- 9 patients (22.5%) avaient une infection urinaire mise en évidence lors de leur 

hospitalisation au service 

- 3 infections à Enterococcus Faecalis soit 33% des infections urinaires de la série. 

- 2 infections à Proteus Mirabilis soit 22% . 

- -2 infections à Klebsiella Pneumoniae (dont une multirésistante sensible aux 

Carbapénèmes) soir 22%. 

- Une infection à streptocoque du groupe B soit 11%. 

- Une infection à Staphylocoque à coagulase négative soit 11% . 

- Une leucocyturie isolée a été retrouvé chez 13 patients . 
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Figure 19 : Répartition des germes identifiées à l'ECBU 

 

• Cristaux : 

- La recherche de cristaux dans les urines a noté la présence de cristaux d’oxalate de 

calcium chez 4 patients soit 10% des patients du groupe étudié. 
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1.3. PSA totale : 

- Le dosage de la PSA totale intéresse les hommes âgés de plus de 60ans et les candidats 

à une RTUP ou une adénomectomie par voie haute (AP taille), il a été fait chez 18 

patients soit 45% de notre série . 

- Le taux de PSA de nos patients varie entre 0.68ng/ml et 6.47ng/ml, avec une moyenne 

de 3.74ng/ml . 

2. Examens radiologiques : 

2.1. Radiographie de l‘arbre urinaire sans préparation (AUSP) : 

- L’AUSP a été réalisé chez 35 patients soit 87.5% du groupe étudié. 

• Le résultat est la présence d’une image de tonalité calcique de la région 

vésicale chez la totalité des patients. 

2.2. Echographie Réno-vésico-prostatique : 

L‘échographie a été réalisée chez 38 patients de notre série soit (95%), son rôle était 

surtout d‘apprécier le retentissement sur le haut appareil urinaire en plus de visualiser les calculs 

radio transparents(absents dans notre série) non retrouvés à l‘AUSP et sans oublier l’exploration 

du résidu post mictionnel et l’existence des diverticules vésicaux[20].  

• Résidu post mictionnel (RPM) : 

- le RPM a été mesuré chez 23 patients soit 57.5% de notre série, le RPM était à 0 chez 4 

patients qui n’avaient pas d’obstruction alors que pour le reste il variait entre 10 et 300 

ml , avec une moyenne de 98 ml . 

• Volume prostatique : 

- le volume prostatique a été mesuré à l’échographie chez 28 patients de notre groupe 

étudié, avec un volume qui varie entre 20 et 154ml avec une moyenne de 58.19 ml. 
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• Retentissement sur le haut appareil urinaire : 

- L’échographie a objectivé un retentissement sur le haut appareil urinaire 

chez 5 patients soit 12.5% de notre groupe étudié ; 3 patients avec une UHN 

bilatérale, 1 patient avec une hydronéphrose unilatérale et 1 seul patient 

avec une dilatation pyélocalicielle gauche et une dilatation calicielle 

supérieure droite. 

• Taille des calculs de vessie à l’échographie : 

- La taille des calculs de vessie a été mesurée à l’échographie chez 30 patients 

soit 75% de notre série, elle variait entre 0.6cm à 4.38cm avec une moyenne 

de 2.55cm. 

• Anomalies vésicales ou urinaires associées : 

- 1 seul patient avait une vessie de lutte multidiverticulaire et aucun patient 

ne présentait une poche sous urétrale. 

2.3. TDM abdomino-pelvienne sans injection : 

- La TDM AP sans injection de produit de contraste représente aujourd‘hui l‘examen de 

première intention pour exploration des lithiases urinaires. 

- Dans notre série, il a été réalisé chez 28 patients (70%). 

- Son indication principale est de compléter le couple échographie-AUSP, et surtout 

d‘apprécier le retentissement sur le haut appareil urinaire et de rechercher la présence 

des calculs du haut appareil urinaire et la mesure de la densité des calculs. 

3. Analyse des calcul par étude spectrophotométrique :  

- Les résultats de l’analyse des calculs ont été retrouvés chez 4 patients soit 10% des 

patients de notre série ; 2 calculs d’acide urique, un calcul oxalocalcique et un calcul de 

composition mixte. 
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V. Etiologies et facteurs favorisants 

Les facteurs de risque retrouvés chez les patients de notre étude sont les suivants :  

- Hypertrophie bénigne de la prostate chez 22 hommes de notre série soit 55% des 

hommes du groupe . 

- Infections urinaires chez 11 patients dont 9 où le germe en cause a été identifié.  

- Présence de calcul rénal concomitant chez un seul patient. 

VI. Bilan préopératoire :  

-Tous les patients de notre groupe ont bénéficié d’un bilan préopératoire standard 

comportant une NFS, un ionogramme avec fonction Rénale, un bilan 

d‘hémostase, un ECBU, une radiographie pulmonaire et un ECG. 

-9 de nos patients présentaient des infections urinaires traitées par antibiothérapie 

avant l’intervention chirurgicale. 

-1 patient présentait des signes d’extrasystole ventriculaire, adressé au 

cardiologue avec rendez-vous de prise en charge après stabilisation. 

-Consultation pré anesthésique.  

-Le reste du bilan était sans particularités. 
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VII. Traitement : 

1. Chirurgie ouverte par taille vésicale : 

- 30 patients de notre série ont eu une chirurgie ouverte , soit 75% (calculs de 

taille >3cm ou échec de la lithotritie par voie endoscopique transurétrale). 

2. Lithotritie par voie endoscopique transurétrale : 

- Réalisée chez 10 patients de notre série , soit 25% . 

- La moitié de ces patients (5 patients) ont été traité par une fragmentation à la pince 

mécanique. 

- L’endocystolithotripsie au laser utilisé chez 3 patients (30% du groupe traité par voie 

endoscopique). 

- La cystolithotripsie à ultrasons (Lithoclast) a été réalisé chez 2 patients (20% du groupe 

traité par voie endoscopique). 

VIII. Evolution :  

- Favorable chez 38 patients avec des suites opératoires simples. 

- Un patient a présenté une collection purulente sus-pubienne. 

- L’apparition d'une fistule urinaire à j5 post op chez un patient avec bonne évolution de 

la fistule, qui s'est tarie à j15 post op . 
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I. Epidémiologie : 

1. Répartition selon le sexe : 

L’étude de Robert Douenias du Long Island Jewish medical center aux États-Unis en 

1991 chez 100 patients avait un sexe ratio de 49H/1F [48]. 

Le sexe ratio dans l’étude de F.T.Hammad (2005) est de 35.44H/1F[49]. 

Le sexe ratio dans notre étude est de 12.33H/1F. Cette prédominance masculine peut être 

expliquée principalement par l’hypertrophie bénigne de la prostate qui est l’étiologie la plus 

fréquente dans notre série (55%). 

Tableau 7 : Répartition selon le sexe 

 Robert Douenias 

1991 

F.T.Hammad 

2006 

Urologie A  

2022 

Sexe ratio 49H/1F 35.44H/1F 12.33H/1F 

 

2. Age : 

L’âge moyen dans notre étude est de 65.85 ans. 

L’étude de Robert Douenias du Long Island Jewish medical center aux États-Unis en 

1991 chez 100 patients a retrouvé un âge moyen de 71 ans [48], ce qui est proche de celui de 

notre étude . 

L’âge moyen des patients dans l’étude de F.T.Hammad en 2005 (328 patients) était de 

41ans[49]. 

Tableau 8 : âge moyen des patients 

 Robert Douenias 

1991 

F.T.Hammad 

2006 

Urologie A  

2022 

L’âge moyen 71 ans 41 ans 65.85 ans 
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II. Données cliniques : 

1. Circonstances de découverte : 

- -Dans notre étude, cette symptomatologie a été dominée par : SOBAU, SIBAU, 

l’hématurie, Lombalgies, RAU et douleur hypogastrique. 

1.1. Troubles mictionnels : 

La totalité des patients de notre étude avaient au moins un de ces troubles. 

Quant à l’étude Américaine de de Robert Douenias (1991) et l’étude de F.T.Hamad 

(2006), les troubles mictionnels ont été réparti ainsi : 

Tableau 9 : Troubles mictionnels dans l’étude de Douenias et F.T.Hammad. 

Symptôme Douenias 1991[48] Hammad 2006[49] 
Urologie A 

2022 

Pollakiurie 79% 20% 77.5% 

Nycturie 62% 9% 62.5% 

Dysurie 47% 40% 65% 

Urgenturie 34% 6% 5% 

Jet faible 13% 22% 32.5% 

Sensation de vidange 

incomplète 

5% 1% 72.5% 

 

1.2. Hématurie macroscopique : 

Présente chez 17 patients de notre série soit 42.5% du groupe étudié. 

Dans l’étude Américaine de Robert Douenias , 42 de 100 patients avaient une hématurie 

soit 42% [48], ce qui est concordant avec notre résultat. 

Quant à l’étude de F.T.Hammad(2006), 23% des patients présentait une hématurie[49]. 
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1.3. Lombalgies : 

5 patients du groupe étudié présentaient des lombalgies dont deux avaient des calculs 

rénaux. Parmi ces 2 patient, l’émission d’un calcul suivie d’une amélioration clinique a été 

rapporté chez un seul . 

Dans l’étude de F.T.Hammad(2006), seulement 2 patients(1%) avaient une 

lombalgie[49]. 

1.4. Rétention aigue d’urine : 

Présente chez 4 patients du groupe étudié soit 10% , elle était due à une obstruction sous 

vésicale dans notre série (l’hypertrophie bénigne de la prostate chez 3 hommes et une sténose 

urétrale chez 1 patient). 

18% dans l’étude Américaine de Robert Douenias [48]. 

67% dans l’étude de F.T.Hammad(2006)[49] . 

Tableau 10 : Rétention aigue d’urine : Comparaison des résultats 

 Robert Douenias 

1991 

F.T.Hammad 

2006 

Urologie A  

2022 

RAU 18% 67% 10% 

 

1.5. Douleur hypogastrique : 

Ce symptôme était présent chez 10% des patients du groupe étudié. 

Présente chez 19% des patients de l’étude de F.T.Hammad(2006).[49] 

1.6. Emission spontanée du calcul : 

Ce signe a été rapporté par 3 patients, soit 7.5% des patients de notre étude. 

La taille des calculs émis était entre 7 et 10mm. 

 L’émission spontanée du calcul a été rapporté chez 5% des patients dans l’étude 

américaine de Robert Douenias [48]. 
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2. Examen physique : 

Le toucher rectal a objectivé une augmentation du volume prostatique chez 22 

hommes soit 55% du groupe étudié. 

 

III. Examens biologiques : 

1. Fonction rénale : 

Un seul patient (85ans) avait une fonction rénale perturbée soit 2.5% du groupe étudié, 

avec une créatininémie élevée (23.2mg/L) et une urémie à (0.78g/L) , ce patient avait une 

urétérohydronéphrose bilatérale , cette perturbation de la fonction rénale peut être due au retard 

diagnostique et à l’HBP . 

2. ECBU : 

Dans notre étude , les germes les plus fréquents sont par ordre décroissant : Enterococcus 

Faecalis, Proteus Mirabilis et Klebsiella Pneumoniae. 

L’association calcul de vessie-infection urinaire a été présente chez 9 patients soit 22.5% 

du groupe étudié , pendant que dans l’étude Américaine de Robert Douenias , elle était présente 

chez 28% des cas[48] et 3% dans l’étude de F.T.Hammad[49]. 
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IV. Examens radiologiques :  

1. Radiographie de l’arbre urinaire sans préparation : 

Elle met en évidence le calcul dans 90% des cas (calculs radio-opaques)  ; elle est 

insuffisante en cas de calculs radio-transparents (éventualité assez rare)[20]. 

La détermination du caractère radio-opaque des calculs peut permettre une meilleure 

orientation de la prise en charge et du suivi. 

L’AUSP a objectivé la présence de calcul de vessie chez la totalité des patients où l’AUSP 

a été réalisé. 

2. Echographie Réno-vésico-prostatique : 

L'échographie vésicale peut être utilisée de manière fiable pour l'imagerie d'éventuels 

calculs vésicaux. Les calculs apparaissent à l'échographie comme des zones hyperéchogènes 

avec cône d’ombre postérieur déclive et mobile [20]. 

L’échographie a une sensibilité et une spécificité de 20-83% et 98-100% respectivement 

pour la détection des calculs de vessie chez l’adulte[21,22]. 

L'échographie offre aussi comme avantages supplémentaires : la large disponibilité, 

l'évitement de rayonnements ionisants et l’exploration du haut appareil urinaire 

(hydronéphrose) [23]. 

3. TDM abdomino-pelvienne sans injection de produit de contraste : 

 La TDM AP a une spécificité et une sensibilité élevées pour les calculs de vessie et donc 

elle peut être utilisé pour les mettre en évidence, mais en général le diagnostic du calcul de 

vessie est souvent posé juste avec l’échographie RVP et l’AUSP vu qu’ils sont toujours réalisés 

en première intention. 

En plus de la capacité de détecter les calculs du haut appareil urinaire et de préciser la 

densité des calculs [25]. 
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V. Analyse des calculs par étude spectrophotométrique : 

Concernant l’analyse des calculs, les données rapportées dans la littérature sont 

généralement basées sur le composant principal identifié dans chaque calcul. Cette approche 

est pertinente au niveau de la population car elle reflète les principaux facteurs de risque de 

formation de calculs pour cette population. 

Cependant, elle peut dissimuler les conditions spécifiques de formation des calculs, 

révélées par les phases cristallines présentes en proportions mineures dans les calculs [26].  

Ainsi, les résultats de l'analyse des calculs devraient fournir un large spectre 

d'informations pour une bonne évaluation des données et des facteurs de risques 

épidémiologiques impliqués dans la formation des calculs, y compris [27]: 

- La fréquence des principaux composants. 

- L'occurrence de tous les composants identifiés 

- La composition du noyau. 

- Les associations les plus fréquentes retrouvées dans les calculs. 

Un tel panel de données devrait permettre une connaissance plus précise des lithiases et 

calculs urinaires dans un pays donné et une meilleure comparaison entre les séries publiées[27]. 

Bien que l'oxalate de calcium prédomine en tant qu’un principal composant des calculs 

dans la majorité des pays, certaines différences sont observées selon le groupe de population 

étudié. Les calculs d'oxalate de calcium étaient particulièrement fréquents en Asie mineure et 

moins fréquents en Polynésie. Les calculs d’oxalate de calcium dihydraté étaient plus fréquents 

en Amérique du Sud et moins fréquents en Afrique subsaharienne. L'urate d'ammonium était 

plus fréquent dans la composition du noyau des calculs dans l’Asie du Sud-Est par rapport à 

d'autres régions géographiques. L'acide urique était particulièrement fréquent dans les calculs 

des hommes vivant en Polynésie, tandis que l'occurrence de la carbapatite était élevée chez les 

femmes dans la même région. Les calculs de phosphate de calcium-ammonium-magnésium 

étaient plus fréquents chez les patients vivant en Afrique subsaharienne par rapport à d'autres 

parties du monde. Ces variations dans la composition des calculs reflètent différents facteurs de 

risque de formation des calculs dans les populations étudiées[27]. 
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Les substances chimiques qui forment les calculs de vessie sont l'oxalate de calcium, le 

phosphate de calcium, l’acide urique, l'urate d'ammonium, la cystine et le phosphate de 

calcium-ammonium-magnésium (également appelé triple phosphate ou calculs de struvite et 

toujours associé à une infection).  

Les patients souffrant des infections urinaires à répétition, ont tendance à développer des 

calculs de struvite (infectieux) et de phosphate de calcium , et c’est le cas des patients avec 

vessie neurologique [20]. 

Chez les 4 patients de notre série où l’analyse des calculs a été réalisée, les résultats sont 

les suivants : 2 calcul d’acide urique, 1 calcul oxalocalcique et 1 calcul de composition mixte. 

Les résultats de l’étude américaine de Robert Douenias à propos de 100 cas et de l’étude 

turque de F.T.Hammad sont les suivants [48,49]: 

 

Tableau 11 : Comparaison des résultats de la composition du calcul 

Composition du 

calcul 

Calcul d’acide 

urique 

Calcul d’oxalate de 

calcium  

Calcul de de 

composition mixte  

Robert Douenias 50% 19% 31% 

F.T.Hammad 8.33% 78% 13% 

Urologie A 2022 50% 25% 25% 
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VI. Etiologies et facteurs de favorisants : 

Tableau 12 : Répartition des étiologies et des facteurs favorisant dans notre série : 

 

Etiologies et 

facteurs favorisants 
HBP 

Corps 

étranger 

(DIU) 

Infection 

urinaire 

Calcul rénal 

concomitant 

Vessie 

neurologique 

Urologie A 

2022 

55% 2.5% 22.5% 2.5% 2.5% 

 

Dans notre série, l’étiologie la plus fréquente est l’hypertrophie bénigne de la prostate, ce 

qui peut être expliqué en premier par la prédominance masculine de l’échantillon et en second 

par l’âge moyen élevé du groupe étudié qui est de 65.85ans. 

Certes, l’infection urinaire n’est pas toujours un facteur favorisant de formation des 

calculs de vessie mais dans notre série, elle a été retrouvée chez 22.5% des patients ce qui 

justifie de l’impliquer dans l’étude des facteurs favorisants des calculs de vessie et c’est l’étude 

spectrophotométrique des calculs qui peut consolider l’hypothèse de l’association infection 

urinaire-calcul de vessie en recherchant la présence de struvite dans la composition des calculs.  
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VII. Evaluation de l’expérience du service d’Urologie-A dans le 

traitement chirurgical des calculs de vessie : 

Dans notre série de cas, les patients ont été traités soit par chirurgie ouverte (taille 

vésicale) ou par endoscopie (endocystolithotripsie par laser/lithoclast    et fragmentation à la 

pince mécanique ). 

Certes La cystolithotomie sus-pubienne (chirurgie ouverte) est très efficace mais elle est 

associée à une durée de sondage et d’hospitalisation plus longue par rapport aux autres 

techniques de lithotripsie[52]. 

Un essai randomisé contrôlé a démontré une durée plus courte de sondage et 

d’hospitalisation avec la cystolithotripsie transurétrale que la cystolithotomie ainsi qu’une 

efficacité plus ou moins similaire[53]. 

Nous avons comparé les résultats de notre série aux données de la littérature internationale 

et principalement les études de Bhatia (Inde,1994), F.T.Hammad(EAU,2006), 

Kara(Turquie,2009), Shah(Inde,2007) 

La majorité des études récentes concernent les traitements par voie endoscopique. 
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Tableau 13 : Tableau comparatif des résultats du traitement par chirurgie ouverte de 

notre série par rapport aux études internationales. 

 

 

Série I.Bah Service d’urologie 

A 

Année 2009 2022 

Pays Guinée Maroc 

Nombre de patients  102 30 

Femmes 

Hommes : 

• HBP 

19 

83 

27 

0 

30 

14 

Age  33(3-70) 66.86 

Taille du calcul(mm) - 25.59(grand axe) 

Temps opératoire (min) - 82.5 

Traitement étiologique : 

-Adénomectomie par voie haute 

 

27 

 

10 

Durée de sondage(jours) - 7 

Durée d’hospitalisation(jours)  - 3 

Suites simples : 93 (91%) 28 (93.33%) 

Complications : 

-Infection pariétale 

-Fistule urinaire. 

-Sténose urétrale. 

-Fièvre. 

-Infection urinaire. 

-Décès. 

9% 

8 

0 

0 

0 

0 

1 

6.66% 

1 

1 

0 

0 

0 

0 
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Le premier tableau récapitule les résultats obtenus après traitement par chirurgie ouverte 

dans l'étude de I.Bah, à propos de 102 cas, et au sein du service d’urologie A Ibn Sina à Rabat. 

Dans notre série, la chirurgie ouverte a été indiquée principalement chez les patients 

présentant des calculs vésicaux de grand axe supérieur à 3cm ainsi que chez les patients chez 

qui une fragmentation et une extraction complète du calcul n'a pas pu être réalisée par voie 

endoscopique. 

L'HBP représentait la principale étiologie dans ce groupe qui est fait de 30 hommes traités 

par chirurgie ouverte.  Et 33.3% (10) de ces patients ont bénéficié d'une adénomectomie par 

voie haute dans le cadre du traitement étiologique.  

Les suites post opératoires étaient simples chez 93.3% des patients dans notre étude et les 

complications post opératoires sont survenues chez 2 patients, le premier a présenté une 

infection pariétale avec collection purulente sus pubienne à J8, traitée par antibiothérapie 

adaptée à l’antibiogramme avec une évolution favorable et le deuxième patient a présenté une 

fistule urinaire à J5 post op après une obstruction partielle de la sonde double courant, la fistule 

s’est tarit à J7 post op. 

Les principales complications mentionnées dans la littérature internationale sont 

l’infection urinaire, sténose urétrale, l’hématurie, perforation vésicale et l’incontinence urinaire 

d’effort transitoire (post HoLEP : chez les patients ayant bénéficiés d’une énucléation 

prostatique au laser holmium ). 
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Tableau 14 : Tableau comparatif des résultats du traitement par voie endoscopique 

transurétrale de notre série par rapport aux études internationales. 

 

 

 

Série F.T.Hammad[49] Kara[54] Shah[55] Service 

d’urologie A 

Année 2006 2009 2007 2022 

Pays Emirats arabes 

unis 

Turquie Inde Maroc 

Nombre de patients 318 13 32 10 

Age 41(19-87) 58.2(52-75) 68.4(52-87) 62.8 

Taille du calcul (cm ; grand 

axe) 

1.33 3.6(3-5) 3.46(1.2-7) 1.87(0.6-3) 

Fragmentation à la pince 

mécanique 

309 0 0 5 

Endocystolithotriptie au 

laser 

3 13 32 3 

Endocystolithotripsie à 

ultrasons(lithoclast) 

7 0 0 2 

Cystolithotripsie 

percutanée 

9 0 0 0 

Temps opératoire - 51(45-65) 68.8(14-210) 70 

Traitement associé : 

• RTUP 

 

64(19.5%) 

 

0(0%) 

 

32(100%) 

 

4(40%) 

Durée de sondage(heures) - - 29.3(18-44) 48(24-72) 

Complications  40(12%) 1(7%) 4(12.5%) 0(0%) 

Durée d’hospitalisation 

post-op(jours) 

2.25 2.38(1-5) 1.45(0.91-

2.33) 

2 
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Le traitement par voie endoscopique transurétrale a été fait chez les patients présentant 

des calculs de grand axe inférieur à 3cm à la pince mécanique chez 5 patients, au laser holmium 

chez 3 patients et au Lithoclast chez 2 patients. 

Le déroulement opératoire était simple chez tous nos patients avec une durée opératoire 

moyenne de 70 min qui reste comparable aux études internationales. 

Une RTUP a été associée chez 57.14% des hommes de notre série traités par voie 

endoscopique transurétrale. 

Il n’y avait pas d’échec d’extraction ou de fragmentation chez tous les patients. 

Les suites post opératoires étaient simples chez tous nos patients avec une durée 

d’hospitalisation moyenne de 2 jours. Le sondage vésical a duré 2 jours en moyenne. 

L’ECBU à 1 mois est revenu stérile chez tous nos patients et l’évolution a été favorable 

sans la survenue de complications durant toute la durée de suivi qui variait entre 8 et 12 mois. 
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Tableau 15 : Tableau comparatif des résultats de notre série : traitement par voie 

endoscopique transurétrale par rapport à la chirurgie ouverte 

Type du traitement chirurgical Traitement endoscopique transurétral 

(Laser/lithoclast ou Pince mécanique) 

Chirurgie ouverte 

Age  62.8 66.86 

Nombre de patients : 

• Hommes 

• Femmes 

10 

7 

3 

30 

30 

0 

Patients avec SBAU : 

• Obstructif 

• Irritatif 

 

4 

9 

 

22 

25 

Patients avec HBP 7 14 

Taille moyenne des calculs(mm) 18.77 25.59 

Traitement associé : 

• RTUP(résection transurétrale 

de la prostate) 

• Adénomectomie par voie haute 

4 

1 

 

2 

9 

Temps opératoire(min) 70 82.5 

Saignement (ml) 0 30 

Complications : 

• Sténose urétrale 

• Fièvre 

• Infection urinaire 

• Fistule urinaire 

• Infection pariétale 

• Décès 

 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

 

0 

0 

0 

1 

1 

0 

Durée d’hospitalisation post-op 

(jours) 
2 3 

Durée du sondage vésical(jours) 2 7 
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30 patients ont été traité par la chirurgie ouverte soit 75% de notre série et 10 patients ont 

été traité par la voie endoscopique transurétrale. 

Le nombre plus élevé de patients opérés à ciel ouvert peut être expliqué par le retard 

diagnostique et de prise en charge à l'origine de l'augmentation de la taille des calculs vésicaux 

ne pouvant ainsi être candidats au traitement endoscopique. 

L’hypertrophie bénigne de la prostate est l’étiologie principale dans notre série ce qui 

explique le besoin d’une RTUP ou d’une adénomectomie par voie haute chez 71.42% des 

hommes traités par la voie endoscopique transurétrale et chez 36.66% des hommes traités par 

la chirurgie ouverte. 

Le temps opératoire est similaire entre les deux voies de traitement et celui de la voie 

endoscopique transurétrale est meilleur. 

 Les durées opératoires et d'hospitalisation étaient relativement similaires entre les deux 

voies. Cependant, la chirurgie ouverte a nécessité une durée de sondage plus longue (7j). 
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Les calculs de vessie représentent 5% des calculs de l’appareil urinaire[14]. 

L’étiologie des calculs de vessie est typiquement multifactorielle, ces calculs surviennent 

dans la majorité des cas chez les sujets présentant une HBP, une vessie neurogène, un sondage 

vésical à demeure ainsi que certains facteurs métaboliques multiples et sans oublier de 

mentionner la présence de corps étranger vésicale chez la femme. 

La symptomatologie clinique est essentiellement représentée par le SIBAU, le SOBAU, 

l’hématurie et la douleur hypogastrique. 

Le couple Arbre Urinaire Sans Préparation-échographie Réno-Vésico-Prostatique est le 

plus utilisé dans le diagnostic des calculs de vessie malgré la sensibilité et la spécificité élevée 

de la TDM abdomino-pelvienne. 

Une fois mis en évidence, leur traitement doit être associé au traitement de la cause 

identifiée pour réduire le risque d’une récidive précoce. 

Les techniques chirurgicales endoscopiques sont de plus en plus utilisées avec une 

tendance à la vaporisation des calculs à l’aide de Laser plutôt qu’à une fragmentation mécanique 

qui nécessite l’évacuation de nombreux fragments par voie urétrale mais la chirurgie ouverte 

garde toujours son indication et reste encore d’actualité, particulièrement pour les calculs 

volumineux associés à une hyperplasie bénigne de la prostate de gros volume. 

Les résultats de notre étude sont satisfaisants et comparables à ceux des études 

internationales pour les techniques endoscopiques par voie transurétrale et pour la chirurgie 

ouverte. 
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RESUME 

Titre : Calcul de la vessie : expérience du service d’urologie A du CHU Ibn Sina Rabat 

Auteur : Youssef AOMARI 

Mots clé : Calcul de la vessie, Lithiase urinaire, Facteurs de risque, Chirurgie ouverte, 

Chirurgie endoscopique 

Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique à propos de 40 cas de  calcul de vessie 

traités par chirurgie ouverte (taille vésicale) et par voie endoscopique transurétrale (Pince 

mécanique, Laser, Lithoclast) au sein du service d’Urologie A de l’hôpital Ibn Sina de Rabat 

entre Mars 2016 et Novembre 2022.  

L’âge moyen de nos patients était de 66 ans. Le sexe ratio était de 12.33 H/F (37 hommes 

et 3 femmes). L'examen clinique a retrouvé des symptômes du bas appareil urinaire, obstructifs 

dans (70%) des cas et irritatifs dans (85%) des cas, ainsi qu'une hématurie macroscopique chez 

(42.5%) des patients. 

A l’examen physique, le toucher rectal a objectivé une hypertrophie bénigne de la prostate 

chez 59.45% des hommes. L’examen cytobactériologique des urines était en faveur d’une 

infection urinaire chez 9 patients . 

Le couple Arbre Urinaire Sans Préparation-échographie Réno-Vésico-Prostatique était 

suffisant pour faire le diagnostic chez 100% des patients. L’hypertrophie bénigne de la prostate 

et l’infection urinaire étaient les principales étiologies dans notre série. 

Le choix de traitement entre chirurgie ouverte et par voie endoscopique transurétrale 

dépendait principalement de la taille des calculs.  

30 patients ont été traités par chirurgie ouverte et 10 patients par voie endoscopique 

transurétrale. 

Les taux de complications post opératoires étaient de 6.66% pour la chirurgie ouverte 

contre 0% pour la voie endoscopique transurétrale. 

Les résultats de notre série restent comparables à ceux publiés dans la littérature 

internationale.   
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ABSTRACT 

Title: Bladder stone : Experience of the Urology-A Department of Ibn Sina Hospital in Rabat 

Author: Youssef AOMARI 

Key words: bladder stone, Urinary Lithiasis, Risk factors, Open surgery, Endoscopic surgery 

This is a retrospective monocentric study of 40 cases of bladder calculus treated by open 

surgery (open suprapubic cystolithotomy) and by transurethral endoscopic approach 

(Mechanical clamp, Laser, Lithoclast) in the Urology A department of Ibn Sina hospital in 

Rabat between March 2016 and November 2022.  

The average age of our patients was 66 years. The sex ratio was 12.33 M/F (37 men and 

3 women). Lower urinary tract symptoms; obstructive (70%) and irritative (85%) as well as 

macroscopic hematuria (42.5%) were the main symptoms that motivated the consultation. On 

physical examination, 59.45% of the men had BPH. Nine patients had a urinary tract infection 

as determined by the CBEU.  

The combination of Kidney-Ueters-Bladder X-ray and Kidney-Bladder-Prostate 

ultrasound was sufficient to make the diagnosis in 100% of patients. Benign prostatic 

hyperplasia and urinary tract infection were the main etiologies in our series. 

The choice of treatment between open surgery and transurethral endoscopic approach 

depended mainly on the size of the stones.  

Thirty patients were treated by open surgery and ten patients by transurethral endoscopic 

approach. 

The postoperative complication rate was 6.66% for the open surgery versus 0% for the 

transurethral endoscopic approach. 

The postoperative evolution was favorable in all patients. 

The results of our series are comparable to those published in the international literature. 

However, our study was mainly limited by the small number of patients in our series. 
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    ص 

 الرباط )أ( في مستشفى ابن سينا حصى المثانة: تجربة قسم أمراض المسالك البولية  العنوان:

 يوسف عماري  المؤلف:

 جراحة بالمنظار  ، جراحة مفتوحة  ،عوامل الخطر ، حصى المسالك البولية  ،حصى المثانة الكلمات المفتاحية:

حا    ن حالات ح و ت   مثان  تم علاجها عن  40هذ    عمل عبا ة عن    س   جعي  أحا      مركز حول 

 ي عبر   ح يل )  م بك   ميكانيكي،    يز ،    يثوكلاست(  طر ق   جر ح    مفتوح    ن خلال نهج   تنظير   د خ 

 .2022 نوفمبر  2016في قسم جر ح    مسا ك   بو ي  في  ست فى  بن سينا با رباط بين  ا س 

 نساء(.  3 جال   37) 12.33                              عا  ا. كانت نسب   جال/نساء هي   66كا   توسط عمر  رضانا 

كانت كا تا ي:   لأعر ض   رئيسي    تي حفزت  لاست ا ة هي  لأعر ض   خاص  با مسا ك   بو ي    سف ي   

 ٪(. 42.5٪(  كذ ك   بي     د و     ماكر سكوبي  )85٪(    تهيج )70 لانسد   )

عد ى في   رضى   ابين ب 9٪  ن   رجال  د هم تضخم   بر ستاتا    ميد  59.45في   ف ص   بدني،  جد أ   

   مسا ك   بو ي  ع ى   ن و   ذي حد ه   ف ص   خ وي   بكتيري   بول. 

  بر ستاتا، كا  كافيا -  مثان  - عتما   لأشع    سيني    مسا ك   بو ي  غير   مهيأة  ع   موجات فوق    وتي    ك ي

    ت خيص عند جميع   مرضى.

   مسببات   رئيسي  في س س تنا. تضخم   بر ستاتا    ميد  تعفن   مسا ك   بو ي  هي 

  ختيا    علاج بين   جر ح    مفتوح     تنظير   د خ ي عبر   ح يل  عتمد ب كل أساسي ع ى حجم     و ت. 

  رضى با منظا  عبر   ح يل.  10                            ر ضا  با جر ح    مفتوح    30تم علاج 

 ٪   نهج   تنظيري عبر   ح يل. 0٪   جر ح    مفتوح   قابل 6.66كا   عدل   مضاعفات بعد   جر ح  

 كا  تطو   ا بعد   جر ح   لائما  خا يا  ن   مضاعفات  دى جميع   مرضى. 

تظل نتائج س س تنا قاب     مقا ن   ع ت ك   من و ة في  لأ بيات   د  ي ،   ع ذ ك، شكل   عد    م د    مرضانا  

    اجز  لأساسي  هذه   د  س . 
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Fiche d’exploitation : 

Identité : 

-Age : 

-Sexe : 

-Origine : 

-Niveau socio-économique :   

Antécédants : 

-Colique néphrétique : 

-Lombalgies : 

-Emission de calculs : 

-Traitement pour calcul : 

-Prise de médicaments lithogènes :   

-Antécédents familiaux de pathologie lithiasique : 

-Vessie neurologique : 

-Diabète : 

-Hypertension artérielle : 

-tuberculose Pulmonaire ou Urinaire : 

-Infection urinaire à répétition : 

-Uropathie malformative : 

-Autres pathologies : 
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Circonstances de découverte : 

-Colique néphrétique :                                    

 -RAU : 

- Lombalgies : 

-Anurie : 

-Emission de calcul : 

- Infection urinaire : 

-Hématurie : 

-Insuffisance rénale aigue : 

-Insuffisance rénale chronique : 

-SBAU: obstructifs (retard au démarrage, dysurie, jet faible, gouttes retardataires, miction 

gouttes à gouttes , miction incomplète)   

  ou irritatifs (pollakiurie, urgenturie, impériosité, brûlures mictionnelles , nycturie )    

-Pyélonephrite aigue : 

- Découverte fortuite : 

Examen physique : 

-TA : 

-T° : 

-Poids : 

-Sensibilité des flancs : 

-Contact lombaire : 

-Globe vésical : 

-œdème des membres : 

-Hypertrophie prostatique : 

-RAU : 
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-Examen normal : 

Signes biologiques : 

Sanguin 

-NFS : 

            HB :                                GB : 

-Urée 

-Créatinine : 

-Glycémie : 

-Uricémie : 

-Natrémie : 

-Calcémie : 

-Phosphorémie : 

-Kaliémie : 

-PSA : 

Urinaire 

-diurèse de 24h : 

-Urée : 

-Créatinine : 

-Na 

-Ca 

-P 

-Uraturie 

-ECBU : GB :                   germe : 

             Cristaux :          pH urinaire : 
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Signes radiologiques : 

-AUSP : 

 

-Echographie de l’appareil urinaire : 

 

-Urographie Intra Veineuse : 

 

 

-Uroscanner : 

 

 

-Urétro Cystographie Rétrograde : 

 

 

-Calcul rénal associé : 
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Analyse du calcul : 

 

 

 

                                                                                                                              

Traitement :   

-Fragmentation lors d’une cystoscopie : 

     Pince mécanique : 

     Laser : 

     Lithoclast : 

 

 

-Chirurgie ouverte (taille vésicale) : 
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 حصى المثانة: تجربة قسم أمراض المسالك البولية )أ( في مستشفى ابن سينا الرباط

 أطروحة
        /      / 2023:قدمت ونوقشت علانية يوم

 من طرف 

 ريايوسف عمالسيد 

يلربطيبيي1997فبرايريي27:ييفي المزداد

 دبلوملـنـيـل 

 دكـتـور فــي الطب
    ح      نظ ر  ،   ح   فتوح  ،عو  ل       ،ح ى    س  ك   بو    ،ح ى    ث ن   :      ت  لأس س  

 :أعض ء  جن    ت   م
 

 اللجنة  رئيس     حمدأ ابن عطية الأندلسي   السيد

 جراحة المسالك البوليةفي أستاذ 

 مدير الأطروحة     نويني ياسين ال   دالسي

 جراحة المسالك البوليةفي  أستاذ

 عضو       ر أحمد امع  السيد

 جراحة المسالك البولية ستاذ أ

 عضو         ة ناصر اعتمادالسيد

 الأشعة علم  في  ة أستاذ

 عضو       حمد إبراهيمي أ السيد

 جراحة المسالك البوليةأستاذ في 

 228رقم  لأ   ح : 

 رقم  لأ   ح :  

 

 308رقم  لأ   ح : 

 

 رقم  لأ   ح :  

  2023سن  :

 

 

  2021سن  :

 

 

  2021سن  :

 

 

  2021سن  :

 

 المملكةيالمغربيةي
 بلربطيجامعةيمحمديالخامسيي

 كليةيالطبيوالصيدلةي
 الربط

 

 

 

 المملكةيالمغربيةي
 بلربطيجامعةمحمديالخامسي

 كليةيالطبيوالصيدلةي
 الربط

 

 

 

 المملكةيالمغربيةي
 بلربطيجامعةيمحمديالخامسيي

 كليةيالطبيوالصيدلةي
 الربط

 

 

 

 المملكةيالمغربيةي
 بلربطيالخامسيييجامعةمحمد

 كليةيالطبيوالصيدلةي
 الربط

 

 


