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La maladie lithogéne des voies urinaires est connue de l'humanité
depuis l'antiquité. Cette pathologie pose d'énormes probldémes sur le

plan étio-pathogénique et est sujet de controverses.

La 1ithiase urinaire ést.une-affection caractdédrisde par la présen?e
dans les voies urinaires excrétrices (depuis les cavités pyélocalicieile
jusqu'a l'urdthre) de concrétions pierreuses encore appelées calculs, _
Ceux~-ci sont formés par la précipitation des substances habituellement
‘dissoutes dans 1l'urine phosphates calciques ou amoniaco-magnésiens,
oxalates, urates; acide urique et plus rarement carbonates, cystine ou

xanthine,

Certains auteurs tels que MADAS, REY, JOLY, EZICKSON et CLARK en
Amérique, et d'autres en Europe et en Afrique du Sud ont souligné la
rareté de cette affection chez les individus de race noire, affirmant

méme l'existence de facteurs immunitaires chez ces derniers,

Cependant en Afrique et principalement au Mali, la lithiase urinaire
semble &tre l'une des causes fréquentes dlincapacité professionnelle
temporaire, et sa localisation vésicale constitue la principale cause

de troubles mictionnels chez l'enfant.

Au Mali le premier travail sur les lithiases urinaires a été effec-
tué en 1974 par Mamadou DEMBELE. Il portait sur une série de 36 cas
opérés a 1'hdépital du Point "G",

Notre travail sur l'uro~lithiase a étéd fait sur des cas cliniques

observés au service d'urologie et de chirurgie A de 1'hbpital du Point "

K3

ainsi qu'au service d'urologie de 1'hépital Gabriel TOURE.,

Le matériel clinique est constitué de 53 cas de lithiase urinaire

observés de novembre 1983 a Novembre 1984, 7

Dans ce travail, nous ferons d'abord un rappel anatomique, Dans un?v
deuxiéme partie, nous ferons le point sur les facteurs favorisants et
les causes précises, A savoir anatomiques, infectieuses ef biochimiques,
Ensuite, dans nos observations, nous essayerons de montrer les princi-
paux aspects cliniques de mnos cas et l'attitude chirurgicale adoptée
devant chaque situation, compte tenu des renseignements cliniques et
radiologiques. Enfin ﬁous ferons les commentaires que nous ont inspiré

notre série.
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Nous nous contenterons de donner un bref apergu de l1'anatomie des

voies urinaires,

L'appareil urinaire est situé en arriére du péritoine pariétal pos-

térieur et se compose de

- deux organes qui secrétent l'urine ¢ ce sont les reins

-

- des canaux excrdéteurs chargéds de conduire l'urine des reins

jusqu'a la vessie. Ces canaux sont, pour chaque rein

a)

les calices, le bassinet et les uretéres 3

~ d'un réservoir - la vessie - dans lequel s'accumule lt'urine

a l'intervalle des mictions 3

-~ d'un uréthre qui est le canal excréteur de la vessie.

A, Les reins e

Ils sont appliqués sur la paroi abdominale postérieure, en arriére
du péritoine, de part et d'autre de la colonne vertébrale. Le rein gau-~
che est situé généralement plus bas que le rein droit. Leur forme est
comparable a celle dQ'un haricot. Le rein droit est en rapport avec, en
avant, le lobe droit du foie, l'angle colique droit et sur sa face posté-
rieure avec la 11&me c¢bdte qui passe au niveau du 1/3 supérieur du rein.
Le rein gauche répond en avant a la rate et a 1l'angle colique gauche.

Le bord infidrieur de la 12&me cbte se projette au niveau du pdle supériet

du rein gauche.

Les deux reins reposent dans un tissu cellulo-graisseux qui entoure

la capsule propre du rein.

73

On distingue & chaque rein deux faces convexes, deux bords, enfin
deux extrémités ou pdles. Le grand axe de chaque rein n'est pas exacte-

ment vertical, de plus les reins ne sont pas dans un plan frontal. :

De coloration rouge brun et de consistance ferme, le rein mesure

Y

en moyenne 12 centimétres de longueur, § centimétres de largeur et
3 centimétres d'épaisseur., Il pése environ 140 grammes chez l'homme ot

125 grammes chez la femme.



B, Les conduits excréteurs du rein :

Les voies dl'excrétion du rein commencent dans le sinus rénal par
des tubes courts, les petits calices. Ceux~ci se Jjettent dans les
troncs collecteurs appelés grands calices. Les grands calices se réu-
nissent et, de leur confluence, résulte la formation d'un élargissement
de la voie d'excrétion qui a regu le nom de bassinet, :

Le bassinet se retrécit peu a peu de haut en bas et se continue =
jusqu'a la vessie par un long canal appelé uretére., La jonction entre
le bassinet et lturetére peut 8ire le siége de retrécissement favori-

sant la stase urinaire.

Ce Les uretéres :

L'uretére est un conduit musculo-membranecux gontractile gqgui s'!'étend

du bassincet a la vessie,

Y1 est d'abord lombaire, rétro-péritonéal et latéro-rachidien ;
puis il croise le détroit supérieur et devient pelvien. Dans son ensem-
ble, il est oblique en bas et en dechors.Jl mesure 25-30 centimétres de

longueur.

Son calibre est variable et présente des rétrécissements physiolo-
giques 3

- un peu aprés l'origine comme déja décrit

~ au niveau du détroit supérieur

- dans le segment intramural de la vessie,

Il est rosé, de consistance ferme, animé de mouvements p#ristalti-~
ques qui aménent les urines du rein vers la vessie et permettent de le

reconnaitre aisdment. ' s

D, La wvessie :

)

Cl'est un réservoir dans lequel l'urine s'écoule par les uretéres

et s'accumule dans l'intervalle des mictions.

La vessie, chez l'adulte, quand elle est vide est tout entiére con-

tenue dans la cavité pelvienne, en arriére de la symphyse publienne,



Quand elle est distendue, elle déborde en haut 1l'excavation pel-
vienne et fait saillie dans 1'abdomen., Chez 1l'homme, elle est située
au dessus du plancher pelvien et de la prostate, en avant et au dessus
du rectum et des vésicules séminales. Chez la femme, elle est placée

au dessus du plancher pelvien, en avant de 1'uterus et du vagin,

Sa capacité maxima atteint 2-3 litres si la replétion se produit
lentement. En cas de retention d'urine on peut percevoir un globe

vésical,

E, L'uréthre :

Lt'uréthre est le canal excréteur de la vessie. L'uréthre masculin
s'étend du col de la vessic a l'extrénité libre Adu pénis. Il comprend

une portion prostatique membraneuse et spongieuse,

Il mesure, quand la verge est 1l'état de fléccidité, 16 centimétres

environ,

Chez la femme, l'uréthre s'étend du col de la vessie a la vulve.

La longueur moyenne de l'uréthre de la femme est de 3 centimeétres.

S

On distingue a l'urethre féminin deux portiomns : 1l'une, supérieure,
intrapelvienne, située au dessus de l'aponévrose moyenne du périnde ;

1'autre, inférieure, intrapérindale,

Ce sont les coudures et les retrécissements de l'uréthre masculin
qui prédisposent & la retention des calculs. Ces retrécissement sont

accentués en présence de lésions prostatiques et uréthrales,



Uretére

Schidma montrant les différentes localisations . &= - ' : ff‘
-dez lithiases urinaires. o ‘
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Matériel

Notre dtude est fondée sur des cas cliniques observés dans les
sérvices de chirurkie de 1'hdpital du Point "G" (Chirurgie A du Pro-
fesseur DEMBELE - Urologie du Docteur OUATTARA) et dans le service
d'urologie de 1'hépital Gabriel TCURE (Docteur MARIKO). Nous avons
relevé 53 cas de lithiase urinaire dans la période allant de Novem-

bre 1983 2 Novembre 1984,

Cotte étude intéresse tous les cas de lithiases urinaires traités

dans les différents services.
Ont été retenus, les malades présentant g

~ des épisodes de colique néphri#tique
- des images radiologiques évocatrices de lithiase urinaire
- l'existence d'une dysurie associde parfois i une rétention

aigue d'urine,

Ces malades ont été soit recrutés au cours des consultations externe

soit adressés en chirurgie par d'autres services hospitaliers,

Méthodes

Nos'malades ont fait 1l'objet d'une dtude clinique compléte et ont

subit des investigations complémentaires,

L'expression clinigue de la lithiase est trés polymorphe, allant des
formes muettes jusqu'aux varidétés bruyantes. Pour cela, chague fois que
1'interrogatoire fait ressortir la notion de colique néphrdétique,; mode
d'expression le plus évocateur des lithiases réno-urétérales, la notion
d'hématurie ou de dysurie, on a recours aux investigations complémentair
surtout aux examens radiologiques en particulier, l'abdomen sans prépara.
tion et l'urographie intraveineuse aprés avoir contr8lé 1l'azotdmie et

pratiqué le test a 1l'iode.
-~ Radiographie de l'abdomen sans préparation

Elle constitue pour nous l'examen de choix dans 1!'établissement du
diagnostic positif en l'absence d!'échographie. C'est l'examen le moins

couteux
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La radiographie sans préparation de l'abdomen n'est pas toujours
suffisante pour établir un diagnostic, surtout pour les calculs radio-

transparents § on a donc recours & l'urographie intraveineuse.

- Urographie intraveineuse (U.I.V)

Examen trés utile, outre gu'elle permet de visualiser certains
calculs radiotransparents. Elle permet aussi d'apprécier la fonction et

la morphologie de l'appareil urinaire

Y

- L'exploration instrumentale H

Flle a été rarement pratiquée chez mnos patients pour des raisons
pratiques (rareté des cystoscopbes, conditions d!examen, mangque d'urolo-

gues 3 3 urologue pour la wville de Bamako).

L'urétéropyélographiec ascendante n'a également pas été pratiquée

parce que 1'W.I,V et 1l'Abdomen sans préparation suffisent au diagnostic.

- Examens de laboratoire ¢ -

'Ils ont pour but d'établir un bilan biologique pré-opératoire

. Recherche systématique de 1l'infection urinaire par 1'examen cyto-

bactériologique des urines,
« Numération globulaire et formule sanguine.
« Groupage et facteur rhesus

o Glycémie
. Azotémie

o« Vitesse de sédimentation,

Dans notre étude, le bilan phospho-calcique et lla recherche de *
troubles métaboliques n'ont pas ¢té faits en raison des difficultés de

‘prise en charge du malade

-
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En raison de la multiplicité et de la complexité des facteurs mis
en jeu, la physiopathologie reste la partie la moins connue de la patho-

logie lithiasique.

I1 convient de rappeler de quoi sont faits les calculs urinaires

et oll naissent-ils ? .

I. Nature des calculs H

Tous les calculs sont presque toujours composés de deux parties :
une matrice protdéigque sur laquelle sont fixés des cristaux de nature

diverses.

1,1 Matrice protéique

Son analyse immuno-électro-phorétique reveéle la présence de macro=
molécules de poids moldéculaire plus faible, mais de solubilité supérieure
& celle identifide identifide en quantités plus importantes dans les

urines et le rein des lithiasiques.

La matrice elle-mbme ne serait pas indispensable a la précipitation
lithiasique selon LYON et VERMEULEN, du moins expérimentalement et dans

la variété oxalique.

1.2 Cristaux s

Ils sont présents dans tous les calculs, méme dans ceux dit
" " sur la trame protéique de la matrice, Ils péuvent former un
seul type cristalliin dans les calculs homogénes ou plusieurs types cris=
tallins disposés en couches successives dans les calculs hétérogeénes.

E3

On distingue plusieurs grands types de calculs selon la nature des
.
cristaux retrouvés (calculs caliques, oxaliques, uriques, cystiniques,

phosphatiques, ammoniaco-magnétiques, xanthiniques.

I, Lieu de naissance des calculs 8

RANDALL a observé de petites plagues de calcification sous-épithé-

liales dans des reins d'autopsie de lighiasiques.

Pour lui, l'embryon de calcul se formerait au niveau des papilles

rénales et non au niveau du bassinet et des calices. Ces calcifications



sous épithéliales dénuderaient par desquamation les surfaces qui cons-

tituent des centres dlattraction pour la précipitation des cristaux.

Contrairement & RANDALL, la majorité des auteurs modernes considere
gue la lithogénésce se déroule exclusivement dans la lumiere de 1l'appareil
urinaire. Des travaux de VERMELEN ont montré qu'on pouvait faife apparafitr
des concrétions artificielles trés semblables aux calculs urinaires dans
des solutions sursaturdes, en administrant & des rats une ration riche en
oxamide, Apres 24 heures de ce régime, la premiére anomalie détectée a
&té une cristallisation dans les tubes collecteurs et quelques jours apreés

un petit calcul a fait saillie au niveau de la papille.

IIT., Pathogénie de la lithiase

Deux sortes de mécanismes physio~pathologiques participent a la

formation du calcul H

- l'hyperconcentration des substances dissoutes dans l'urine ;

- la modification des propriétés solvantes de I'urine, aboutissant

a la précipitation de ces substances.

3.1 Augrentation de la concentration urinaire de certaines

substances H

Elle se fait soit par augmentation de leur taux dl'excrétion, soit

par diminution du solvant.
I3 stagit

-~ Soit d'une oligurie par insuffisance de 1l'apport hydrique ou

déperdition acqueuse importante (sudation)u

- Soit d'une augmentation du débit des cristalloides urinaires,
laquelle reconnait trois origines : un excés d'apport alimen-
taire ou thérapeutique, une synthése métabolique accreue,
une fuite rémale par trouble de la réabsorption tubulaire
peuvent en effet expliquer la présence en exceés dans l'urine
des substances précipitables varides qui sont le calcium,
l'acide urique,; l'oxalate, la cystine, ia xanthine et 1'ammo-

niaque,
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3.2 Hypercalciurie H

Elle existe dans 40-60 % des lithiases.

Lthypercalciurie constitue un des facteurs les plus importants a

1'origine de certaines lithiases. Ses causes sont nombreuses

Hypercalciuries avec hypercalcémies

Hypercalciuries dtorigine osseuse .

Hypercalciuries d'origine rénale

Hypercalciuries par exceés dl'absorption intestinale

Hypercalciuries idiopathiques,

3.3 Variation du PH

<o

Le PH joue un réle majeur dans l'apparition des lithiases rénales.

Les modifications du PH urinaire sont provoquées par

- Le type dl'alimentation : l'alimentotion carnde acidifie les

urines, tandis gue l'alimentation végétarienme les alcalinise.

- Les prises médicomenteuses 3 la prise intemnsive de médicaments
alcalins dans les gastrites et ulcére gastro-duodénaux favorise

le dévelloppement de lithiase phosphatique.

3.4 La carence en facteurs solubilisants

Les différentes phases de la lithogenése

a) Des études expérimentales montrent gque la papille rénale

joue un rdle important dans la lithogenése. .

:

Les premiers agrégats cristallins apparaissent dans la portion
- - hY . ’ N >
terminale des tubes collecteurs ol se produisent les phénoménes de con-

.
centration urinaire.

Le faible diametre de ces canaux excréteurs retarde 1l'évacuation

des cristaux et tend a les réunir pour former les petits calculs.

Dans la majorité des cas, ces calculs embryonnaires sont excrétds
dans l'urine, mais toute stagnation des urines dans une calice ou dans

le bassinet peut conduire A la formation d'un calcul.



Le plus souvent, le calcul grossit dans le calice appendu 2 la

papille,

Secondairement, le calcul initial se fragmente, formant les novaux

des calculs situés dans les diverses parties du tractus urinaire.

b) Ainsi, 6n peut distinguer deux phases dans la formation

des calculs H

- La phase de formation du calcul embryonnaire.

- La phase de croissance du calcul ayant pour facteur essentiel

la stase,

3.5 La stase urinaire est un facteur favorisant les phénoménes

dlagrégation moléculaire.

Tout obstacle sidégeant & un niveau quelconque sur les voies excré-.

trices et s'opposant a 1l'écoulement normal de l'urine engendre stase et

retention, et prédispose a la lithiase,
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Nous adoptons la classique conception de GUYON gqui distingue les
lithiases d'organes secondaires a une cause locale et les lithiases dl'or-
ganisme encore dites primitives, en réalité consécutives a un trouble du

métabolisme.

1 Causes locales s >

~

Elles réalisent un obstacle & 1'écoulement de 1l'urine, Dans notre

enquéte, Ies causes locales les plus fréquentes ont été les suivantes 3

-~ sténose de lluretéere

-~ bilharziose urinaire

- adénome de la prostate

- trouble de la Jjonction pyélo—urétéralé
- dysectasie du col

- retrécissement infectieux de l'urethre.

2, Causes générales s

Elles scnt évoquées en l'absence de lésions locales siégemnt sur les

voies excrétrices,

L'analyse chimique des calculs peut amener a rechercher un trouble du

métabolisme.

Il est classigque de retrouver une lithiase urinaire chez les malades
atteints d'hyperparathyroidie ou chez les malades présentant des affection
entrainant de grandes déperditions calciques (grands briilés, traumatisés

créniens, toutes causes de malabsorption intestinale).

D'autres comnsidérations interviennent dans 1'étiologie des lithiases :

2.1 Mode de vie 3 ’

Le surmenage intellectuel, la sdédentarité prédisposent & la lithiase

rénale.

Le régime alimentaire joue un grand r8le dans le déterminisme de la

lithiase rénale ¢

- Les restrictions hydriques provoquent une hyperconcentration qui
augmente la cristallurie et favorise la lithogengse ; cependant,
nombre de sujets ont une cristallurie élevée par restriction de

boisson et ne font pas de calculs urinraires.
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- L'abug de certains aliments est susceptible de favoriser l1l'appari-
tion de formes particuliéres de lithiase (exemples ¢ abus de wviande
dans l'apparition de calculs uriques § aliments trés riches en

acide oxaligue {plus de 1 % : oseille,

- Les régimes carencés en vitamine A ou au contraire trop riches en |

vitamine D ‘auraient une action lithogénique,

- Certains médicaments cnt une influence sur la lithogénése. Exemple :
médicaments alcalins employéds pendant longtemps dans le traitement
des ulcéres gastro-duodénaux et des gastrites favorisent l1l'apparitio:

de la lithiase phosphatiques.

2.2 L'hérddité

- Le r8le de 1'hérédité est certain dans la genése des lithiases
uriques qui surviennent volontiers dans les familles de goutteux

et électivement chez les hommes,

~ Ce r8le est indéniable pour la lithiase cystinique qui se présente

comme une maladie familiale héréditaire A transmission mendélienne.

2.3 L'8ge et le sexe

Ils n'ont pas d'influence prouvée sur la formation de la lithiase

urinaire,

N,
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La lithiase rénale peut rester longtemps latente. Le porteur du
calcul n'en éprouve aucun trouble, ou les troubles sont tels qu'ils

n'attirent pas l'attention sur l'appareil urinaire.

Inversement, la lithiase peut apparaitre dés son premier symptdme
si celui-ci consiste au rejet spontané d'un ou de plusieurs calculs par

la miction.
Les symptamés revélateurs de la lithiase sont les suivants 3

-~ des phémnoménes douloureux ;
- des hématuries j
- des signes d'infection urinaires ;

- des troubles de la miction,

1, Les phénoménes douloureux de la lithiase rénale 3

Les douleurs de la lithiase rénazle sont de deux types @

- des douleurs paroxystigues éclatant par crises ou coliques

néphrétiques lithiasiques g

- des douleurs plus sourdes, et plus continues dont le caractére
particulier est d!'&tre provoquées ou exagérdées par les secousses,

appaisées par le repos.

1.1 Coligue néphrdticue

Cl'est le mode d'expression le plus évocateur des lithiases réno-

urétérales.

Typiquenent, il s'agit de douleur paroxystique a début brutal, de
siége lombaire unilatéral,-é irradiation descendante inguino-crurale
‘et génitales. Son extréme intensité est respomsable d'agitation psycho-,
motrice, de troubles digestifs caractérisés surtout par un syndrome
occlusif; de troubles mictionnels (dysurie, pollakiurie, ténesmes vési-

caux) ou urinaires (ocligo-anurie, hématurie).

Sa fin brusque est marquée par une polyurie avec expulsion du calcul

dans le meilleur des cas.

1.2 Douleurs lithiasiques en dehors de la colique néphretique

Un lithiasigque peut n'éprouver aucune douleur du faiit de la présence

de son calcul. Le malade, de temps en tempisent son rein",; éprouve une
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sensation d'endolorissement lombaire., Dans d'autres cas, 11 scuffre
continuellement, assez durement pour figer son tronc dans une attitude

contrainte, celle dans laquelle la dculeur lui paralt la moindre.

Le plus souveni, les douleurs gardent un caractére intermittent.

Elles subissent des recrudescences spontandes sans raison apparente,

I1 est des malades qui élaborent de nombreux calculs et les

"pondent" périodiquement sans vraiment en souffrir.

2. Hématuries de la lithiase rénale

L'hématurie mangue exceptiocnnellement dans la lithiase rémale. Elle

vy revele trois aspects différents :

- Ce peut &tre une hématurie microscopique;

—~ Le plus souvent le malade a remarqué que par moments, ses urines
devenaient sanglantes, ceci aprés une fatigue physique ou des
efforts. L'hématurie de la lithiase a podf caractére spdécifique
d'é&tre une hématurie provoquée : elle apparait ou augmente par la

fatigue, diminue ou disparailt par le repos.

- Plus rarement; les hématuries de la lithiase sont abondantes,

rebelles, repétées.

3. Signes d'infection urinajire

Les calculs pyélo-caliciels facilitent 1l'infection de l'appareil
urinaire. Dans la lithiase secondaire, 1l'infection est le phénoméne
initial, '

L'infecticon de la lithiase peut &tre cliniquement bruyante et four-

nir le tableau d'une pyélonéphrite aigud, fdébrile ou non fébrile.

Devant toute pyurie qui se repeéte, la présence d'un calcul doit

&tre recherchée systématiquement par la radiographie.

&

L, Troubles de la miction

Les calculs, m@me s'ils ne s'accompagnent pas d!'infection, peuvent,
par action réflexe, provcquer de la pollakiurie douloureuse, alors gue
les urines sont limpides. Celle pollakiurie douloureuse est plus fréquente

quand la lithiase est infectde.
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FORMES CLINIQUES DE LA LITHIASE RENALE

1. Formes symptomatigues H

1.1 Les formes larvdées :

Les formes larvées de la lithiase rémale correspondent & la classi-
que gravelle., Elles se présentent sous deux aspects anatomo-~clinmiques qui

sont 3 . .

- La gravelle microscopique qui n'a aucune traduction radio-

clinique,

- La gravelle macroscopigque qui a une traduction radio-clinique.
Flle peut donner lieu aux manifestations douloureuses et hémor-
ragiques de la lithiase confirmée, mais le pﬂus souvent elle se ;

traduit par des modifications dqualitatives des urines,
4

La gravelle macroscopique a une traduction radiologique lorsqu'elle
est dépistée par la clinique et l'examen des urines : il s'agit d'enssable-

ment pyélo-urétéral.

L'évolution de la gravelle est variable. Parfois elle est bien toléré
et la maladie se résume a une cristallurie épisodique. Souvent, la lithiase
vraie s'installe & la faveur de facteurs locaux (stase, infection urinaire

ou métabolique).

Les éléments qui permettent de dépister la transformation de la
gravelle en lithiase sont principalement
-~ L'apparition de coligques néphréticues avec hématurie.

- La disparition du Sable urinaire "qui ne charrie pas de cristaux
bAtit des pierres" GUYON,

- Suritout la présence de calculs cohérents sur les clichés radio- *

logiques.

1.2 Les associations pathologiques

Un certain nombre de lithiases rénales sont assocides & une autre

affection rénale. Il peut s'agir de : '
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- Retrécissements urétéraux

Bilharziose urinaire

Adénome de la prostate

Maladies de la jonction pyélo-urétérale, etc...

S5i dans certains cas la lithiase rénale évolue sous le masque de
ltaffection a lagquelle elle est associée, lé plus souvent elle retient .
toute l'attention et risque de faire méconnaitre la maladie connexe, Il

¢ est on particulier du cancer du rein et de la tuberculose urinaire.. | =

L'association maladies kystiques du rein et lithiase rémale mérite

une attention particuliére ¢ il peut s'agir de lithiase opaque, mais dans

\

un certain nombre de cas, il s'agit de lithiase urique radio-transparentses.

1,3 La lithiase & calculs mous

Le pronostic de cette forme de lithiase est assez sérieux, dominé

par la récidive post-opératoire et l'insuffisance rémnale,

2, TFormes anatomiques

2.1 La néphro-calcinose 3

C'est la production de dépdts calcaires dans le parenchyme rénal.
Elle est scuvent latente et découverte lors d'examen radiologique ou 2
1'occasion du bilan étiologiqgue d'une insuffisance rénale assez particu-

liére,

Parfois, elle est découverte & l'occasion d'une hématurie microsco=-
pPigue, d'une protéinurie, d'une infection urinaire, de troubles en

rapport avec la lithiase rénale qui lui est associde.

Re2 La lithiase calicielle

oo

Dans la majorité des cas,elle est totalement latente, bien tolérée,

non infectée.

Dans certains cas assez rares, la lithiase calicielle est mal

tolérée, entrainant une infection urinaire, une dilatation des cavités.
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La lithiase calicielle ne peut, & elle seule, expliquer une coligue
néphrétique ; celle-ci reléve soit d'une migration calculeuse, soit

dl'une lithiase urétérale associde.

2.3 La lithiase pyélique

Cl'est la plus fréquente des lithiases rénale.

Le calcul pyélique est en régle unique, arrondi ou triangulaire, .

moulant le bassinet lorsqu'il ‘est volumineux. Au calcul pyélique s'asso-

cie une hypotomnie et une dilatation de l'uretére,

La lithiase pyélique est habituellement mal supportée. Elle se tra-
duit assez fréquemment par des coliques néphrétiques lorsque le calcul

blogque la jonction pyélo-urétérale,

2.4 La lithiase coralliforme @

On désigne sous ce terme la lithiase rénale qui moule la totalité
des cavités rénales. C'est la plus grave de la lithiase rénale et elle

est souvent bilatérale.

La lithiase coralliforme peut s'observer spontanément ou compliquer
une lithiase calicielle ou pyélique, bien toldrée et 1l'infection a

germes urdéolytique est un facteur favorisant important.

2.5 La lithiase rénale bilatérale

Elle peut 8tre d'embldée bilatérale ou compléter une lithiase primi-

tivement unilatérale., Flle est cliniquement latente.

Sur le plan éticlogique, il faut surtout rechercher une anomalie
congénitale, une cause locale urétro-cervico-prostatique ou un trouble -

métabolique.

3. Formes selon la composition du calcul s

Le volume et la morphologie du calcul dépendent essentiellement de
1'importance de la cavité excrétrice occupée par celui-ci. La constitu-

tion chimigue influe également sur la morphologie. Clest ainsi que 3
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= Les calculs de phospate de calcium sont coralliformes, homogénes,

r'd -
réguliers,

- = Les calculs formés d'oxalate de calcium sont arrondis, spiculés,

"muriformes".

- Les calculs formés de phosphate ammniaco-magnésien sont coralli-

formes, hétérogénes, stratifiés.

- Les calculs cystiniques sont arrondis ou bosselés "vitreux". s

L, TFormes étiologigues .

4.1 Les formes avec hypercalciurie :

a) Hyperparathyroidie

b) Autres causes 3
- Immobilisation absolue
~ Traitement corticoide au long cours (maladie du collagéne)
-~ Syndrome de BURNETT des ulcéreux longtemps traités par

les sels de nmagnésie.

4,2 Lithiase rénale calcique associdee & un ulcére gastro-

duodénal' s

Cetta association doit faire envisager deux diagnostigques ¢ 1l'hyper-

parathyroidie et le syndrome de BURNET.

5. TIormes selon le terrain

5.1 La lithiase rénale du sujet Agé

Elle évolue a bas bruit vers l'insuffisance rénale chroniqueé.

5.2 La lithiase rénale de l1l'enfant ¢

*
a) Elle s'observe surtout avant 5 ans et donne lieu & de nombreuses

erreurs de diagnostiqueé.

Elle peut se revéler par des signes urinaires 3 hématurie,

protéinurie, pellakiurie, dysurie.

Mais souvent elle évolue a l'ombre dtune infection urinaire dont

les manifestations cliniques sont trés trompeuses chez 1'enfant.
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b) L'enqudte étiologique comparte la récherche d'antécédants
' familiaux de lithiase, mais surtout d'une cause précice,

notament ¢

- un traitement prolongé par la vitamine D
- une déshydratation aigue '

- une‘oxalose familiale

~ une lithiase cystinique

~ une uropathie malformative.

DIAGNCSTIC s

L'examen clinique étant le plus souvent normal, la lithiase urinaire

ne peut &tre affirmée gque :
- 5i un calcul est éliminé spontandément..

- 5i 1l'examen radiologigue, indispensable dans tous les cas,
comprend un cliché d'abdomen sans préparation et une

urographie intraveineuse.

Elledoit &tre faiteen urgence en cas de doute diagnostique ou en

cas de complication pouvant ndécessiter un traitement chirurgical d'urgence.

T [ R
H

Il permet s
~ De mettreien:évidence le ou les calculs et d'en préciser le silge,

le ncmbre,. 1Ia taille et leur mature radio-opaque ou non.

Les calculs opagues {(formés le plus souvent d'oxalate ou de phos- ,
phaté de calcium) sont souvent mieux visibles sur le cliché sans

préparation:

Les calculs transparents (formés habituellement d'acide urique) N
-t gé présentent sous forme de lacunes siégeant dans les voies uri-
mnaires.

- D'apprécier le retentissement du calcul sur les voies urinaires

retard de sécrétion.du c8té du calcul, ; distension des voies uri-

naires en amomnt.

Ces anomalies sont constantes:. si l'examen est fait pendant une

colique néphrdétigque.
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- De recherche une anomalie urologique pouvant avoir favorisé la

formation de la lithiase.

Signalons qu'en dehors de 1l'examen radiologique, l'examen des urines
apporte des arguments favorables dans le diagnostic de la lithiase uri-

naire : hématurie microscopique, critaux abondants, pyurie particuliére-

ment .staphylococciques.

Autres méthodes dl'exploration des voies urinaires

- L'urétéro~pyvélographie rétrograde ¢ Clest une technique qui con-

siste & opacifier l'uretére et le bassinet par voie rétrograde par

le truchement d'une sonde urdétdérale remontée par voie endoscopique.

I3

- Les cystographies : Il en existe deux types ¢

a) Les cystographies descendantes ou urographigues 3 Elles donnent
une vue compldte de la vessie, de la couche mince & la replé-

tion compléte,

b) Les cystographies rétrogrades ou ascendantes + TI1 existe plu=-
sieurs types qui dépendent du produit ufilisé s gaz, solutions
opagues,; double contraste. |
o« Cystographie rétrograde opague
« Pneumo-cystographie

. Cystographie par double contraste,.

- La cystoscopie 3 Elle n'est intéressante que pour localiser une

hématurie macroscopique et pour recherche une pathologie surajoutée

et suspectée par l'interrogatoire.

- L'échotomographie rénale : Plus indiquée dans les reins muets a

l'urographie ot elle montre parfaitement la quantité du parenchyme

rénal qui reste,

e

- La tomo-densitométrie rénale : Elle est utilisée avec succés pour

différencier calcul radio-transparent et tumeur.

- La ponction percutanée du bassinet ¢ Son indication doit &tre

exceptionnelle,



TRATITEMENT

- 32



- 33

Le traitement des lithiases est double 3 médical et chirurgical.

1., TRAITEVENT MEDICAL

Le traitement médical est surtout indiqué pour les lithiases organi-

&

ques, c'est-a-dire les lithiases uriques, xanthiques, cystiniques. Il
est le complément de la cure chirurgicale dans toutes les variétés cli-

nigques de la lithiase.

 1.1 Traitement des douleurs :

L'objectif thérapeutique immédiat est de calmer la douleur. Il repose
sur l'usage des antispasmodiques (Spasfon, Buscopan, Khelline), des

antalgiques f{Avafortan, viscdédralgine), voire des opiacés.

1e2 Le traitement anti-infectieux

Il est institué en fonction des donndes de lfantibiogramme et associe

diversément des médicaments atoxiques et bien toldrés, & savoir :

f

~ les antiseptiques urinaires ¢ nibiol, negram, nicéne...
- les sulfamides : bactrim, sultiréne

- les. antibiotiques a large spectre 3 gentalline, thiophénicol, ...

1.3 Traitement dissolvant des calculs H

Il est géndéral et local,

L) Traitement géndral

- La cure de diureése g

I1 est institué sauf en cas dt'hydrosnéphrose. compliquant un calcul :

de l'uretére.

La cure de diurese doit provoquer une polyurie ccnstante et abon-
dante d'au moins 2 litres par 24 heures et fait géndérallement préférer

les eaux faidblenent minéralisdes (Bvian).
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- Traitement biochimique

I1 est conditionné par la variété clinique de la lithiase.

a) Les lithiases calciques : Sont 1l'indication

. des médicaments hypocalciurants : -diurdtiques sulfamidés,

phytate de sodium, phosphate de sodium.

. des médicaments acidifiants comme le chlorure d!'ammonium -

ou l'acide phosphorigue,

. des agents hypophosphaturants tels que les gels d'alumine
(lithiagel).

b) Dans la lithiase urique

« Proscription des acidifiants urinaires
. Prescription de médicaments alcalinisants : Eau de Vichy,

Citrate ou Lactate de sodium, Bicarbonate, Pipérazine.

c) Dans la lithiase cystinique

Les m@mes principes thérapeutiqués démeurent valables.
Sont en outre recommandds la d, pénicillamine et le librium j
ce‘dernier produit se revélerait plus efficace que le bleu

de méthyléne dans l'abaissement de la cystine,

d) La lithiase xanthicue

Son traitement nécessite une diurése et une alcalinisation,

avec en plus une prescription de thiopurinol,

B) Traitement local 3

Il repose sur la dissolution in situ des calculs 3 une sonde urété--
ralea double courant montée jusqu'au contact du calcul, permet 1lt'instilers
lation de substances acides ; mais les risques infectieux et 1l'action

irritante de ces irrigations locales en limitent l'usage.

1.4 La mécanothérapie -

T1 s'agit d'un traitement expulsif générallement associé 4 la cure
de diurése. Proposé et codifié par COTTET, il comsiste dans l'utilisation
d'un tabouret vibrant dont ltefficacité a été bien apprécié par ceux qui

1tont expérimentd,
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1,5 Diédtétique :

Ses indications et son efficacité varient suivant le type biochi~-

migque des lithiases.

a) Les lithiases calcigues 3

-

Elles sont i'indication d'un rdégime hypocalcique. Dans les hyper-
oxaluries, il est conseillé de supprimer les| aliments dont la teneur en *

"acide oxaligque dépasse 100 mg% ¢ épinard, oseille, chocolat, etc...

b) Les lithiases uriques :

Sont 1i'indication d'un régime normo-protidigue, hypopurinidque et

alcalinisant,

c) Dans les lithiases cystinigques 3

Les régimes hypoprotidiques sont conseillés.

1,6 Dissolution des calculs par ondes de chocs externes 3

Alors que la chirurgie des calculs atteint une précision remarqua-
ble, élle se voit remise en cause par 1'intrLduction, en quelques mois,
de nouvelles techniques : néphrolithotomie ercutanée (PCH), la fragmen-
tation par ondes de chocs extermes (ESWL), 1/'urétérordénoscopie (URS).
Toutes prétendent'éliminer les pierres du haut appareil urinaire et ce,
sans opération. Clest non seulement sur i'efficacité, la mortalité, la
morbidité et les séquelles, mais aussi sur la duréde de l'immobiiisation,
1l'inconfort et sur le plan du cofit que ces nouvelles méthodes entendent

- . rd
-8tre jugées, s

a) La néphrolithotomie percutande

°

Clest l'extraction de pierre au travers du-parenchyme rénal et de la,
paroi lombaire. Technique complexe, elie nécessite un apprentisgage pru-

dent,

' v
Ses indications sont les calculs pyéligues ou caliciels inférieurs.
Ii est & la PCN des contre-indications formelles : cirrhose et troubles

de la coagulation. Mais 1'obésité et l'existence d'interventions anté-

rieures ne génent en rien la technique.

Dans l'ensemble, c'est une méthode efficace, peu agressive, n'entrai-

nant qu'une hospitalisaticn et une convalescence trés courtes.
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b) La fragmentation des calculs par ondes de chocs externes

-

Christian CHAUSSY méne, de 1974 2 1979,!une dtude exﬁérimentale sur
cette idée nouvelle et met au point une "ma%hine" qui lui permettra la
premiére fragmentation sur l'homme en févri%r 1980, I1 stagit d'une bai-
gnoire au fond de laquelle des décharges de condensateurs a haute ten—i
sion créent les ondes de chocs, systéme de #épérage par deux tubes radio=-

graphidues avec amplificateur de brillance. 7

|
La fragmentation des pierres nécessite une anesthésie générale ou

s |
épidurale. !
1

La translation du chariot portant le maiade,doucement immergé dans
ﬁne baignoire remplie d'eau a 35%c, permet a'amener la pierre dans l'axe
des deux faisceaux de rayons X assurant ain%i un positionnement de grande
précision, La fragmentation de la pierre est alors effectude par une
série de décharges (de 300 & 1 600 selon laitaille et la structure du
cal_cul)'° La séance, d'une durée de 35 a 60 %inutes est intérrompue lorsque

l1a taille des fragments restants est de l'o?dre de 2 mm,

i
|
c) L'urétdro-rénoscopic 3 E
;

!
Cl'lest l'exploration de l'uretére par un!cendoscope rigide, de fin

calibre, introduit par l'urdthre. Sous anesthdésie générale ou épidurale,

N

l'orifice uréitéral est repdréd, dilaté gricc'd un jeu de dilateurs dé

calibre croissant ou par le jeu d'ume sonde;a ballonnet.
. |
!

L'instrusent est alors introduit, puis poussé sous contrdlie de la vue.

La lésion urétérale peut 8ire biopside s'il s'agit d'une tumeur, mais le
) z

plus souvent 1L'U,R.S est pratiqué pour un calcul de l'uretére : s'il

n'est pas trop gros, on peut, sous conitrdle de la vue, pousser une sonde

. -
piege et l'extraire ; si la pierre est wlumineuse, il est possible de
tenter sa destruction par ondes de chocs ou&ultrasons, mais l'extraction
des débris reste un problédme difficile.

1
i
! -
{
i
'

'
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|
2, TRAITEMENT CHIRURGICAL s }
|

241 Extraction endoscopique des calculs ¢
i
Traitement de choix des petits calculs de l'uretére pelvien mal

tolérés, il repose 3
a) Sur le cathétérisme urétéral qui permet de mobiliser le calcul.:
Il est de ce fait utilisé en urgence dans 1l traitement de 1'état

de mal néphrétique et de 1l'anurie cialculeuse°

b) Sur 1l'utilisation de sonde "LASSO" ou de sondes "PANIER" (types
FERGUSON ou DORIAIA). !
BEn fait, les dangers du traitement instirumental (perforation urété-
rale, risques infectieux) en font redouter i'usage.

|
|

2,2 Cure chirurgicale

Les traitements chirurgicaux des calculs urinaires ne s'adresse a

i'heure actuelle qu'aux calculs radio-opaqués non solubles.
{

2.,2,1 Technique : :

A) EBxtraction des calculs rénaux s

. . gzl . .
Cette extraction peut se faire de différentes fagoms au niveau du reirn

a) La pyélotomie

|
|
Elle comsiste en l'ouverture chirurgicale du bassinet. Cette ouverture
|
doit se faire le plus loin possible de la jonction pyélo-urétérale pour

L%

dviter une sténose cicatricielle de & ce niveau. La dissection doit se

%
faire au contact des cavités pyélo-calicielles.

Cette technique est facile en cas de bassinet extra-sinusal, plus :

difficile, mais possible en cas de bassinet intra-sinusal,
|

L'incision doit &tre horizontale sur le bassinet, ou arciforme,
allant du pied de la tige calicielle supérieure au pied de la tige cali-
cielle inférieure.

|

{
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b) La néphrotomie

Consiste en l'incision du parenchyme rénal jusqu'aux cavités cali-

CielleSo !

En cas de parenchyme épais, le risque hémorragique est important. i
*

Ces néphrotomies se font en géndéral sur la convexité du rein, zone avas-

culaire théorique de HIRST. ' .

Elle se font parfois sur les faces du rein lorsque le calcul affleure
la corticale. Il peut s'agir soit de courtes néphrotomies en regard d'un
calcul perceptible sous la corticale, soit de néphrotomies plus étendues,
mais limitées & un pdle, soit plus rarement de larges néphrotomies dites

en bivalves allant d'un pdle & l'autre,

c) La néphrectomie partielle 3

|
i
Ses indications sont relativement frdéquentes lors de la chirurgie

des lithiases récidivantes. ‘

La réparation doit veiller & bien fermer toute communication cali-

cielle pour éviter les fistules post-opératoires,

d) La chirurgie extra-corporelle @

Peut &tre rdalisde dans de trés rares cas. Cette technique comsiste
a disséquer et a prélever le rein., L'intervention se fait alors en dehors
de l'organisme (avec une réfrigération permanente) soit par large pyélo=-
calicotomie, soit par néphrotomie, soit par l'association de plusieurs

voies d'abord.

Le rein débarassé de tous ses calculs est alors auto-transplanté le -

Plus souvent au niveau de 1l'axe hypogastrique. .

B) Extraction des calculs urdtéraux : ° ;

Elle se fait avant tout par urétérotomie sur le calcul, aprés avoir
contrdlé l'uretére en amont et en aval. La réparation se réalise au fil
résorbable trés fin. Les autres techniques comme la résection-anastomose’
de l'uretére et la réimplantation urétdro-calicielle ou urdtéro-viésicale

sont d'indication exceptionnelle,
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Lorsque le calcul est pelvien ou & la rigueur ildo-pelvien et de

. . <2z . . .
dimension modeste, les procédés d'extraction endoscopique (sonde panier

de DORMIA, sonde Lasso de ZEISS sont d!indications fréquentes).

2.2,2 Indications chirurgicales :

-

a) Calculs pyéliques ou nyélo~caliciels simples

Le traitement de ces calculs est chirurgical car ils sont responsa-
bles de douleurs lombaires, d'hématuries récidivantes, d'infections uri-
|
naires. Ils doivent donc &tre opérés par pyélocalicotomie simple sans

drainageq
L'abstention chirurgicale peut &tre indiguée pcur les petits calculs
I
pyéliques non infectés (diamdtre inférieur 3 9 mm) dont on peut espérer
la migration spontanée ocu pour lesquels on peut tenter la dissolution

totale ou partielle par cure de diurése et antibiothérapie au long cours.

! o . - by . .
Cl'lest aussi le cas lorsqu'il existe une conﬁre-lndlcatlon a la chirurgie.

b) Calculs caliciels

La pyélocalicotomie est la meilleure voie d'abord lorsque la voie
excrétrice est suffisamment large. Quand la;tige calicielle est étroite,
cette voie peﬁt 8tre insuffisante et l'on doit avoir recours a la néphro-
tomie,

| |

Dans certains cas, la technique opératoﬂre peut &tre différente :
extraction de la totalité des calculs par incision simple de la corticale
amincie si le calcul est placé dans un diverticule caliciel affleurant -

la corticale., , f

S'il s'agit d'un volumineux calcul caliciel ayant endommagé le pdle
du rein, la néphrectomie polaire est licite d'autant plus que cette
technique réalise l'exérdse compléte de la chambre a calculs, ce qui

diminue la fréquence des récidives,

c) Les calculs coralliformes s

Le traitement de la lithiase coralliform% est chirurgical. En effet,
ces lithiases sont souvent mal tolérées et entrainent & la longue la des-

truction du rein.
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|
Chez les malades 4gés dont 1'autre rein est sain, la néphrectomie

totale peut &tre indiqude. i

En cas de lithiase coralliforme prédominant & un pdle, une néphrec-

t
i

tomie partielle peut &tre faite.

Dans les autres cas, il faut aborder 1le Fein par une pyélo-calico=-

3 - 4 - . ~ ’ , -
tomie associée, si besocin a de courtes néphrotomies.

'
’
'
i

Dans certains cas complexes et rares, on peut avoir recours a la

néphrotomie bivalve, voire & la chirurgie extra-corporelle (rein unique).

d)  Situations particulilres

- Faut-il opérer en un méme temvps une lithiase bilatérale ?
i .

{ rd
Le plus souvent il est souhaitable d’envésager de n'opérer l'autre

c8té que si la premiére intervention s'ebt passée sans probléme.

- En . cas de rein unique H ‘

L'urographie est 1'élément clé. Flle va pouvoir affirmer que lton
r'd . 3 . i -
est en présence d'un rein unique constitutiomnel ou le plus souvent

fonctionnel et localiser 1la pierre.
. |

‘ l
Si l'urographie ne donne pas de renseignements nécessaires, il faut
‘ ou

avoir recours & lL'urétdéro-pyélographie rétrograde/é la ponction per-

cutande du bassinet.
i

L'indication opératoire est formelle. En dehors du probléme d'anurie,

les indications sur rein unique doivent rejoindre les indications

habituelles de la lithiase. :

e) Calculs urétéraux ¢

Ils réagissent souvent trés bien au traitement médical. En réalité,

les indications chirurgicales sont rares, mais lorsque l'intervention est

i
décidée plusicurs précautions meront nécessaires et l'opérateur doit

aussi

|
1

=~ posséder un cliché immédiatement pré-opératoire
s . i :

- contrdler l'uretére en amont et en aval du calcul

- pratiquer une urdétérotomic sur "calcul billot"

- vérifier la liberté de l'uretére en ambnt et en aval

- faire un drainage péri-urétérale par lame.

€
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) Calculs vésicaux et uréthraux

L'extraction des pierres se fait respectivement par cystostomie et

par urdthrotomie.

:
2,2.3 Traitement chirurgical des complications

!
\
,
|

Se voit dans les cas de migraticn bilatérale de calcul. Elle réclame

une montée de scnde urdétérale et si celle-c% est impossible, une inter-

“+

a) Anurie calculeuse :

L

venticn chirurgicale est indiquée,

|

. . . . Iy z . .
Au cours de certaines lithiases infectées, la rétentiocn favcrise des
i

b) Lithiases infectdes graves

fusées purulentes intra-~parenchymateuses avéc nécrose papillaire et sep-
ticémie. L'état alarmant du malade exige une intervention urgente pour

| .
drainer les urines et lever la supressiocn pyélo-calicielle.

En cas d'échec du cathétérisme, il fautise contenter de pratiquer

|
|
une néphrostomie. ‘
i

c) Rupture de l'uretére et du bassinet lors d'une colique

\ néphrétique

Dans les cas de rupture non traumatique de l'uretére ou du bassinet,

un traitement chirurgical doit &tre envisagé.

2.2.4 Complications de l'intervention

a) Hémorragie per-—opndératoire : 5

Treis sortes
|
. P | . .
- Blessure d'un élément du pédicule rénal., Il faut tarir le saigne-
!
ment par une hémostase sélective de l?élément vasculaire.
-~ Hémorragie d'un fond de calice. Cette hémorragie se tarit d'elle-

- 3 e ’ I
méme par simple compression en générale.
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-~ Hémorragie secondaire & la blessure d'ume artériole lors d'ume

néphrotomie 3 elle se traite par la mise en place dfun point en X,

b) Calculs restants

Lorsqutun "cliché contact" montre llexistence de petits "calculins" ¢
et qu'une tentative chirurgicale est vaine, mettre en place une sonde de
néphrostomie le plus prés possible des "calculins" et envisager un lava-:

ge de ces calculs par un liguide dissclvant.

c) Désinsertion pyélo-urétérale :

Il est indispensable de la réparer par une sonde fine sortvant par

néphrostomie et laissée en place une dizaine de Jjours.

a) Fistule urinaire extériorisdée par la lame de drainage 3

L'asséchement de la fistule se fait an bout de 2 - 3 Jjours, celle-ci

étant aidé par la prescription d'anti-inflammatoires nqgn stéroidiens,

Dans certains cas rares, cette fistule persiste et force est alors
de montrer par voie endoscopique une sonde urétérale qui doit l'assécher

et qui sera laissée en place 4 - 6 jours.

'

e) L'hémorragie & l'ablation dfune sonde de néphrostomie @

I1 est exceptiomnel qu'un acte chirurgical soit nécessaire (némos-

tase sélective par points en X, ou néphrectomie partielle d'hémostase).

) Sténose urétérale post-opératoire tardive

Il faut la craindre et demander une urograrhie intraveineuse de
contrdle un &2 deux mois aprés toute urétérotomie,

g) La récidive lithiasique 3

Elle pose le m8me probléme que la lithiase

<

A)



CONCLUSION -

En matidére de lithiase des voies urinaires, il faut en général

conseiiler 1'intervention chirurgicale devant

- les calculs coralliformes
- les calculs pyéliques
- les calculs caliciels multiples

- et les gros calculs urétéraux,
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Fréquence de la lithiase urinaire en fonction des hépitaux 3

Tableau n°1i

E °  NOMBRE g
HOPITAUX ' DE CAS : POURCENTAGE
Point "G" : 30 H 57

" Gabriel TOURE g 23 3 43
e EEESEHERnIRESEaEEREEER i ﬂﬂsﬂﬁﬁﬂﬁmﬁﬂﬂﬂﬂ E [ ok =—fp-stfor - f—f =4 § =¥ |
é TOTAL s 53 : 100

O et St i ot Y e 4o i b ot (g e it i St e Pl e S e S Pt i g S M Rt Sy it S s Lo At S Mt S S S s P St B S s S
e Lo i i s eed e b e e S

Lthépital du Point Gvregoit la plupart de nos malades présentant
une lithiase des voies urinaires : 30 cas sur 53, soit 57 %} Ensuite
vient 1'hépital Gabriel TOURE qui a regu 23 malades sur 53, soit L3 %
des cas, Cette différence entre les deux hépitaux s'explique par le
fait qu'au niveau de 1'hdpital du Point "G", en plus du service d'urolo-
gie, les autres services de chiruréie générale s'occupent également des

cas de lithiases urinaires.
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Fréquence de la lithiase en fonction des services

Tableau n?2‘

)y

( * womBRE P Lo
[ S . » NT 2
SERVICES ' DE CAS : POURCENTAGE )
! Chirurgie A © 11 : 21
HPG % e s
. Urologie : 19 : 36 -
HGT * : Urologie g 23 e L3
TOTAL : 53 : 100

S e e men Sn ot s’ e it Sinw S Sy St Mkt St (e P S P St iy o i ot A STE e A S =t SR s T e By A s B o St S Pt A Se v e St e
L N L N N N N S S S N N I R S N L L L N S N L L R LA ES =

Ce tableau nmontre que 11 malades, soit 21 %;.ont été opérés en
‘chirurgie gémnérale (chirurgie A de 1'h8pital du Point "G"), tandis que
42 malades, soit 79 %, ont &été opérdés en urologie zhapital Gabriel TOURE
et hdpital du Point "G"), Cette différence de pourcentage prouve que les
malades consultent plus fréquemment en milieu spécialiéé, donc 1lturologie

devient dans ce cas un recours pour les médecins.

*  HPG = Hépital du Point "G"
HGT = Hépital Gabriel TOURE
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Distribution géographique de la lithiase urinaire au Mali

Figure n®1
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Bon nombre de ncs patients viennent du District de Bamako : 20 cas ;

ensuite des régions : Kayes 12 cas, Houlikoro 10 cas,

Ségou 5 cas,
dopti 3 cas, Gao 2 cas, Tombouctou 1 cas.

Cette héitdrogénéiié de la densité lithiasigue s'expligque dune part *

par le fait gue seuls les hdpitaux de Bamako sont concernés par l'engute,
et dl'autre part par les difficultés d'évacuation de certains malades sur-

Bamako (Gao, Tombouctou).
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Répartition selon l'ethnie 3

Ceci ne présente pas un grand intérét, la population du Mali étant
constituée par un métissage d'ethnies de plusiecurs sidcles. On ne peut
absolument pas affirmer qu'lurie ethnie "fait" plus de lithiase qu'lune

autre.,

_ Distribution de la lithiase en fonction du sexe

Tableau n°3

TR v |
““““
“““““

Mt o g v St o e S e iy i et S S A S P i (s Bt S WAy S M B S M AR S S i B e ey A P M M S 2 Sk ue S A e e S iy Se
—_— e N N N N I N L S S N S L L L N N S S L S S s S S T S s

Dans notre étude, la lithiase urinaire prédomine nettement chez
1t'homme avec 42 cas,.soit 79,25 %, et 11 cas chez la femme, soit 20,75 %,
Le tableau n°3 montre cette répartition; CHABAL note une proportion de
43 gargons pour 2 filles. La plupart des auteurs explique cette fréquence
par la conformation anatomique des organes génito-urinaires qui, chez
l1'homme, favoriserait la stase urinaire beaucoup plus souvent que chez

la femme.
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Incidence de la lithiase dans les différentes tranches d'ége :

Cas (%)” Histogramme n®1
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Cet histogramme montre une trés grande frégquence de la lithiase ches
les enfants de C & 10 ans ¢ 10 cas, soit 19 %_; de 10 & 20 ans nous avoné
4 cas, soit 8 % 3 de 20 & 30 ams ¢ 13 cas, soit 25 % ; de 30 & 40 ans :
12 malades, soit 23 % ; de 4O & 50 ans : 8 cas, soit 15 % 3 au dessus de
5O7ans : 6 cas, soit‘13 %, Trois couches sont donc fréguemment atteintes
de 0 2 10 ans (19 %), de 20 & 30 ans {23 %), de 30 & 4O ans (23 %).

Le plus geune malade a2 4 mois et le plus 8gé 72 ans. L'fge moyen se si-

turait & 30 ans.
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Distribution des lithiases selon la topographie (et d'apres le siege

- du calcul le plus haut situd) :

«)

Tableau n°h

e

ot g S ey S S et e P T S S Rt e At St B o At 4 Sk s A8 sy S S d s i e Tt S At e S S S S S e St St oo Sy e e S am

(e
NOMBRE

SIE(“}E f DE CAS : POURCENTAGE ;
Vésicale 3 23 g 43
Rénale 11 21
Urétérale 2 12 2 23
. Uréthrale oo 8
Protatique 8 1 s 2
Siege inconnu f 2 f 3
TOTAL : 53 ¢ 100

B s G Sy vt . S e £ St ST e S S ey s et irs v Bilnd A i Ay At e e g ¢ it St P e SAd Bt Ak M S g SuCRE img GBS e S S St S8 B
e e e R S R S M RN N N S I T L I I I N L N L o N e S m S e E=

Le regroupement de ces calculs suivant leur sidge "haut" ou "bas"
situé permet de distinguer des lithiases de localisation "haute" réno-
urétérale (23) et "basse", c'est & dire vésico-uréthrale-prostatique
(28 cas).

Dans 2 cas, le siége des calculs n'a pas été précisé,
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Distribution des ‘lithiases selon la topographie (et d'aprés le silge

du calcul le plus haut situd) :

@)

Tableau n°k

( !  NOMBRE . g )
§ SIEGE : DE cAS : POURCENTAGE g
Vésicale 3 23 g L3
Rénale : 11 : 21
Urétérale 8 12 g 23
Uréthrale f L f 8
Protatique H 1 : 2
Siége dinconnu f 2 f 3

TOTAL s 53 s 100

SN N T T S T N I N N I I T T T S SIS

Le regroupement de ces calculs suivant leur siége "haut" ou "bas"
situé permet de distinguer des lithiases de localisation "haute" réno-
urétérale (23) et "basse", c'est & dire vésico-uréthrale-prostatique
(28 cas),

Dans 2 cas, le siége des calculs n'a pas été précisé.
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Répartition générale selon le siége du calcul ¢

Tableau n°5

( " NOMBRE b oo :
1 Y . L]

SIEGES t DB oAS t POURCENTAGE
Piélo-caliciel : 12 : 23
» Urectére f 13 f 254
Vessie ; 2L : n2
Urdthre ; 4 : 7

S WM CLN SN Sah Cem EED GG Gy So8 G S RS Se0 e mas B Bos M WS T—_‘s_“_““-‘.~_u7 ———————————— L
Siége non présisé 2 . L

( HEEEEEEEEEHEEEEE!SBEZ!EEE\EﬂESEEﬂﬁﬂﬂﬂﬂéﬂ_ﬂsﬂmﬂﬂ!ﬂmﬂﬂﬁﬂ
(__ TOTAL : 55 : 100

=======:=2‘:::::::::::é:::::ﬂ::::===é=:===========

La vessie est plus fréquemment atteinte dans notre série que les
autres parties des voies urinaires : 24 cas sur 55, soit 42 %. Elle est
suivie de l'uretére par 13 cas, soit 24 % et le sidge pyélo-caliciel
12 cas, soit 23 %. Quaﬁt a l'urdthre, son atteinte ne représente que

4 cas, soit 7 %.

‘Deux malades ont émis spontandment leur calcul, soit 4 % (sidge non
précisé), mais faisaient des coliques néphrétiques ou présentaient des

signes de calculs vésicaux.
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Répartition selon le cbté de i'arbre urinaire atteint (haut appareil

urinaire s calice, bassinet, uretére)

@)

Tableau n°é6

QPO T
(reTT e T
““““““ )
S T

M e e e oy o A8 et ot e et T ety POt s O® e it S Mt S At A Vot SO ot B P i s S e e e i e St St Sl
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Les formas topographiques réalisdes par la lithiase rénale permet-

tent de différencier celle-ci en
-~ lithiase unilatérale g

. gauche : 11 cas, soit 50 %

. droite : 11 cas, soit 50 %

~ Notre série n'a fait l'objet d'aucune lithiase bilatérale,
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Répartition des calculs de l'uretére selon le ¢8tdé atteint

Tableau n®7

“““““ broit .+ 5 4 ks
"""""" Gaors 6 1 55

==t b oo f ed o e b e e o e pea e =t

Une atteinte quasi proportionnelle entre 1l'ureteéere droit et
‘lluretdre gauche a été retrouvée chez les sujets atteints de calcul
urétéral dans notre série, 5 cas pour 1l'uretére droit, soit 4s 9% et
6 cas pour l'uretére gauche, soit 55 %.

’ s

Aucune atteinte bilatérale n'a été rencontrée dans notre série.

La tranche d'dge qui fait le plus de calculs urétéraux est celle
de 27 « 30 ans,

£l
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Répartition selon la topographie des calculs de l'uretére 3.

Tableau n°8

S e e G bt At e St s e St St e g Tvn G e g Si0n S e s e St S Sk e S St S S S S PP ) S e mmne e e

o Y oumre | | POUR -
Tlomaire L &1 a1
Cheivien 1 5 r T
B T
Nom préoiss ¢ &+

Ltatteinte de l'uretére lombaire est prédominante dans notre série

avec 4 cas, soit 57 %.

. Ltatteinte de l'uretére pelvien a été retrouvée dans 3 cas, soit
43 %.

Le siege iliaque n'a jamais été retrouvé,

Ty
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Répartition selon la topographie. des calculs de l'urdthre

Sur 4 malades présentant une lithiase uréthrale, deux d'entre eux
présentaient respectivement une atteinte de l'uréthre postérieur (50 %)

et ‘de 1l'urdthre antérieur (50 %).

L'atteinte de l'uréthre moyen n'a pas été rencontrée chez nos ¥

malades,

*

[0
ct
[0

Dans deux cas, la localisation du calcul uréthral n'a pas

précisde.,

Formes anatomo-radiologiques des lithiases rénales 3

‘Tableau n°9

Ot e s ot it o et o e e ey A S0 Ay At A L A Pt A O s i el gt St ) e et S s S Y
P S T e e e e

Q
&
a
5
97]

e it o vy i g e vt it St (o A e e et Y o S SR S S e Arn e o A Bmd 2SSt Sy M L S
R I N S N N N S I s R L L S S wCamme

eo ©o

Pvél., et Calic. 5
’ Coralliformes f 2
[ §. ~§~ ot it orte g e f el —~ ° f——doredariefren oo g frer e frin fomeg et

De nombreuses variétdés anatomo-radiologiques (tableau n°) caracté- *
risent la lithiase rénale. Dans les formes comportant une localisation

calicielle; le calcul siége presque toujours au point le plus déclive.~

\ -
“
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Formes anatomo-~radiologiques des lithiases urétérales

Tableau n®10

P I T e T e Y 1 ]
= e e P e e e

ey St s et S e S St by P ot s o P B e iy S Mt ey e o - ke G R S . Sy SO G el S Bebed it SO S S S e G SPnd Sy S S
e e e e e e

, ° NOMBRE ~ * POUR-
SIEGE DBS CALOULS ¢ poocag  f omwTaGE
Lombaire : 3 ; 50
( Pelvien 3> 3 >f 50 ’
Mixte lombaire et ; :
. : o s o
pelvien . .
TOTAL ¢ 6 100
Non précisé f 5 f -

Ce tableau indique les diverses variétés topographiques rencontrées

dans nos lithiases urétérales.

Motif de la premidére consultation =

Sur un échantilldhnage de 14 malades sur 53 dont le motif de la
premiére consultation a &été déterminéd avec précision, nous avons pu trou

ver des motifs urologiques et des motifs non urologiques §

1, Motifs urologiques : Il s'agit de 3

-~ la dysurie isolde dans 11 cas

- la retention aigue d'urine + dysurie dans 1 cas

- les douleurs hYpogasfriqués dans 4 cas - ‘ «
.= la retention aigue d'urine isolée dans 1 cas

- la faiblesse du jet de miction dans 1 cas .

- la pollakiurie + douleurs lombaires dans 1 cas -

- les douleurs lombaires dans 8 cas. |

- la colique néphrétique dans 5 cas

- la pyurie dans 1 cas

- 1d‘pollakiﬁrie isolée dans 1 -cas

- les douleurs lombaires + pollakiurie dans 1 cas

- 1'hématurie dans 1 cas.

2, Motifs mnon urclogiques : Il s'agit de :

- 1'échec du traitement traditionnel dans 1 cas

- lt'impuissence sexuelle dans 1 cas,
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1

Antécddents urdlogiques :

Les seuls antécédents pathologiques que nous avons pu noter sont
les suivants
- Uréthrite a gonocogues : 2 cas

~ anciens bilharziens : 4 cas.,

Nos dossiers ne donnent pas suffisamment de renseignements concernant

les notions d'une éventuelle atteinte familiale chez -les malades.

Symptomatologie revélatrice des lithiases

Tableau n°tqi

e S T St ) S oot A Soty daotm S Bt ot i o S A Sy e S et S Py Sy MY e ) Mkt bt Sy . St St i P S et Sl e s Bt 20y £

(O A
TABLEAU CLINIQUE R

- Douleurs chroniques ; -32 }
- Hématuries f 18
{ = Pyurie : 11
- Retention aigue d'urine .f 9
. Colique néphrétique typique : i
.- Expulsion spontanée de calcul * 3
-~ Latence clinique ; 2
-~ Pyélonéphrite aigue : 1

S s St ot o TED Gt Ao e g B e e S Sk Gt Sty S et S Sy St A e D A P s TS Aty MY S iy Pt nk Sl Bt Sk atevy S S S RS DO Smar SV
— e N NS I N N L N N N I I N N N N I S R N N s N T = w-

La symptomatologie clinique de la lithiase est variable suivant

la topographie. Les signes d'appal les plus fréquemment retrouvés ont

%4 les suivants

- douleurs chroniques 32 fois

Bl

- hématurie 18 fois

- Pyurie 11 foeois

- Retention aigue d'urine 9 fois

- Colique néphrétique typique 4 fois

- Expulsion spontanée du calcul 3 fois
- Latence CliniqueA 2 fois

~ Pyélonéphrite aigue 1 fois.
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1., Latence clinigue s

Elle est rencontrée dans 2 cas de notre série oll la lithiase a été
découverte fortuitement au cours @'interventions chirurgicales, toutes
motivées par une autre maladie : adénome de la prostate et fistule

vésico-vaginale,

2, Synptdmes en rapport avec la présence du calcul : e

2.1 La coliqgue néphrdétique

Signes d'accompagnement ¢

Tableau n°12

(e omBee. | F pOURCEN.. )
§  mowr ooy
e, Symptdmes génito-urinaires ;- ;
- Pollakiurie : 22 % ui,50
- Dysurie : 21 ; 39,62
-~ Hématurie f 25 f 7,16
-~ Douleurs des organes génitaux : ;
externes g 6 : 11,32
- Oligurie 3
- Crise expuisive du gravier ; 3 ;
- Briilures mictionnelles f 3 f
-~ Incontinence urinaire ; 2 ;
b. Symptémes digestifs
- Nausées; vomissements f 8 f 15,09
~ Constipation, diarrhdée ; 8 ; 15;09
c, Comportement : ;
( - Agitation z 2 : 3,77 )
Smsscoomconoo oo oS E s ST TE ST EE eSO N E ST TR T SR T T S

Les signes d'accompagnement sont de 3 ordres : génito-urinaires,

digestifs et comportement (agitation),

Les signes génito-urinaires sont frégquemment rencontrés dans notre
série ainsi que les signes digestifs. Par contré, les troubles du com=

portement sont rarement observés dans nos formes lombaires pures,

“y



2.2 Les douleurs chronigques 8

Elles sont retrouvées 32 fois dans notre série, Elles sont moins
évocatrices, vcire trompeuses, car atypiques dens leur intemnsité. Elle
le sont aussi dans leur type, siége ou irradiation. Il s'agit en fait
de douleurs lombaires localisdes, lombo-abdominales ; elles peuvent

8tre abdominales, localisdes surtout dans l'hypogastre et réalisant une

(3

cystalgie. Enfin certaines sont purement génitales ; d'autre sont & type

de briilures mictionnelles, i

2.3 Les hématuries

\

oo

De caractére souvent provoqué et apparaissant sur un fond plus ou

moins douloureux, elles inaugurent la maladie chez 18 de‘nos/patients.

2.4 Expulsion spontanée de calcul :

Observée au cours d'une miction plus ou moins douloureuse chez 3 de
nos malades, elle est suffisamment inquidtante pour amener ceux-ci a
consulter. Affirmant une lithiase démeurdée jusque la ignorée, elle s'ap-
parente donc dans une certaine mesure aux formes muettes de la maladie.

2.5 Symptdmes liés & une complication s

a) La rétention aigue d'urine ¢ Elle résulte de l'enclavement

uréthrale d'un calcul. Elle a été retrouvée 9 fois dans notre

série,

b) La pyurie isolée : Parfois associée & la fiévre, elle constitue

une découverte dans 11 cas.

c) La pyélonéphrite aigue ¢ Elle est évidente chez un de nos

patients présenﬁant & son admission un tableau associant fidvre}

frissons, pollakiurie, lombalgies et pyurie : observation n°® .,

‘La grande fréquence des formes compliquées est due au fait que les

malades consultent tardivement.,
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Les lésions associdées & la lithiase au niveau de l'appareil urinaire

- Au niveau de l'uretére : (1 cas)

« Retrécissement urétdéral 1

- Au niveau vésical 3 (5 cas)

a

» dysectasie du col vésical 1

. tumeur vésicale 1 - v
o bilharziose vésicale 1

. fistule vésico~-vaginale 1

. adénome de la prostate 1

- Au niveau de l'urdthre (3 cas)
« retrécissement uréthral 2

. Tistule uréthrale antérieure 1

- Associations morbides : Hypertension artérielle (1 cas).

Répartition des examens radiologiques et endoscopiques ayant permis

de faire le diagnostic de la lithiase 3

Sur 61 examens pratiqués chez nos patients (53), la radiographie
de l'abdomen sans préparation a fait le diagnostic dans 20 cas,; soit.

33 %.

Dans 23 cas, scit 38 %, l'urographie intraveineuse a permis de

poser le diagnostic.
La cystographie a été utilisde dans 11 cas, soit 18 %,

‘ L'urétéro-pyélographie rétrograde a permis de faire. le diagnostic
dans 6 cas, soit 10 %, i

Lturéthro-cystographie a été utilisée une seule fois.

3

Le diagnostic.-de ldithiase a été plus fréquemment fait par l'urogra-
phie intraveineuse que par les autres examens paracliniques. Ceci démon-
tre que dans notre série, tous les calculs n'étant pas radio-opagues, il

faut 1'U.I,V pour faire le diagnostic.
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Bilan du lithiasique

Le.bilan a été basé sur la recherche de 1l'importance de l'infection

associde,

A c8té du bilan pré-opératocire, un bilan dirigé sur la lithiase et;

z

ses complications a &té fait dans un petit nombre de cas.

1, Recherche de 1lt!infection urinaire s

141 "L'albuminurie"

Cet examen de routine s'est revélé positif chez deux de nos malades

explorés (observations n® et n® ).

1¢2 Examen cytobactériclogique des urines @

a) Le test d'ADDIS, qui n'a pu &tre pratiqué chez les lithiasiques,
fut remplacé dans notre enquéte par un simple examen microsco=

Pigue du culot urinaire :

. - Des leucocytes abondants et altérés sont retrouvés dans

12 cas sur 53,

--L'hématurie microscopique qui peut reconnailtre d'autres
causes que la lithiase elle;méme (adénome de la prostate et
cathétérismes traumatiques danslles retrécissements de
1!uréthre) se traduit par la présence dans les urines de

nombreuses hématies dans 7 cas sur 53,

= De m@me, de nombreuses cellules épithéliales sont observées

“dans 5 cas,

b) La présence d'oeufs de bilharzies a été observée dans 1 cas
sur 53, ‘
1.3 L'uroculture , : S

Cet examen a été pratiqué chez deux de nos malades et ceux~ci pré-
sentaient tous une infection & germe unique : le staphylocoque pathogéne

(Observations n® et n° ).
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2, Recherche d'un retentissement rdénal

En pratique courante, nous nous sommes limités au dosage de 1l'urée
sanguine et & l'urographie intraveineuse., Cette derniédre a revélé
ltexistence d'une hydronéphrose dans 7 cas sur 24, soit 1368 % ; du rein

muet dans 1 cas sur 24, soit 0,24 %, g

Répartition selon la fréquence des constituants chimiques des calculs

35 calculs pour 53 malades, soit 66 %.

Tableau n°18

CALCULS s CONSTITUANTS CHEMIQUES ] NOMBRE
e e ; T ST OISR RIS E R REETESE : SRESEEEERES=EE
H : . ' H
Caleuls homo-; OX213te do calelum I S
génes : 1k * Urate A'ammonium P 2
ces sur 35¢ ¢ ___ " "~ " [T S e
4o %, : \ . . ‘ :
. Phospate ammoniaco-magnésien A L
--------- -—-——:-’—--ﬂ“_-——-——--——ﬂﬂ——‘_—--ﬂ-——~-—f——-—-—7—-——-nn-—ﬂ_---
' Oxalate de calcium + Carbonate de'Ca °
H . d 2
. + Urate d'ammonium .
f Phosphate de Ca + Urate d!ammonium f 1
f Oxalate de Ca + Phosphate de Ca f 7
f Carbonate de Ca + Urate d'ammonium f 1
% Calculs non f Oxalate de Ca + Carbonate de Ca + f 1
homogénes ¢ | Phosphate de Ca .
21 sur 35, Tt e S e e e
60 %, . Urate d'ammonium + Oxalate de Ca + i 1
. Carbonate de Ca + Phosphate de Ca ;
f Oxalate de Ca + Carbonate de Ca f 3 s
E Carbonate de Ca + Phosphate de Ca f 2 ’
: Phosphate ammoniaco-magnésien + f 1
. Urate d'ammonium : :
f Oxalate de Ca + Urate d'ammonium f 2

s g Bl s e it T i S B S s B s S P ot By ey e A S s e s 1y s S T e Ls s o B e Ew Es A as Ee e e e A L R RN R I N SRR NN ETE RS E

~
»
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Sur 35 calculs gui ont subi une analyse chimiques, nous avons pu

retrouver des calculs homogénes et des calculs hétérogdnes, c'est a dire

formés de plusieurs constituants chimiques.

8 calculs sur 35,7soit 23 %, étaient composés uniquement d!'Oxalate

de calcium.

~

2 calculs sur 35, soit 6 % &taient composés uniquement d'Urate

& 'ammonium, ’ s

L calcul sur 35, soit 11 %, dtaient composés uniguement de Phos-

phate ammoniaco-magnésien.

2 calculs sur 35, soit 6 %, étaient composés d'Oxalate de Calcium,

de Carbonate de Calcium et d'Urate d'ammoniua.

1 calcul contenait du phosphate de calcium et de 1'Urate d'ammo~

nium,

7 calculs sur 35 étaient composés d'Oxalate de calcium et de

Phosphate de calcium,
1 calcul contenant du Carbonate de calcium et 1'Urate d!'ammoniun.

1 calcul était compesé d'Oxalate de calcium, de Carbonate de

calcium et de phosphate de calcium.

1 autre calcul contenait de 1'Urage dl'ammonium, d'oxalate de

calcium, ds carbonate de calcium et de phosphate de calcium.

3 calculssur 35, soit 9 %, dtaiant éomposés d'Oxalate de calcium

et de Garbonate de calcium,

2 calculs contenaient du Carbonate de calcium et de phosphate de

calcium. : _ 4

1 calcul contenait du phosphate ammoniaco-magnésien et d'Urate-

d!'ammonium.

Enfin 2 calculs sur 35, soit 6 %, contenaient de 1'Oxalate de

calcium et et de 1'Urate d&'ammonium,

On comstate donec que 14 calculs sur 35, soit 4 %, sont homogénes,

alors

que 21 sont hétérogénes, soit 60 %,
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Durée d'hospitalisation -

Le séjour minimum d'hospitalisation a été de 8 jours dans notre

¢ s Pa . o . N . . . . .
dtude, Le maximum se situerait & 171 jours, c'est-a-dire 5 mois 15 joufs

(Cbservation n° ), le malade ayant eu une infection a colibacilles.

La turée moyenne d'hospitalisation a été de 21,60 jours.

-2
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/ OBSERVATION N°1 /
M, SYLLA

Age ¢ 50 ans
Provenance ¢ KOULIKORO

1

Le début de la maladie remonte & 7 ans enviren, marqué par des
douleurs en coup de poignard au niveau de l'hypochondre droit, avec

irradiation dans le dos et dans la cuisse droite,

Les douleurs sont souvent accompagnées d'hématurie totale et de
vomissements au moment des crises qui survienmnent de fagon trés rap-

prochde,

La patiente a suivi un traitement traditionnel qui s'est revélé .

inefficace,
11 a également suivi un traitement médical (Bactrim, Spasfon).’

L'ASP du 106 Octobre 1983 a moniré une calcification ovalaire pel-

vienne droite,

A l'UcI.V, pas de retard de sécrétion du rein droit. Pas de signe
dtobstruction de l'uretére droit. Bifidité pyélique gauche sans valeur

pathologique. -
La vessie présente une empreinte génitale sur son ddme.
Le 19 Octobre 1983 ¢

- Laparatomie médiane sous-ombilicale

- Repérage de l'uretére droit

- Ouverture du péritoine paridétal postérieur

= Palpation d'un gros calcul du bhas uretdre

- Ouverture de 1'Uretére et extraction du calcul
- Fermeture de 1'Uretére au catgut serti n°5

- Péritonisation '

- Fermeture plan par plan

- Agratfe sur la peau

Suites opératoires H Bonnes,



Urée
Glycémie
Albuminurie

Glycosurie

. Globules rouges
B8lobules blancs
Neutrophyles
Eosinophyles
Basophyles
Monocytes

Lymphocytes

o0

(1] [ oe e o0 [13

0]
0
5 000
51 %

b

Groupe

Rhesus

o
positif

Vitesse de Sédimentation

« lére heure

. 2&me heure

L 1)

36 mm
72 mm

- 66
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/ OBSERVATION Noz2 /

B, TRAORE
Age ¢ 27 ans

Provenance ¢ XAYES

Malade depuis 5 ans environ., Les premiéres manifestations de la <.
maladie furent des douleurs localisdes au niveau de 1l'hyponhondre droit,

sans irradiation, ce qui lui amena en consultation..

Ces douleurs sont surtout intenses lorsque le malade est en activité,

entrainant un arrét de travail.

, Aprés les crises douloureuses, il y a immdédiatement apparition dthéma-

turie qui disparait lors des rémissions.

Pyurie parfois, ' ‘

Pas de fidvre ni de vomissement.

Le malade a déja suivi un traitement médical a 1'hépital Gabriel TOURE
11 a également suivi un traitement traditionnel qui n'a pas apporté dlamé

lioration a sa maladie.

A 1'U.,I,V, ombre de calcul au niveau de la vertébre L1 a droite,

Hydronéphrose droite.

A.,S.,P s Ombre de calcul visible sur le cliché, au niveau des vertébr
L4 - L5, '

Le 10 Octobre 1983

~ Incision iléo-inguinale droite
~ Découverte, plan par plan, de l'espace extra-péritonéal
- Découverte de l'uretére

- Révision de tout le trajet. Le calcul n'en n'est pas repéré.

-

Uretéere permdable de haut en bas,

- Révision du bassinet et des calices

- Fermeture plan par plan de la paroi.

Suites opératoires g normales.



Azotémie

Glycémie

©o

Globules Roures

Globules blancs

oe

Hématocrite

Volume globulaire

Hémoglobine H

Groupe

Rhésus

0915 8/1
0,95 g/1

4 200 000/mm3
5 600/mm3

38 %

moyen ¢ 90 mj3
13 g

B
Positif,

~ 68
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/ OBSERVATION N°3 /

C. KONTE
Age 3 32 ans
Provenance : KAYES

Malade depuis environ & ans. La maladie débute par une douleur lombo-

abdominale irradiant vers le dos et la région pelvienne, .

La douleur est déclanchée par des épisodes de constipation ;3 pollakiu-

rie empéchant le malade de dormir § pyurie souvent.

Traitement traditionnel par des feuilles de nyhm qui a entrainé une

accalmie transitoire.

Reprise des douleurs avec dysurie,.fiévre. Actuellement : douleurs

costo-lombaires droites, pollakiurie, pyurie, mauvais état général.
Le malade n'a jamais suivi de traitement médical.

UsI.V : Rein droit muet 3 h 30 mn aprés l'injection de 60 cc de
Télébrix 35. Urétéro-hydronéphrose gauche avec début de secrétion rénale
dés 5 mn aprés injection de contraste. La vessie semble avoir des contour

réguliers.

Le ler Novembre 1983 : Lombotomie droite 3 incision de BERGMAN. Rgvi-
sion du tissus cellulaire péri-~néphrétique trés oedémateux. Ouverture
de la capsule adipeuse du rein qui n'test gu'une poche de pus dans_laquel-
le le calcul rénal est palpable. Vu l'absence du parenchyme rénal, lé
pyondphrose installéde, une néphrostomie est réalisée. Fermeture de la

paroi apres drainage de la loge rémale.

Suites opératoires normales. Suppuration paroi. \

- Globules Rouges : 3 260 000 - Groupe : 0 R
- Globules Blancs s 8 100 ~ Rhésus 3 Positif .
~ Hématocrites : 26 - Albuminurie ¢ O

- Hémoglobines g T,s45 - Glucosie : o

-~ Neutrophiles s 51 9% - Urée : L4 mmol )
~ Eosinophiles : 3 % ~ Glycémie 5,4 mmol.

- Basophiles : 0% '

- Monocytes : 3 %

-~ Lymphocytes s L2 9
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/ OBSERVATION N°4 ]

¥, DOUMBIA
Age 3 36 ans

Provenance s BAMAKO

Le début de la maladie date précisément du 22 Septembre 1983 ou le®
malade constate des troubles de la miction, 2 type de pollakiurie j ce

<

qui attira son attention sur une eventuelle consultation,

Le 26 Septembre 1983 apparaissent des douleurs lombaires gauches
qui s'accompagnent de diarrhée, ainsi qu'une hématurie au cours de la
miction. Les douleurs &taient trés intenses mais n'avaient aucune irra-
diation,

Aucune thérapeutique itraditionnelle n'a été suivie par le malade,

Pas de traitement médical suivi.

U,I.V : Aspect radioclogique normal de l'abdomen. Secrétion et mor-
phologie rénales normales. Systéme collecteur permeable et de calibre
nornal Du c8té gauche on note une discréte hypotonie de 1l'uretére et du
ba551net sans anomalie pyélo=calicielle associde. A noter l'ex1stence a
la jonction du bassinet et des uretéres des deux cdtés et des bas uré-

tires d'un coude en hamegon et une hypertonie prostatique,

N.B : Un réexamen de 1'A,S,P permet de noter 2 opacités gauches,
~1'un en dessous de la transverse de 12, 1'autre an dessus de l'épine
sciatique, toutes deux sur le trajet de l'uretére gauche. En raison de

l'hypotonie urétérale, la double lithiase nous parait probable.
Le 8 Novembre 1983 :

"
Médiane sous-ombilicale, Exploration de l'uretére pelvien gauche,; ol
existe un contact entre le calcul et la pince d'extractlon, délitement
du calcul a la pince. Fermeture de l'enceinte péritonéale de, l*uretere.
OQuverture vésicale ¢ inflammation du méat urétérale gauche sans qu'on ne

retrouve le calcul.
. .
Reperméabilisation du bas uretére & la pince. Fermeture vésicale en

un plan extra-muqueux, Fermeture plan par plan. Sondage vésicale par

sonde de FOLLEY n°12, Agrafes sur la peau,

Suites opératoires normales,



Globules Rouges + 3 530 000 -~ Groupec H 0]

Globules Blancs s 6 200 - Rhésus : positif
Neutrophiles s b4y % - Albumine @ néant
Eosinophiles s 6 % - Sucre s néant
Basophiles s O % ) - BAAR s négatif
Lymphocytes s L9 9% -~ Cytobact.: Leucocytes ++
Monocytes s+ O % - Cellules épithéliales : ++
Azotémie s 0,27 g %o ~ Absence de parasites
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/ OBSERVATION NP5 /

A, XKOUYATE
Age ¢ 56 ans

Proyenance s KITA .

Le début -de la maladie remonte & 5 ans par suite d'une grossesse
~ e 1 L)
8gée de b mois, - . >
Apparition de douleurs intenses dans 1'hypochondre gauche. A ces dou-
leurs a fait suite un avortement. Irradiation des douleurs vers les orga

nes génitaux., Pas de troubles urinaires, ’
Motif de la premiére consultation 3 'persistance des douleurs.

La malade a suivi un tradtement traditionnel(qui s'est avéré inef-
ficace. Elle a également suivi un traitement médical (spacine injectable
avafortan injectable)

U, T,V ¢ Plus ou moihs, présence d'une imagé ovalaire, de tonalité
calcique en'projection cdu bassinef gauché, Apréé.injection fu produit de
contraste, confirmation de 1a présence d'une lithiase du bassinet gauche
A signaler un aspect de spasme des extrémités prqximales et distales de

1'uretére gauche,
Le 2 Novembre 1983 ¢ Pyélolithotomie gauche.

Suites opératoires bonnes.

- Azotémie s 31 mg % - Hémoglobine s 15

- Glycémie 8 110 mg% - Groupage s B

~ Globules Rouges ¢+ L4 300 000 -~ Rhésus : Positif i
- Globules Blanmes ¢ 7 200 .

- Neutreophiles s 50 % »
- Basophiles : 0% : : ¢
- Eéosinophiles s 2 9% ’

- Lymphocytes s L2 9%



- 73

/ OBSERVATIONS N°6 /

M, FANE
Age 3 39 ans

Provenance ¢ KAYES

Malade depuis 2 ans.

Le début de la maladie est marqué par une douleur lombaire gauche
irradiant vers le testicule gauche. Cette douleur s'accompagne de trou-

bles mictionnels & type de pollakiurie.
Ii n'y a pas d'hématurie, ni de pyurie.
Motif de la premiére consultation doﬁléurs lombaires gauches.

Le malade n'a~suivi ni traitement médical, ni traitement tradition-
9

nel,

AS5.P 3 montre une calcification se projetant en regard du bord

gauche du sacrum, POTIT L1-L2, L2-1L3,
U.I.V : Pas de retard de secrétion, Pas de dilatation des uretéres.
L'image de la lithiase semble se situer dans le méat urétéral gauche,

Le 4 Novembre 1983 : Urétérolithotomie transversale, Suites opéra-

toires normales,

- Globules Rouges : 4 640 000 - Groupe : 0

- Globﬁles blancs : 5 800 - Rhésus ¢ Positif

- Azotémie s 0,24 g/1 - Urines ¢ Troubles

- Glycémie : 0,80 g/1 - Présence de globules blancs ++

-~ Neutrophiles: : 49 % : - Absence de cellules épithéliales
- Eosinophiles s 14 % - Pas de parasites T
~ Basophiles : O % _ - Analyse chimique des calculs &
- Lymphocytes s 36 % Oxalate de calcium 7

- Monocytes

L 1]

1 % Phosphate de calciun. . ¢
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/ OBSERVATIONS N°7 /

T. DOUMBIA

Age & Uk ans

Provenance ¢ KOULIKORO
La maladie débute en 1983 & la suite d'un voyage en camion a v
Sikasso. D&s le retour, sensation de douleurs au niveau du creux ingui-

nal droit avec irradiation ascendante vers le lombe droit,

On a cru & tord & une appendicite et le malade a été opéré; Mais
il a constaté pendant 1'intervalle d'une année la cédation des douleurs.
Ensuite il a effectud un lorng voyage de Kolondiéba a Xoro. la, les dou-
leurs ont repris et dés lors les crises n'étaient espacées que d'um

mois, Il existe une dysurie. L.es urines sont d'aspect normal,

Le malade a suivi un traitement traditionnel qui n'a pas apporté
d'amélioration & sa maladie. I1 a2 suivi un traitemeni médical : viscé-~

ralgine comprimés, spasmoplus comprimés, profenid comprimés).

A.S.,P Ombre ressemblant au calcul et visible sur le cliché au

niveau de la vertdbre L2 A droite.

U, L,V ¢ Ombre ressemblant au calcul au niveau du bassinet droit.

Calculose rénale a droite.

Le 9 Novembre 1983 ¢ Pydlolithotomie,

- Urémie : 0,27 g%o ~ Neutrophiles g 43 %

- Glycémie $ 0,80 g%o ~ Eosinophiles g 5 %

- Globules rouges : 4 200 000 ~ Basophiles . 0 %

- Globules blancs § 5 500 ~ HMonicytes s 2% ¥
- Hémoglobines s 12,5 g ~ Lymphocytes s 50 %
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/ OBSERVATION N°8 /

M, SowW
Age ¢ 30 ans
Provenance ¢ KOULIKXKORO

E

.

Le début remonte & 9 ans, marqué par des douleurs lombaires gauches
paroxystiques irradiant vers la racine de la cuisse gauche. Ces douleufs

s'accompagnent de troubles-mictionnels a type de pollakiurie nocturne.
Motif de la premiere consultation : douleurs + pollakiurie.

Le malade a suivi un traitement médical : Baralgin injectable. TI1

a également suivi un traitement traditionnel qui s'est revélé inefficace.

U, I,V : - Opacité pelvienne gauche. Secrétion et morphoclogie rénales

normales. Cavités excrétrices droites perméables et de calibre normal,

Le 10 Novembre 1983 : Résection de la région .lombaire gauche.
L'uretére inférieur gauche est mis & nu. Le calcul est repéré. Iﬁcision
longitudinale de 1,5 cm, 2 cm sur le calcul., Ablation du calcul.'Suture
de l'incision aprés intubation de l'uretére. Placement d'un drain dans la

cavité extra-péritonéale. Fermeture plan par plan. Pansement antiseptique

Suites opératoires bonnes,

- Globules rouges 3 3 560 000 = Groupe : o

~ Globules blancs : 6 400 - Rhésus : positif

- Urémie 2 0,34 glbo =~ Analyse chimique des pierres

- Glycémie : 0,66 gho Oxalate de calcium.

= Neutrophiles ‘ 3 48 9% _ *
~ Eosinophiles g 0 %

- Basophiles : 0 % >
- Monocytes H 2 9% *

-~ Lymphocytes 50 %
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/ OBSERVATION N°9 /

T, KONARE
Age ¢ 35 ans
Provenance ¢ KXOULIKORO

Malade depuis 2 ans. Début s douleurs hypogastriques intenses a
type de picotement irradiant vers les organes génitaux {(motif de la

premidre consultation).

i

Miction douloureuses j oligurie. Pas d'hématurie. Il existe une

pyurie,

Le malade n'a jamais suivi de traitement médical. Par contre, il a
suivi un traitement traditionnel (fumigation de 1'hypogastrea qui s'est
revélé inefficacex

Radio de la vessie : grand calcul de la vessie (7 x 82 cm) visible
sur le cliché.

Le 11 Novembre 1983 ¢ Cygtolithotomie + sonde & démeure. Suites

opératoires normales,

Analyse chimique des pierres : Phosphate ammoniaco-magnésien.,

-
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/ OBSERVATICN N°10 /°

B, DOLO
Age e 25 ans
Provenance : MOPTI
. 3
Le début de la maladie remonte a 15 ans environ, marqué par des dou-
leurs sourdes au niveau de l'hypochondre gauche. Ces doﬁleurs sont suivic
de vomissements. Trés souvent dysurie lors de la miction. Les urines sont

de couleur rougeftre. Figévre lors des crises douloureuses,

Le malade a suivi un traitement traditionnel qui hla pas apporté
d'amélioration, Il n'a jamais suivi de traitement médical.

Motif de la premiére consultation ¢ douleurs hypogastriques,

U.I.V s hydronéphrose gauche 3 calcul de la vessie. Pas de lésion

pathologique des voies urinaires & droite.

Le 17 Novembre 1983 : Extraction du calcul urétéral. Retrécissement
du 1/3 inférieur de l'uretére (jonction vésicale) ; urétérovésiconéostomi

Urétéroplastie. Suites opératoires normales.

- Globules rouges 3: U4 080 000 - Glycémie s 0,72 %o
- - Blobules blancs : 4 800 - Azotémie s 0,44 %o
- Hématocrites - s 43 % - Groupe : B
~ Neutrophiles s 39 % - Rhésus : Positif
= Eosinophiles s O % - Analyse chimique des pierres 3
- Basophiles s 0 % Oxalate de calcium, |
- Momnocytes : 5 % | ' Y
- Lymphocytes : '

56 %
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/ OBSERVATION N°11 7

D, SOW
Age : U5 ans
Provenance ¢  BANAMBA

~

Malade depuis 6 ans. Le début a &té marqué par l'interruption du
jet au milieu de la miction.jy difficulté d'uriner (dysurie)° 11 existe

une pollakiurie et une hématurie terminalec.

Motif de la premidre consultation : douleurs hypogastriques a type
de brfilure irradiant vers les organes génitaux.

Le malade a suivyi un traitezént traditionmnel c¢ui ne 1'a pas soulagé.
I1 a également suivi un traitement médical 2 Banamba (Nibiol forte comp.

Alphachymotrypsine injectablé, Ambilhar 500 mg).

" Urétérocystographie 3§ grand calcul de la vessie (diamétre'5'cm).
Déformation de la vessie 3 défaut de remplissage. Le liquide de contrast

passe de la vessie a 1'uretdre gauche qui est allongé et dilaté,.
Le 18 Novembre 1983 : Cystolithotomie. Suites opératoires normales.

Linalyse chimique des pierres : Phosphate de calcium,
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© / OBSERVATION N°12 /

S. KCNTE
Age ¢ 27 ans

Provenance ¢ NARA
¢

Malade depuis 10 ans., La maladie débute par des douleurs paroxistigues
& type de cystalgies. Ces douleurs sont exacerbées par les travaux et pax
les voyvages. Il existe une pollakiurie, une dysurie et une hématurie
totale.

Le malade a suivi un traitement traditionnel qui n'a pas fait sa preus
Motif de la premidre consultation 3 Cystalgies.
Le malade a déjd suivi un traitement médical,

Radiographie de la vessie : Deux calculs de la vessie sont visibles

sur le cliché,.

Le .26 Novembre 1983 : Cystolithotomie 3 ablation du calcul. Suites

opératoires normales.

Azotémie - 3 0,15 %o
- Glycémie 0,80 %o.

s/

]
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/ OBSERVATION N°13 /

A, DIATLO

Age 3 32 ans

Provenance ¢ BANAMBA,
Le début de la maladie remonte 2 8 ans environ, marqué par une - dou~,
léur lombaire sourde; suivie d'une retention d'urine. Cette douleur
s'accompagne de pollakiurie et de dysurie. Il existe une hématurie ter-

minele et quelque fois une pyurie,

Douleur mictionnelle plus retention d'urine ont été les motifs de la

premiére comsultation.

Un traitement traditionnel a été suivi, mais sfest revélé inefficace.

Pas de traitement médical suivi.

Radiographie de la vessie s Calcification de la glandule prostati--

gue visible sur le cliché.

Le 3 Décembre 1983 : TIncision de la ligne blanche sous-ombilicale.
Découverte de la face antérieure de la vessie qui est incisée. L'explora-
tion & 1l'index de la cavité vésicale trouve un calcul, Ablation du calcul
Sonde A démeure. Reconstitution de 1la paroi abdominale., Suites opératoire

bonnes,

Analyse chimique des pierres 3

-~ Urates d'ammonium

Oxalate dé calcium

Carbonate de Calcium

Phosphate de calcium, ’

)



/ OBSERVATION N°14 /

M, SOUMARE
Age ¢ 2 ans

Provenance 3 KAYES

Malade depuis 1'dge de 5 mois. Le début a &té marqué par des troubles
digestifs, & type de ballonnement, puis apparition d'une dysurie et d'une
hématurie terminale. La dysurie a été le motif de la premiére consulta-

tion.,

Le malade a suivi un traitement traditionnel qui n'a pas apporté d'amé

lioration. Un traitement médical a été suivi.

Radiographie de la vessie : Calcul de l'uréthre supérieure visible

sur le cliché.

Le 7 Décembre 1983 ¢ Par une incision médiane du pubis, & 4 cm du
nombril plan par plan, la vessie est mise a nu. Avec ume compresse, la
partié supérieure de la vessie est 1libdéréde cdu péritoine. Incision médiane
entre 2 ligatures de catgut, ouverture de la Vessie, révision de la vessi
Vessie normale & part une dysectasie du col. La vérification de l'uréthre
montre la présence d'un calcul, Extraction du calcul ; dlargissement du
méat urétral ;3 placement de la sonde de FOLEY n°12 ; fermeture plan par

plan § pansement antiseptique. Suites opératoires bonnes.

~ Globules rouges : 4 010 00C Urines cytobact. :
- Globul bl g

opuLes ancs 7 800 = Culot minime ¥
~ Glycémie s 1,1

¥ 119 gho - Rares leucocytes et cellules pavi-
- Azotémie : 0,50 g%o

menteuses

-

- Absence d'oeufs et de parasites,



- 82

/ OBSERVATION N°15 /

K, BOCOUM
Lge ¢ 68 ans

Provenance ¢ MOPTI

Le début remonte & 30 ans environ, margué par une sensation de brﬁ;
lure au niveau des organes génitaux. Apreés cet épisode, a suivi une
pyurie qui a duré 1 an, puis a disparu apres., Ensuite, le malade a cons-
taté une oligurie. Actueliement, troubles mictionnels a type de polla~

kiurie accompagnés d'une dysurie.

Motif de la premiére consultation ¢ Pollakiurie nocturne et diurne,

ainsi que douleurs lombaires.

Aucun traitement traditionnel n'a été suivi par le patient. Par contz
il a suivi un traitement médical en 1968 4 Mopti et en 1977 & 1'Hépital

Gabriel TOURE,

Urétéro-cystograrphie rétrograde avec produit de contraste. Ombres. des
calculs visibles au niveau du bassin., Disposition : l1'un d'entre eux est

extra=-vésical, Déformation de la vessie avec diverticule a gauche.

Le 3 Décembre 1983 : Incision de la ligne blanche sous-ombilicale.
Découverte de la face antérieure de la vessie qui est incisde., A 1'explo
ration a 1'index de la cavité vésicale, on v trouve un calcul. Ablaticn
du calcul, Dilatation par béniqué n°24 de 1'urétre., Reconstitution de la

paroi abdominale. Suites opératoires normales.

ey

-~ Giycécie s 0,87 %o - Groupe : 0

-~ Azotdmie 2 0,20 g%o - Rhésus ¢ Positif

~ Gloébules rouges ¢ 4 010 000 ~ Analyse chimigue des calculs z°
~ Globules blancs s 5 200 Oxalate de calcium. .
~ Neutrophiles : 33 %

- Eosinophiles s 3% - .
= Basophiles : 0%

- Monocytes s 4 9%

60 %

- Leucocytes

[
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/ OBSERVATIONS N°16 /

A, DIARRA
Age ¢ 30 ans
Provenance ¢ BAMAKO,
:
Le début de la maladie remonte & 4t ans, BEn 1979, le malade constate
des douleurs costo-lombaires gauches intenses 3 ce qui nécessitera une®

hospitalisation & 1'H8pital Gabriel TOURLE emn service d'urologie.

En 1980, ces mé&mes douleurs rdapparaissent au méme cdté, mais cette
rd - . -~ z "l
fois-ci le malade a expulsé un gravier j; ce qui a entrainé une accalmie

transitoire.
En 1981, disparition des douleurs.,

En 1982, douleurs lombaires droites qui, selon le malade, sont exa-

cerbées par les vomissements,

En Avril 1983, il constate un picotement au niveau du testicule droit

irradiant vers l'hypochondre droit.

En Septembre 1983, reprise des douleurs lombaires suivies de brilures

mictionnelles,

Le 6 Décembre 1983, le malade a pris du mictasol bieu + dolo~adamon,

ce qui a favorisé l'expulsion d'un autre gravier qui 1'emp8chait d'uriner

11 est a signaler que le malade n'a jamais fait d'hématurie, ni de
pollakiurie. C'est devant la persistance des douleurs lombaires que le

malade est venu en consultation.

I1 a suivi un traitement traditionnel s hépatisane (pharmacopde tra-—
ditionnelle)'et un autre produit utilisé mpour la fumigation qu'il a regu
d'un thérapeute traditionnel. Ces produits utilisés n'ont apporté aucune
amélioration, 3

LS., : Ombre de caicul (d = 0,8 cm) de l'uretdre droit, au niveau

du. 1/3 proximal visible sur le clichd. Image de l'hydronéphrose droite.,

Calculose, Pyélonéphrite chronique & gauche,

Le 20 Décembre 1983 : Lombotomie droite. Refoulement du péritoine
pariétal postérieur en avant., Décollement de la loge rénale, Repérage
de l'uretere. Abord du bassinet et du hile, Ouverture du du calice infd-
rieur., Extraction d'un evalcul gros comme une graine d'arachide, Ferme-
ture de l'ouverture au catgut serti n°2, Exploration du bas urecidre apres
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ouverture., Aucun contact pierreux. Fermeture au catgut serti nf2. Mise

en place d'un drain dauns la loge rénale. Fermeture plan par plan,

Suites opératoires normales.

-

-~ Urémie s 0,27 g%o : - Groupe 0
- Glycémie @ 1,15 g%o - Rhésus § . Positif
- Globules rTouges ¢ 4 110 000 - Culot urinaire 3

- Globules blancs : 11 100 . : .
« Urines troubles

- Hémoglobine ¢ 11,7 g . Présence hématies +-t+
- Neutrophiles s 80 % :

= 7 . Globules blancs -++
-~ Eosinophiles : 6 %

. Cellulies épithéliales ++

- Basophiles : O % .

TUE ‘ % . Pas de parasites.
- Monocytes : 0 9%
- Lymphocytes s 14 9%

- Analyse chimique des calculs 3

« Oxalate de calcium

» Phosphate de calcium

”



/ CBSERVATICN N1y [

Ly BADTAGA
Age 8 2 ans

Provenance s KOULIZORC

ny

La nalncle a débutd it v a 4 mois par des pleurs lorsque le malade
urine, miction douloureuse tellement intense gue 1'urine sort goutte .d

gouitte, I1 n'y a pas d'hématurie.

La mére du malade a cru & une urdtrite et a adopté une thérapeuti-

aue traditionnelle em Taveur de celle-ci. Résultat nul.,

Le diagnostic de lithiase vésicale a été confirmé par la radiogra-

phie & 1'h8pital Gabriel TCURE.
‘Hotif de la premiére consultation ¢ miction 11pw~1euseo
Pas de traitement médical suivi.

graphie de la wvessie ¢ Cpacité arvondie pelvienne = lithiase

Le 2 Janvier 1984 ¢ Incision de la ligne blanche sous-—ombilicale.
i

Découverte de la face antérieure de la vessie qui est incis

(D\

e, L'explo-
ration & l'index de la caviidé vésicale trouve un calcul, Adblation du

calcecizl o o o PN 3 S 2
atftCui § sSoIice & cemeure

wn
H
D

econstitution de ia paroi abdominale,

Stites = el s welan
DULTSS OPR=sravolirass norinaases,

—- Glycédmie s 0,60 g/1

- hzotémie g 0,20 g/1

~ Urines cytobact.

*
Q

ot peu abondant

[al]

o Hématies 4+
o Cellules pavimenteuses 44+
« Présence de cristaux d'Oxalaie de chaux

« Absence dlosufs et de varasite
_L o
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/ OBSERVATION N°18 /

Y., TANGARA
Age § 27 ans

Provenance 3§ SEGOU

3N

Le début de la maladie remonte a 7 ans environ, marqué par des
&
douleurs costo-lombaires lancinantes, irradiant vers la région hypo-

gastrique et vers les bourses,

Ces douleurs surviennent par périodes avec parfois
fes crises., . Blles sont exacerbdes par les travaux champétres,
Lictuellement, il n'existe pas d'intervalle libre entre les crises dou-
loureuses. Les douleurs s'accompagunent de troubles digestifs & type

de nausées et de vomissements,
Il existe une hématuris totale.
Motif de la premiére consultation : douleurs incessantes.

Le malade a suivi un traitement traditionnel ainsi gqu'un traite-
ment médical.

U.I,.V ¢ Opacité pelvienne droite. Il s'agit effectivement d'un
calcul avec dilatation des cavités excréirices en amont. La fonction
rénaile droite est encore satisfaisante. Le haut appareil urinaire

gauche esv normal,

Le 18 Janvier 1984 : Incision type Mac BURNEY comme dans 1'ap-
pendicitve. Hous refoulons le péritoine & 1l'intérieur. On repére 1l'ure~

tere, on isole avec un lague, on recherche le calcul,
7

Incision de l'uretére et ablation du calcul. Deux points de sutu-
re sur la bréche de l'uretdre. On place une méche comme drain, Ferme-
€

<

ture en 3 points. Suites opératoires bonnes,

- Azotémie s 3,80 mmol/1 - Globules rouges 3 L 110 0CO
- Glycémie g 0,85 g%o - Globules blancs @ 6 800
-~ Groupe ¢ O - Neutrophiles g 27 %
- Rhésus s positif - Fosinophiles s 17 %
- Abalyse chimique des calculs : - Basophileér H 1 %
. Oxalate de calcium - Monocytes H 10 %
. Phosphate de calcium - Lymphocytes 2 k59
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/ OBSERVATION N°190 /

F. TRAORE
Age 3 5O ans
Provenance ¢ KOLOKANI

Malade depuis environ 20 ans. La maladie a commencé par une .
uréthrite gonococcigque qui a duré 3 ans. Enéuite, constatation d'une
impuissance sexuelle. Il y a L ang, le malade a constaté une incon-
tinence d'urine, |

Ces dernidres anndes, le malade a constaté des douleurs vésicales
avec irradiation vers les bourses. 11 existe une hématurie terminale

et une pyurie,
I1 2 suivi un traitement traditionnel gui n'a apporté aucune
améiioration,

Motif de la premidre consultation ¢ incontinence d'urine et

impuissance .sexuelle, Le malade n'a jameis été traité médicalement.

Urétérocystographie : trés gros calcul vésical avec aspect de

"vessie de lutte,

Le 19 janvier_1984 ¢ Résection médiane du pubis, &2 4 cm du nom-
bril. Mise 2 nu de la paroi vésicale j; résection longitudinale entre
2 1igatures.;’révision de la lumiére vésicale. Celle-ci est entiére-
ment occupée par un gras calcul, Ablation du calcul, Pose d'une sonde
de PTZER en sus—pubienne et d'une sonde de FOLEY en trans-urétral,
Sutqre(plan par plan. Aseptie et pansement de la plaie. Suites opéra-

toires bonnes,

- Hématocrites : 50 % -~ Globules rouges ¢ L4 930 000
- VGM : 101 m3 - Globules blancs ¢ 6 700 ’
= Hémoglobine : 15,7 g/100 mi - Neutrophiles : 65 % :

- Analyse chimique des calculs : - Basophiles ' ¢ 0 %

+ Urate d'ammonium - Fosinophiles s 0% .
» Carbonate de calcium -~ Monocytes s O % ‘

35 %

» Oxalate de calcium - Lymphocytes
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Le 13 ianvier 2 Iﬁcisioﬁvséusupﬁbiilcaleo Lorés avoir écarté les
exrnies ﬂes;deﬂxAmuécles 5rfﬁd droit, nous refoulons le naY1u1
mum en haut du te“mito*ru, le pé:iﬁoiAe‘pré—vésical, On ouvre la
vessie, Exploratlon ¢e lairavité vésicale aVGC'l’in&ex._Nous @écouw
vrone un én orme caleul nérissd de pointes. Ablation du dalcul. Fer-
meturé harﬁétiqwe"devla veSsie"au catgﬁtvapvbs T'Lﬁtroavcui n d'une

_sonde uréitrals de POLEY 2 dimeure, Ferie :rc de la’yar01 enn 3 plans,

uth&EOPurat irese normales,
‘ : §
~ hmotémie g C,2C g%o -
. w Glycémie g 0,55 g%o - ‘ i

- Ltnalyss chimigus des cealeuls 3 Oxzala
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/ OBSERVATION N°21 /

H, DRAME
Age ¢ 25 ans
Provenance ¢ KAYES

Malade depuis l'dge de 8 ans. Le malade fut d'abord atteint de
bilharziose qui a 8té traitde par ses parents, Il a constaté un jour

~

a l'école au moment de l'déducation physique des douleurs lombaires

droites soudaines, déchirantes, Hospitalisé & 1l'h8pitali de Kayes

(20 jours) pour ces mdmes douleurs.
Il existe une hématurie totale,
Aucun traitement traditionnel n'a été suivi par lé malad97
Motif de ia premiére consultation ; persistance des douleurs,

£,5.P ¢ ILjithiase rénale droite, type coralliforme, débutant sur
bassinet extra-sinusal, avec lithiase intra-caliciele inférieure de la

'

XIIeme cdte, variété longue.

Le 16 Janvier 1984 ¢ Abord thoraco~abdominal par voie de FEY avec
résection XIéme cdté. Abord arridre du bassinet § pyélolithotomie 3§
ablation du calcul caliciel ; exploration de l'ureteére droit ; fermeture

*

en 2 plans sur DELBET ; DONATI & la peau. Suite opératoires bhonnes,

- Globules rouges : 6 010 000 - Hématocrites g 53 %

- Globules blancs 3 4 300 -~ Hémoglobines s 16,3 g

- Neutrophiles s 39 % ' - Azotémie : 0,25 g/1 *
-~ Bagophiles s 0% -~ Glycémie - ¢« 0,80 g/1

- Fosinophiles s 4 9% - Groupe s A *
- Monocytes : 0% = Rhésus : positif ’
~ Lymphocytes ¢ 57 % \
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/ OBSERVATIONS N°22 /

I. DIARRA ,
Age ¢ 30 ans
Provenance 3§ BAMAKO

)

‘Malade depuis un an et 6§ mois environ. Le malade constate d'abord
une dysurie, mais il avait une incohtinence d'urine & la marche.
Il n'existe aucﬁne’douleur, mais une sensation de réchauffement de-
1'hypogastre a1n31 qu'une sensation de corps étranger dans la verge.

Pas de troubles mictionnels. Les wurines sont troubles.

Motif'de la premiere consultation ¢ échec du traitement tradi-
tionnel. |

Le 6 Février 1984 : Résection médiane du pubis, a & cm du nom-
bril. Mise a nu de la paroi vésicale, Resectlon longltudlnale entre
2 1iéa$ures. Révision de la lumiére vésicale, Celle=~ci est entlerement
occupée par un calcul de dimension de 8 cm x 5 cm x 4 cm.-Ablation
du calcul, Pose d'une sonde de PETZER en sus~pubienne et d‘uﬁe sonde
de FOLEY en trans-urétral. Suture par plah. Aseptie et pansement de la

plaie. Suites opératoires normales.

Analyse chimique des calculs : Phosphate ammoniaco-magnésien,

L/



/ OBSERVATICN N°23. /

L, XKONE
Age .3 7 ans
Provenance ¢ BAMAKO,

Le début a été dbrutal le 26 Février 198ﬁ=et s'est cara&térisé par
1'impossibilité d'uriner. La maman a été avisdée par son‘enfant._Dans la
nuit du m@me jour, il a eu une doulsur vive au gland., 11 pressa son
giand pour pouvoir ufiher, mais il n'a pu faire qu'une miction de guel-
ques goutteé d'urine. L'envie impérieuse d'uriner obligea ses parents
5 l'amener & 1'hépital Gabriel TOURE wvers. 3 heures du matin. De 1'h&pi-
tal Gébriel TOURE il a été évacué au Point "G" ou fut décidé une=inter%-

vention dturgence le 27 Février 1984 a 8 heures.

Le 27 Février 1984 3 Par une incision médiane du pubis, & 4 em du
nombyril par plan, la vess§e est mise & nu., Avec une compresse, la partie
supérieure de la vessie est libérée du péritoine. Incision médiane entre
2 ligatures au catgut, ouverture de la vessie et révision. La vessie est
normale. La vérification de l'urdthre montre la présence d'un calcul ;
extraction du calcul. Placement de la sonde de FOLEY n°12, Férmeture

pPlan par plan. Pansement antiseptique. Suites opératoires normales.

4
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/ OBSBRVATION No2k [

S. SOGCRE
Age : 28 ans

Provenrance ¢ NIORO.

*

Malade depuis l'dge de 8 ans., La maladie débute par une bilharziose.
Ensuite hématurie terminale gue le malade constatait lors de la miction.

Pour cela, il a suivi un traitement médical a Nioro,

En-1983, a suivi un traitement médical a Libreville. Il se plaint
surtout de douleur lombaire gauche isolée. Celle~ci s'accompagne de vomi

sements gui, d'aprés lui, calme la douleur.

Il existe uné‘dysurie, une pollalkiurie nocturne (1e malade urine plu
de 7 fois la nuit),.Les urines sont troubles, Troubles digestifs & type
de constipation, nausées et de vomissement, Le malade n'a suivi aucun

traitement traditionnel.

Motif de la premiére consultation : douleur & la marche au niveau de

l1'hypogastre,

A.,5,P 3 Volumineuse calcification centro-pelvienne, pluristratifié
en faveur d'une lithiase vésicale. Calcification lindéaires, pariétales

véaicales évoquant une bilharziose urinaire,
UL,V 3

- Sur le plan fonctionnel, rein muet & gauche., Petit retard de
secrétion et donc de progression du produit de contraste au
niveau des cavités droites. Pas de résidu vésical important @

aprés miction.

- Sur le plan morphologique, dilatation pyélo-calicielle droite
modérde. Dilatation urétdérale prédominant dans la portioﬁ
pelvienne. Diverticule wvésicale de la corne droite, Pas de

retrécissement urétral. *

Le 14 Février 1984 : Incision médiane sus-ombilicale. Découverte de
la paroi vésicale, On ouvre la vessie : extraction du calcul, Intubéé
tion de l'uretére gauche a 2 - 3 cm, Rencontre d'un obstacle, Dénuda-
tion par incision inguinale gauche du 1/3 de l'uretdre. Urétérovésico-

transplantatiocn. Fermeture plan par plan, Suites opdératoires normales.



Azotémie

Glycémie

Hémbglobine
Globules

Globules blancs

1,4 mmol/1
o4 mmol/1
A

Pogitif
14,3 g/ai
4 690 .000
7 100

- 93

Culot ¢

nombreux leucocytes et hématies
guelaues cristaux d'oxalate
de calcium '

gquelques cellules épithéliales

culture s 10° germes/ml

»t
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[ OBSERVATION N°25 ]

7. COULIBALY
' Age ¢ 52 ans
Provenance ¢ BAMAKO

"y

Maladie évoluant depuis une vingtaine d'annédes, avec aggravation
depuis 2 ans, épisodes,douldureuse de l'hypochondre gauche avec pyurie,
fiévrg, frissons évoquant un probldme rénal. '

ALﬁexamén'fetrouve une masse de l'hypoéhondre gauche, ferme, dou-
loureuse, non“mobiie, Respiration + contact lombaire et ballottement
rénal; I1 existe une pollakiurie nocturne (le malade peut uriner plus

de 7 fois dans la nuit)., Jamais d'hématurie.
Actuelléﬁent urines troubles et douleurs persistantes.

Motif de la premiére consultation g douleurs insupportables. Le
malade a suivi un traitement médical ainsi qu'un traitement tradition~

nel,
ASP ¢ wvisibilité de 2 gros calculs dans le rein gauche.,
U.I.V : Rein muet gauche.

Le,29:février 1984 "¢ Néphrostomie gauche.

- Globules rouges- 3 k& 500 000 - Hémoglobines :$ 7,9 g/100 m1’
~ Globules blancs : 8 700 | = Hématocrites s 43 %

~ Neutrophiles : 58 % - V.G.H : 96 m3 5
- Bgsoﬁhiles_ s O % - Azotémie s 0,21 gho )
- Eosinophiles : 0% -~ Glycémie ¢ 0,87 gho

- Monocytes H

0 % ' ' .

- Lymphocytes L2 9%
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/ OBSERVATION N°26 /

. L, DOUMBIA
Age : 12 ans
Provenance : BAMAXO,

La maladie a commencé dans la nuit du Jeudi 12 Janvier 1984 par
une retention aigue d'urine, ce qui a valu au malade un sondage a
1'hépital Gabriel TOURE,

Avant la retention d'urine, le malade sentait des douleurs a
l'hypogaétre s i1 avait des troubles urinaires a type de pollakiurie.

Douleurs a ia miction. Existence d'une hématurie terminale.

Le malade m'a suivi aucun traitement, qu'il soit médical ou tra-

ditionnel,
Motif de la premidre consultation : retention d'urine.

Radiographie de la vessie ¢ Calcification de la vessie § oalcul

de 1l'urétre antérieur.

Le 14 Mars 1984 : Urétrotomie extr@me pour ablation de calcul
enclavé. Incision longitudinale de llurétre qui est refermé par 2

points de suture. Suites opdratoires normales.,

Analyse chimiqgue des calculs : Oxalate de calcium,
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/ OBSERVATION N°27 /[

A EONATE
Age : 55 ans
Provenance ¢ SEGOU

f

Malade depuis 3 ans. La maladie a débuté par des douleurs hypogag-
triques sourdes, permanentes, réalisant une gystaigie avec irradiation
vers l'appareil génital, empéchant ainsi tout rapport sexuel pendant

une longue période (plus dlune année).

Des douleurs hypogastriques se font sentir également a la marche.
Ii existe des troubles mictionnels a type de dysurie s la malade fait
des efforts pour uriner. Quelquefois, la mictionAest seulement posgsible
lorsque la‘malade adopte la position penchée en avant. La poilakiurie

est surtout nocturne. .

Les poussées douloureuses sont accompagnées de troubles digestifs

a type de constipation et de ballomnnement abdominal,

Motif de la premidre consultation : douleurs hypogastrigques ot ”

besoins impérieux dluriner.

Le malade a suivi un traitement traditionnel qui s'est revélé

_inéfficace;

Radiocystographie avec contraste (face et profil) ¢ grand calcul

de la vessie visible sur les clichés.

Le 28 Mars 1984 : Incision sous-ombilicale.Aprés avoir écarté les
bords internes des deux muscles grand droit, nous refoulons le maximum
en haut du territoire, le péritoine pré—vésical.AOﬁ ouvre la vessie 5¥
exploration avec l'index de la cavité vésicale qui découvre un énorme
calcul, Ablation du calcul ; fermeture de la vessie au catgut; aprésr
l'introduction d'une sonde urdétrale de PCLEY & démeure. Fermeture de la

paroi en 3 plans, Suites opdratoires normales.

4L 100 ooC - Hémoglobines s 12,3 g%
5 006 - Azotémie 0,30 g/1
» 37 % - Glycémie 0,76 g/1
- VGM - t 90 m3

~ Globules rouges

L1

- Globules blancs

L 1)
°0

- Hématocrites

oo
*
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/ OBSERVATION Wo28 /.

S. TRACRE
Age : UO ans
Provenance : SEGOU

-

La maladie a débuté il y a & peu prés 20 ans par des douleurs costo-
lombaires gauches, paroxystiques, déclenchées lors de grands travaux

nécessitant un effort considérable. Les urines sont troubles.
Vers le 29 Avril 1984, apparition d'une hématurie totale,

Motif de la premiére consultation : douleurs costo-lombaire, Le ma<

lade a regu un traitement traditionmel,
A.3.,P ¢ Calcul du rein gauche possible.

Le 11 Avril 1984 s Urétdéroliithotomie gauche et mise‘en place dtune

sonde urétérale gauche sortant par l'urdtre. Suites opdratoires normales,

- Globules rouges : 3 600 000 « Hémoglobines : 10,5 g%
- Globules blancs : 9 40C - Hématocrites g 35 g%
o Neutrophiles : 33 % - Urines cytobadt.:
. Eosinophiles : 2 % . Culot abondant
. Basophiles : O % "+ Hématies +++
. Monocytes : O % ' . Leucotytes +
. Lympkocytes : 62 % . Cellules pavimenteuses ++
- Azotémie : 0,40 g¥ho « Absence de parasite aprés .

~ Glycémie 0,96 g¥o coloration,



fl98

/ CBSERVATIONS N°29 ]
' G. N'DIANE

Age : 1 an 6.@618—'
Provenaﬁcg : ‘BAMAKO

‘my

La maladle a. debute 1e 26 Avril 19uh par des brﬁlures mlctlonnelles,
avec ﬂlCulOn 1mpér1euse, dysurle, puls retentlon algue dturine g ce qui
a conduit le malade- é 1 hapital Gabr1e1 TOURD pour sondage et ceci. _b’
'durant o jours. ' ) ' ' ‘ ' ‘

La mere de l'en*ant a constate durant ce temms que 1es urlnes etalen
troubles. - ‘ ‘ ’

Dans l'incapa01té de faire une radlographle de la ve851e a 1'h6p1ta1
Gabrlel TOURE par manque de film, lo malade est conduit au P01n$ “G" ol

N la conflrmatlon de la lithlase ves1cale a de01dé de l‘lﬂterventlon

’ d'urgence car le. calcui etalt descendu aans l'urethre et bloque dans cel
> 01, Le malade a qﬂlVl un tramtement tradltlonnel mais pas- de traltement
médicall, ' '

‘Le 12 ‘Avril 1984 g“cyStostoAie et ablation du calcul aprds l'avoir
repousse dans la ve581e par sonaageo Fermeture. Sultes operatoires
nornales. ’ ' '

[

o

see
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./ OBSERVATION N°30 /

M, KEITA
Age ¢ 3 ans
Provenance : KOUREMALE

La mere du malade a remarqué il y a a peu prés une anndée que son
enfant pleure chagué fois qu'il urine, Il y a une dysurie, une império-
sité dturiner, ce qui conduit & une miction goutte & goutte, Il existe

une pollakiurie, une dysurie.
Le malade a suivi un traitement traditionnel et médical,
A.S.P 3 Suspicion de calcul de la vessie ou de 1turethre,

Le 17 Avril 3§ Cystolithotomie. Suites opératoires normales.

5 470 000 - Hémoglobines

~ Globules rouges 3 ¢ 11,3 g/ml
- Globules blanes : 9 700 - Hématocrites : LO %
. Neutrophiles 3 21 % - Azotémie’ s 0,14 g/1
. Basophiles : 0% - - Glycémie : 0,88 g/1
. Fosinophiles s 3 % - Examen cytobact; des urines ¢
. Moﬁqcytes s 6 % + Culot hématique
. Lymphocytes t 70 % « Présence d'oeufs de Schistosoma

haematobium.
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[_OBSERVATICN N°31 /

D, TCURE
Age 33 71 ans
Provenance 3 BAMAKG°

Malade depuis 4 ans. Présente des douleurs lombaires droites, =
sourdes, irradiant dans l'aine et & la racine des cuisses, Il existe
’ Y . » . . i

des troubles urinaires a type de pollakiurie nocturne. Les urines sont

troubles. Il n'y a pas d'hématurie,

L.eg troublies digestifs; & type de constipation et de ballonnement
accompagnent les crises douloureuses, Le pafient a regu une thérapeu-

tigue traditiomnelle qui,; selon lui, n'a servi & rien.

Motif de la premidre consultation : persistance des dduleurs lom=

baires.
L.S,P : Calcification rénale
U, L.V s Pas dlatteinte de lé valeur fonctionnelle du rein droit.

Le 25 Avril 1984 ¢ Urétdérostomie., Révision instrumentale du bas-

sinet. Pas de calcul, Fermeture.

- Globules rouges ¢ 3 600 000 - Urines cytobact. :

- Globules blancs 3§ 5 800 . Leucocytes ++

~ Hématocrites : 34 % ~ . Cellules épithéliales ++

-~ VGM R : S4 m3 . Absence d'oeufs de parasite a

~ Hémoglobine : 12 g : 1t'état frais

- Groupe | é 0 . Présence de cocci gram +,

~ Rhésus ¢ Positif cocci gram - et 4léments mycd- °

iiens de champignons aprés

coloration,
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/ OBSERVATION N°32 /

D, KONE
Age 3 45 ans
Provenance ¢ XOLOKANT : o

Le début de la maladie se situe & 2 ans et détait marqué par des
douleurs hypogastriques irradiant vers le périnée et l'uréthre ; ténesme
vésical, La malade est obligée de pousser pour uriner. Il existe de nom-
breusesrgouttes retardataires., Sensation de corps étfanéer»dans le vagir

briilures mictiomnelles intenses.

Au début de la maladie, il existait une hématurie terminale. Actuel-

lement 3 pyurie, Existence d'une pollakiurie nocturne,

Motif de la premiére consultation ¢ dysurie.

Pas de traitement médical suivi. Le malade a suivi un traitement
traditionnel qui n'a pas apporté dl'amélioration.-

Radiographie de la vessie : Présence de lithiase vésicale,

Le 2 Mai 1984 ¢ 1Incision de la ligne blanche'sous=ombilicale.'
Découverte de la face antérieure de la vessie qui est incisée. L'explo-
ration a l'index de la cavité vésicale trouve un calcul. Ablation du

calcul, Sonde & démeure. Reconstitution de 1a paroi abdominale, Suites

opératoires bonnes.

~ Azotémie 0425 g/1
~ Glycémie 2 0,90 g/1 ) -

- Scopie pulmonaire : TPN



/_OBSERVATION N933 /

M, DIALLO
Age ¢ 1 an
Provenance ¢ BAMAKO

-

Le début de la maladie remonte & 6 mois et - a été marqué par des
difficultds d'uriner. Le malade pleurait lors de la miction. Existence
" d'une hématurie terminale.

Motif de la premiére consultation ¢ retention dturine qui a conduit
le malade & 1'hdpital Gabriel TOURE, d'ol une intervention chirurgicale
a été décidée.

Le malade a suivi un traitement traditionnel qui s'est avéré inef-

ficace.

Le 2 Mai 1984 ¢ Incision de la ligne blanche sous-ombilicale,
Découverte de la face antérieure de la vessie qui est incisde, Liexplow

ration a lt'index de la cavité vésicale montre un calcul,

Ablation du calcul., Sonde 2 démeure. Reconstitution de 1la paroi

abdominale, Suites opératcires normales.,
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/_OBSERVATION N°3h /

M. DEMBELE

Age : 28 ans

Provénance KAYES o | ;

Le début de la maladie remonte & son enfance (8 ans)., Il fut marqué»

par l'apparition de la bilharziose qui a été traitéde, d'abord a Kakoulou
par l'anthiomaline, & Kolokani par l'ambilhar, puis & 1'hépital Gabriel
TOURE par du nibiol, En dépit de tout cela, le malade constatait un
~endolorissement de la région lombaire gauche, a irradiation descendante

vers les bourses.

Une recrudescence des phénoménes douloureux a été constatée pendant
les périodes sdches, Les urines sont troubles, Il existait une hématurie

totale qui a disparu actuellement. Elle était favorisée.par les efforts.
Motif de la premieére consultation douleurs lombaires,

Le malade a re¢u une thérapie traditionnelle qui n'a servi a rien.

Un traitement médical au spasfon n'a également pas apporté d'amélioration.

U.I.V s Opacité ovalaire de densité calcique se projetant sur le
rein gauche 3 une autre se projette sur l'aile iliaque gauche., A noter
également une calcification de la paroi vésicale évoquant des séquelles
bilharziennes, Retard de secrétion rénales bilatérale plus accentude a

gauche en raison de la lithiase.

A,5,P ¢ Calculs du rein gauche ; calcification bilharzienne de

la paroi vésicale, ) ©

Le 25 Avril 1985 : Voie antéro-latérale horizontale ; isolement
d'un trés gros bassinet. Dissection du rein gauche ; ablation du calcu1;
aprés néphrectomie §; fermeture plan par plan au catgut fermeture en

un plan sur une lame,

.

18 Juin 1985 : suture secondaire par quelques fils ETHCdN C, Suites

opératoires normales.

- Globules rouges 3. 5 400 000 ~ Hématocrites s 51 %
~ Globules blancs ¢ 6 200 - VGM . s 9k

Glycémie : 0,687 g¥ho -~ Hémoglobines 3 16 g

~Azotémie 0,21 gho

&
as
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Groupe <

Rhésus s

Neutrophiles
Fosinophiles
Basophiles
Monocytes

Lyﬁphocytes
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/ OBSERVATION N°35 7

M, BAH
Age : 36 ans
Provenance ¢ BAMAKO ;

Malade depuis 197k,

Le début a été marqué par des douleurs lombaires gauche a type de
picotement, a irradiation descendantées vers la région périnéo-vulvaire.
Les urines sont troubles. Quelquefois, il existe une coloration sanglan-
te des urines lors de la ﬁarche. Une pollekiurie permgnenée accompagne

les douleurs'lombaires.

I1 peut exlster entre les crises douloureuses une peériode d'accalmle

de 2—3 mois, puls une reprise des douleurs lors des travaux menagers°
Motif de la premiére consultation : Douleurs lombalres.

Le malade'a suivi un traitement traditionnel qui n'a pas pporté
d'amélioration. Elle signale avoir fait une bilharziose vers 1'8ge de

10 ans.

A.83.P : visibilité de 2 calculs opaques se projetant sur le rein

gauche. Calcul de 1'uretdre gauche.

U.I.V : Retard d'élimination du rein gauche. Pas d'opacification

des cavitéds excrétrices gauches & la 15&me minute,

Conclusion ¢ Calcul du rein géuche ;¢ calcul de l'uretére gauche.

Le 15 Juin 1984 ; Urétérolithotomie gauche et mise en place d'une

sonde urétérale gauche sortant par 1'uretre. Suites opdratoires bonnes,:
. ]

- Globules roggeé ¢ 3 850 000 = Neutrophiles g 69 %

- Globules blancs : 7 900 - Eosinophiles s 1% , .
- Hémoglobine t 11 g {75 %) - Basophiles s 0 %

- Urémie : 0,27 g %o ~ Monicytes : 0 %

- Glycémie : 0,58 gho - Lymphocytes : 30 %

- Groupe - Rh . A



- 106

/ OBSERVATION N°36 /

M, SOW
Age 3 5 ans

Provenance ¢ Nioxo

Malade depuls 1l'dge de 2 ans. Il slagit de doul eurs hypogastr1ques

accompagnées de douleurs mlctlonnelles.

Hématurie terminale inconstante. Le malade est venu en rétention
aigue d'urine ;3 ce qui lui a valu une interveﬁtion chirurgicale d'urgemnce
par le Docteur Ouattara,

Motif de 1la premisgre consultation : Reétention aigue d'urine + Dysurie
Le malade n'a regu aucune thérapeutique traditionnelle. Pas de traitement

médical suiwvi,

Le 21 Juin 19084 Cystolithotomie. Suites opératoirés bonnes.

a -
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/ZOBSERVATION N°37 ]

K, MARIKO
Age ¢ 25 ans
Provenance ¢ XATI

Le début de la maladie remonte & 1 an environ, La patiente remarquait
que ses urines devenaient sanglanteslors de la marche avec douleurs per-
manentes au niveau de l'hypogastre., Ces douleurs sont &2 type de picote-
ment, irradiant vers la région périnédo-vulvaire. Il existe des douleurs
mictiomnelles, une dysurie. L'hématurie existe mais disparait avec le

repos. Parfois il existe des périodes de rémission.
Motif de la premiére consultation : Douleurs hypogastriques.

La patiente a suivi un traitement traditionnel qui ne 1l'a pas sou-

lagé,
A,8,P : Calcul vésical confirmé.

Le 26 Juin 1984 ¢ Cystolithotomie. Suites opératoires bonnes,

5 530 000 - Hémoglobines ¢ 14,1 g/100 ml

= Globules rouges @
-~ Globules blancs : 6 800 ~ Azotémie ¢ 1 mmol/1
. Neutrophiles 3 24 % -~ Glycémie : 4,8 mmol/1.
. Basophiles : 0% '
. Eosinophiles s 11 %
. Monocytes s 0% N
» Lymphocytes : 55 % ‘



/ OBSERVATION N°38 / - 108

I. SACKO
Age : 17 ans

Provenance : KAYES

LY

Le début de la maladie remonte 2 4 ans, marqué par des douleurs .
hypogastriques sourdes accompagnées de dysurie. Les urines sont troubles,
I1 existe une hématurie terminale qui est inconstante., Des troubles

g stifsa type de diarrhée précédent les douleurs hypogastriques.

Un traitement traditiomnel a été suivi par le malade, mais n'a pas

apporté dtamélioration.
Motif de la premiére consultation ¢ Dysurie.
A,S,P ¢ Visibilité de 2 gros calculs vésicaux.

U I.V Urétéro-hydronéphrose droite (avec cliché retard, cysto-

graphie mictionnelle).

Le 26 Juin 1984 : Cystolithotomie. Ravivement des bords de la

fistule + suture.

- Globules rouges : 1 920 000 = Hématocrites : 30%
-~ Globules blancs : 5 000 - Azotdémie : 0,27 gho
. Neutrophiles s 33 % - Glycémie : 1,13 gho
. Basophiles s 0 % -~ Urines
. Eosinophiles s 0 % « Albumine ++ (présence de sang)
. Momocytes : 0.% « Sucre ¢ néant
+ Lymphocytes : 67% « Groupe - Rh : B+

~ Hémoglobines 7,7 &/100/m1

)

7)



- 109

/ OBSERVATION N°39 /

B. TRAORE
Age : 28 ans
Provenance ¢ SEGOU &

Le début de la maladie remonte d 2 ans. Des troubles digestifs:a
type de comstipation inaugurent les phénoménes douloureux localisés au
niveau de 1l'hypochondre droit., Ces douleurs sont sourdes, irradient au

glanda

Aprds une amnée, le malade a remarqué une sensation de corps
étranger situé au niveau de l'urétre. Douleurs hypogastriques de temps

irmais d'hématurie macroscopique,

(¥

en temps, I1 existe une dysurie,

Un traitement traditionnel a été suivi par le malade, mais celui-ci

s'est revélé inefficace.
Motif de la premiére consultation : Dysurie.
L,5,P : Gros calcul se projetant dans la vessie.
U, I,V ¢ Pas d'obstacle sur les voies uxcrétrices supérieures.

Le 26 Juin 1984 ¢ Cystolithotomie. Incision peau et aponévrose.
Extériorisation de la vessie, ouverture, extraction du calcul. Fermeture
plan par plan. Suites opératoires : malade décédé une semaine apreés

Ll'intervention,

~ Globules rouges L L20 ocO - Hémoglobines s 13,7 g (96 %) )

- Globules blancs g 11 800 - Urémie : 0,21 g %o
. Neutrophiles : 32 % - Glycémie s 0,74 g %o :
« Eosinophiles : 16 % ~ Groupe - Rh ¢ B+
. Basophiles : 0 % ~ Scopie pulmonaire : IPN
. Monocytes : 2% <
.. Lymphocytes : 50 %



- 110

/ OBSERVATION NOLO /

K. SACKO
Age : 31 ans
Provenance ¢ BAMAKO

Le début de la maladie remonte & 1980, La patiente a remarqué que
des douleurs sourdes lombaires gauches apparaissent chaque fois qutelle

faisait des travaux ménagers nécessitant des efforts.

Ces douleurs irradient vers le cété opposé. Elles sont accompagnées

de pollakiurie, jamais d'hématurie.
Motif de la premiére consultation ¢ colique néphrétique droite.

ASP 3 visibilité d'une calcification ovalaire se projetant dans

l'hypochondre droit.
U.T.V ¢ Hydronéphrose droite.

Le 26 Juillet 1984 : Lombotomie transversale droite. Isolement
de l'uretére droit. Dissection et suspension de l'uretére au catgut.
Dissection de la loge ménale, Extraction d'un petit calcul par la face
postérieure du rein. Réfection pariétale plan par plan sur un drain.

Fils (surjets) sur la peau.

- Globules rouges : 3 760 000 - Hémoglobines : 10,5 g
-~ Globules blancs : 8 000 - Urémie : 0,21 gdho
« Neutrophiles s 59 % - Glycémie : 0,67 gho
. Eosinophiles s 0 % - Groupe -~ Rh ¢ A~
. Basophiles s 0%
. Monocytes : O %
. Lymphocytes s 41 9%

<€«

<)



/ _OBSERVATION Noit /

5, TOURE
Age @ 48 ans

Provenance ¢ BAMAXC

R

4)

- La maladie ddébute en 1976, Ce début a été marqué par une douleur
lombaire droite, avec irradiation descendante vers la racine de la cuisse
droite, ce qui lui a valu une consultation en médecine (Pr. Bernard
DUFLO).,

" La radiographie de l'abdomen sans préparation revéla un petit calcul,
Le Pr, DUFLO ne décide pas d'une intervention chirurgicélecar, le calcul
était minuscule et conseilla au malade de boire beaucoup d'eau et de ne

surtout pas jeuner.

Le malade a remarqué que les crises apparaissent chaque fois qu'il
jeline. Dfailleurs c'est au cours du mois de caréme qu'il pique ses cri-

ses de colique néphrétique.

Au cours de la colique néphrétique, ses urines deviennent troubles g
il existe dgalement une oligurie., Des troubles digestifs a type de vomis-

sement accompagnent les crises douloureuses,
Motif de la premidre consultation : Colique néphrétique droite.
Le malade n'a regu aucun traitement traditionnel ni médical,
ASP : Gros calcul de l'uretére lombaire droit.
U,1.V s Hydronéphrose droite,

Le 3 Avril 1984 ; Décubitus latéral gauche., Incision du flanc
droit horizontal. Paroi trés grasse, incision des muscles larges au bis-*
touri électrique, Refoulement du péritoine, On palpe alors le calcul quiE
guide vers l'uretére. On passe un laque. Urétérotomie. Ablation du calcul,
Fermeture au catgut 2/0 de l'uretére. Hémostase de la loge. Mise en place,
d'un drain. Muscles en un plan de nylon 1, Catgut sous-—-cutané ; surjet

sur la peau. Suites opératoires bonnes,

- Hématies ¢ 5,031012 ~ Lymphocytes 2 24 9

-~ Leucocytes & 5,4 % ~ Monocytes : 2 9%

- Neutrophiles : 72 % - Glycémie ¢ 4,3 mmol
~ Fosinophiles g O % - Urémie : 4 mmold

Basophiles 3 2 %
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/ OBSERVATION NoL2 [

B. KONE
Age ¢ 27 ans
Provenance ¢ BAMAKO

s

Malade depuis 10 ans environ. Le début a étéd marqué par de violentes
douleurs lccalisées au niveau de la région lombaire gauche., Ces douleurs
sont toujours accompagnées de troubles digestifs & type de vomissement.
Pas d'hématurie ni de changement évident concernant l'aspect des urines,
Le malade a déja suivi un traitement traditiommnel qui n'a apporté aucune

amélioration, Jamais de traitement médical suivi,
Motif de la premiére consultation : Colique népbrétique gauche.

U.I.V 3 Opacités de densité calcique sacro-pelviennes lombaires
gauches. Calcification probable de la vessie, Retard de secrétion gauche
par rapport au droit, Rein droit mal noté avec dilatation de sec cavités
excrétrices sans obstacle dvidente visible., Lithiase rénale et urétérale

gauche avec urétérohydronéphrose.

Le 15 Aofit 1984 3 Néphrostomie + Urétérotomie et Cystolithotomie.

Suites opératoires normales.

Globules rouges

4 400 000 -« V.G.M = 95

5 200 Azotémie s 0,20 g/1
10,4 g% Glycémie g 1 g/1

42 9% - Groupe - Rh ¢ O+

Blobules blancs

Hémoglobine

Hématoerites

")
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/ OBSERVATION NO43 /

F, DIALLO
- Age 3§ 32 ans
Provenance ¢ BAMAKO

-

Le début de la maladie remonte 3 6 ans environ, marqué par des
douleurs sourdes, localisées a l'hypochondre gauche. Les urines devien-

nent troubles lors des crises, Fas de troubles urinaires ni digestifs,
Motif de la premidre consultation ¢ Urines troubles.- -
Pas de traitement traditionnel regu. Par contre le malade a suivi
déja un traitement médicai, .
A.S.P : Lithiase rénale gauche, type coralliforme.
U.I.V ; AHydronéﬁhrose gauche,

Le 23 Avril 1984 f Lombotomie transversale gauchec Abord de la loge
rénale aprés dissection des plans musculaires, Repérége de l‘uretére
gauche. A l'exploration; il s'agit d'un rein treés inflammatoire dont la
dissection a été trés laborieuse et assez hémorragiquc. Néphrotomie anté-
rieure qui laisse sourdre un pus Jjaunftre, Extraction d'un calcul coral-

liforme., Nettoyage de la loge rémale, Régsction de la capsule rénale,

Fermeture plan par plan sur une lame de drainage aprés avoir imbibé
la loge rénale de sisoline (antibiofhérapie locale). Fils sur la peau

(surjet).'Suites‘opératoires normales.,

- Globulesrouges . 3 220 000 - Glycémie : 2,17 gho

~ Globules blancs ¢ 7 100 -~ Culot urinaire 3 ;
. Neutrophiles : 50 % ' . Culot minime £
. Eosinophiles : 5 % . Absence d'oeufs et de parasites
. Bagophiles : 0 % , ~ Groupe -~ Rh § O+
. Monocytes s 2 9% -~ Scopie pulmonaire : TPN

(1]

« Lymphocytes 43 9
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/_OBSERVATION NOLL /

M, BARRY
Age ¢ 36 ans _
Provenance : DIRE (Mopti)

»)

Malade depuis 15 ans environ. Emission fréquente de gravier lors
de la miction., Au début il existait une héméturie qui a disparu., Actuel-
lement, persistance de douleurs hypogastriques avec irradiation descen-

dante vers les organes génitaux. Quelquefois les urines soﬁt troubles.,
Le malade n'a jamais suivi de traitement traditionnel ou médical.
Motif de la premiére consultation s douleurs hypogasﬁriques.
U.i.V ¢ Lithiase bilatérale opaque aux rayons X siégeant dans les

systémes collecteurs intra-rénaux, Dilatation du systdme collecteur

intra-rénal droit. Rein gauche pratiquement muet 1 heure aprés injection

du produit de contraste,

Le 26 Aofit 1984 : néphrostomie, Suites opératoires bonnes.

- Glycémie 4,80 mmol/1
2,50 mmol/1

- Groupe -~ Rh ¢ B%

©o

- Azotémie

™

]
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/ OBSERVATION N°4s /

G, DIARRA
Age 3 43 ans
Provenance @ EKIRINA

Le début de la maladie remonte & 5 ans environ, marqué d'abord par
des difficultés & la miction avec jets d'urine entre-coupés ; ensuite

épparition de douleurs hypogastriques irradiant vers la verge.

Il existe une pollaekiurie ainsi qu'une hématurie terminale., Le malade

a suivi un traitemant médical et traditionnel.
Motif de la premidre consultation ¢ Dysurie.

Urétro~cystographie rétrograde avec contraste (F,P) : Lithiase

opaque intra-vésicale., Retdrécissement régulier de l'urétre prostatique.

Le 29 Avril 1984 ¢ Cystolithotomie. Suites opératoires normales.

~ Globules rouges : 4 100 000 = Urines cytobact. s

- Globules blancs : 5 000 . Culot abondant

-~ Hémoglobines s 13 g% . Cellules pavimeﬁteusesv++

~ Hématocrites ¢ 38 g% o Hématies ++

- Azotémie : 0,20 g/1 . Leucooytes ++

- Glycémie : 0,90 g/1 +_ Polynucléaires altérés +

= Scopie pulmon, : TPN s Germes & ltexamen direc ¢ Coceci
gram <+, '

« Germes isolés a4 la culture :

Pl

Staphylocoque pathogéne,

)

~r
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/ OBSERVATION N°46 /

C. NIAGATE
Age ¢ 14 ans

2

Provenance ¢ NIORO

Malade depuis 2 ans, Début marqué par des douleurs sourdes localisées

au niveau de l'hypochondre gauche, accompagnées de brilure a4 la miction.

A la miction, le jet de i'urine est faible. Il existe une dysurie. Les

urines sont troubles, mais il n'existe pas d'hématurie,

Motif de la premidre consultation ¢ Dysurie,

Le malade n'a suivi ni traitement traditionnel, ni traitement médical,

Radio de la vessie ¢+ Lithiase urétrale vraissemblable,

Le 5 Septembre 1984 ¢ Urétrotomie. Suites opératoires normales.

‘Glycémie : 5,5 mmol/1

- Azotémie 3 5 mmol/1

Scopie pulmonaire ¢ TPN

.Urines s

leucocytes ++-+

Hématies ++

Cristaux ammoniaco-magnésien +++ .
absence de parasite >
Présence de cocci gram + et d'arthrospores de champigons aprés

coloration, : .
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/ OBSERVATION N°47 /

S. MATGA
Age : 18 ans .

Provenance ¢ GAO

Découverte fortuite de deux gros calculs vésicaux lors dtun bilan

pré-opératoife pour fistule vésico-vaginale,
A,S,P ¢ visibilité de deux gros calculs se projetant dans la vessie.

U.I,V ¢ Pas d'anomalie des voies excrétrices supérieures. Le rem-

plissage de la vessie objective une fistule vésico-vaginale,.

Azotémie ¢ 1,8 mmol/1

Le 28 Septembre 1984 : Cure de la fistﬁle vésico-vaginale et cys-
tolithotomie,

Date de sortie 14 Octobre 1984, Suites opératoires normales,

a)

L]
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/ OBSERVATION N°48 /

W. Wabi
Age : 35 ans
Provenance -3 TOMBOUCTOU

Le début de la maladie remonte & 6 mois, marqué par des sensations
de piqiire au niveau du flanc gauche. I1 existe un malaise général une

fidvre au début de la maladie.
Paé de troubles urinaires,

Motif de la premiére consultation : coligque néphrétique gauche.
La malade a suivi un traitement médical en ndéphrologie., Jamais de trai-

tement traditionnel suivi.

U.I.V ¢ Absence de retard notablé dé la sécrétion rénale. Cavités
perméables, mais il faut noter au niveau du bassinet gauche une image

de lacune qui pourrait correspondre a un calcul radiotransparent,
Vessie de contour régulier.
A.8.,P ¢ Pas de lithiase opaque se projetant sur les voies urinaires.

Evasion du malade (refus de se faire opérer).

oy

(]
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/ OBSERVATION N°49 /

V. THERA
Age ¢ 32 ans
Provenance : SEGOU

Présente depuis 6 mois des douleurs hypogastriques accompagnées

d'hématurie terminale 3 une dysurie; Les urines sont troubles,

Motif de la premidre consultation : cystalgie
Scopie pulmonaire ¢ TPN

Glycémie : 4,85 mmol/1
Azotémie 3 5,12 mmol/1l
Urines cytobact. ¢
e examen macroscopique sur le culot
« aspect : peu trouble

+ culot de centrifugation : peu abondant

= oexamen microscopique sur le culot 3
. Cellule &pithéliales assez nombreuses
o« hématies par champ 3 1=2
« leucocytes par champ : 10=12
« Ccristaux 3 O
o cylindres ¢ O
+» Germes : Présence rare de diplocoques gram -

» culture :‘ stérile.

- Radiographie de la vessie ¢ lithiase vésicale probable,

Le 2 Octobre 1984 '3 Cystotomie
Date de sortie ¢ 10 Octobre 1984

Suites opératoires mnormales.

at

~)

L3
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/ OBSERVATION N°50 /

A, KONE
Age ¢ 72 ans

Provenance ¢ KAYES

Découverte fortuite d'un calcul vésical lors dtune intervention

pour adénome de la prostate.

<}

ay
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/ OBSERVATION N°51 /7

Se BARADJT
Age 3§ 3 ans

Provenance ¢ BAMAXO

Malade depuis 1l'age de 6 mois. Début marqué par des difficultés

dluriner, Les urines sont troubles.
Motif de la premiére consultation ¢ Dysurie

Un traitement médical et traditionnel ont été suivi par le malade,

mais sans efficacité.

Radio de la wvessie : lithiase vraissemblablement intra-vésical,

Le 31 Octobre 1984 : <Cystotonmie.

-

Y
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/ CBSERVATION N°52 /

G. DIARRA
Age : L mois
Provenance : BAMAKO

Le début de la maladie remonite & une semaine, marqué d'abord par
une pollakiurie, puis par une retention aigue d'urine ; ce qui attira
1'attention de la mére qui amena son enfant & 1'hdpital Gabriel TOURE

ol le diagnostic de lithiase urdéthrale a été posé.

Le 3 Novembre 1984 : urétrostomie, Suites opératoires normales.

-
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/[ OBSERVATION N°53 /

M, S0W

-

Age ¢ 5 ans

Provenance : KAYES

Malade depuis l'dge de 2 ans. 11 s'tagit de douleurs hypogastridques
accompagnées de douleurs mictionnelles., Pas d'hématurie., Il existe une

dysurie.

Le malade a présenté une rétention aigue d'urine qui lui a valu une

intervention chirurgicale en urgence,

Le 1C Novembre 1984 : Cystostomie.

¥ *
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1. Ence gui concerne la distribution géographigque -de la lithiase

au Mali 3

La plus forte concemntration est observée dans le District de .
Bamako avec 38 %, suivi de la région de Kayes (23 %), de Koulikoro (19%),
de Ségou (9 %), de Mopti (6 %), de Gao (4 %) et de Tombouctou (2 %). )

Mamadou DEMBELE (24) aussi avait noté dans sa série l'importance
numérique des cas provenant de Bamako., Il l'explique par le fait du sur-

croit de la population & Bamako et dans ses banlieux

Dl'autres remargues semblent devoir ndanmcins &tre souligndes a

propos de ll'incidence géographique de la lithiase.

Le District de Bameko apparalt & plusicurs points de vue comme la ’
plus privilégide des régions du Mali, Dotée des meilleures infrastructures
médicales susceptibles dl'accueillir les patients, elle offre & ces der-

niers les plus grandes possibilités d'explorations et de soins.,

Les autres régions présentent des caractéristiques tout a fait
opposées 3 & la faible incidence lithiasique que nous y avons notée,

correspondent ¢

‘- un sous-équipement médical ne permettant pas un dépistage efficace

des patients et lecur acheminement vers les centres 3

- enfin, le faible niveau de vie,

2. . En ce gui concerne l'ethnie

I1 s'avere difficile d'affirmer qu'une ethnie fait plus de lithiase;
que les autres au Mali. Contrairement & la région ou il y a peut &tre
des facteurs lithogénes (habitudes alimentaires, eau de boisson, etCous)y.
1t'ethnie n'a vraiment pas de place, sauf peut-é&tre par la pratique de i
certains rites bien particuliers : gdophagie, cérémonies de mutilations

A4 caractére réligieux, etc...).

3. Concernant 1l'dge de nos malades

Nous trouvons 3 pics d'dge : de 0-10 amns (19 %), de 20-30 ans (23 %)
et de 30-40 ans (25 %). '

1
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Nos travaux sont semblables & coux de TRAORE (B)(45) qui trouve
un pic d'8ge de 0-10 ans (21,25 %), de 2130 ans (22,50 %) et de
31-40 ans (23,75 %).

COFFI (17) trouve un pic d'age entre 20 et 30 ans (17,20 %) et un
second pic entre 60 et 70 ans (16,20 %).

S

Le pic de 20-30 ans dans la série de COFFYI est retrouvé dang notre

étude.

Par contre le tranche d'8ge de 60-70 ans, constituant un pic dans

l'etude de COFFI n'est pas retrouvée dans la ndtre.

I1 ressort de ces différents résultats que la tranche d'&ge fré-
quemment concernde par lfatteinte lithiasique des voies urinaires~est
la 3&me décade, c'est-a-dire de 20-30 ans ; ce qui améne a penser que
bon nombre de lithiases se forment en pleine période dlactivité géni-

tale et sociale, et attire l'attention sur 1les infections uro-génitales,

Notre plus jeune malade a 4 mois et le plus &gé 72 ans. L'Sge

.moyen se situerait aux environs de 30 ans., I

L, En ce qui concerne le sexe ¢

‘Notre étude a montré une large prédominance du sexe masculin 79,25 %
(42 cas) contre 20,75 % (11 cas) de sexe féminin., Cette prédominance du
soxe masculin est retrouvée par TRAORE ; 88,40 % (84 cas) comtre 11,57 %

de féminin (11 cas),

DEMBELE (24), dans sa série de 36 cas, trouve 88,88 % (32 cas)
contre 11,11 % de féminin (4 cas). P

CHABAL et Collaborateurs (13) note dans sa série une proportion de

43 gargons pour 2 filles,

Nos résultats sont donc conformes & ceux d'autres auteurs sur la

fréquence de la lithiase urinaire chez l'homme et chez la femme,
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5. " En ce qui concerne le siége du calcul H
5.1 Répartition générale selon le siége du calcul @

Nous avons trouvé une prédominance de 1l'atteinte vésicale (43 %). .
TRAORE (45) trouve les mémes résultats avec 42,10 %).

COFFI (17) trouve une localisation vésicale plus fréquente (52,8 %).
Nos résultats sont conformes avec ceux de TRAORE et de COFFI en ce qui
concerne la prédominance du sidge vésical dans la lithiase des voies uri-

naires,

Mais PERQUIS et Collaborateurs (51) trouvent que les lithiases
réno-urétérales forment un groupe plus important que les lithiases vési-

cales, avec 4h-U6 %,

L'opposition entre ces deux types topographiques est soulignée par
certains auteurs dans la discussion étiologique des lithiases dites
"dlorgane" et "dlorganisme"m. Il semble en effet logique de trouver dans
la fréquence chez le sujet 8gé, des calculs vésicaux et de certaines

affections du bas appareil urinaire,; une relation de cause a effet,

5.2 Répartition selon le cdté atteint de 1l'arbre urinaire 3 -

Nous avons trouvé le méme pourcentage & droite et a gauche,; avec

11 cas pour chaque c8té, soit 50 %, O % bilatéral.
TRAORE rapporte une prédominance & droite, 84,6 % contre 15,4 %
pour le cdté gauche. O % bilatéral.

COFFI rapporte 4l ,4 % pour le cb6té gauche, 37,03 % pour le cbté ;

droit et 18,5 % pour le sidge bilatéral.

5,3 Répartition des calculs de l'uretdre selon le cdté atteint ¢

Une atteinte quasi égale entre ll'uretére droit et l'uretére gauche
a été retrouvée chez les sujets atteints de calcul urétéral dans notre
série, 5 cas pour l'uretére droit, soit 45 % et 6 cas pour 1l'uretére

gauche, soit 55 %.

Aucune atteinte bilatdérale n'a été rencontrdée dans notre détude.
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La tranche d'dge qui fait le plus de lithiases urétérales est

celle de 27=3C ans,

5.4 Répartition selon la topographie des calculs de 1l'uretdére :.

On retrouve l'atteinte de l'uretére lombaire dans 4 cas, soit

57 % dans notre série.

L'atteinte de l'uretére pelvien a été retrouvée dans 3 cas, soit

k3 %.
Le siége iliaque n'a jamais été retrouvé.

Nos résultats ne concordent pas avec ceux de COFFL (17, DEMBELE (24)
et TRAORE (45) qui trouvent une plus grande fréquence de calcul urétéral

pelvien : 61,9 % pour COFFI, 75 % pour DEMBELE et 77 % pour TRAORE.

545 Répartition selon la topographie desfbalculs de l'urethre

Nous avons trouvé 50 % de sidge urdthral postérieur et 5 % de

siége uréthral antérieur. O % de siége urdéthral moyen.

TRAORE (B) trouve 71,42 % de sidge uréthral postérieur contre

28,57 % de sidége urdthral antérieur.

DEMBELE rapporte un seul cas de calcul uréthral sans en préciser

le siége antérieur ou postérieur.

Dans toutes les deux séries, le siége moyen n'est pas retrouvé,

5.6 Formes anatomo-radiologiques des lithiases rénales @ .

Dans les formes comportant une localisation calicielle (1ithiases
calicielles pures, ou mixtes pyéligues et calicielles), le calcul sidge ;
presque toujours -au point le plus déclive. Ainsi le groupe caliciel
inféricur est-il intéressé 11 fois sur 14, le groupe moyen 2 fois et le

groupe supérieur une fois.

5.7 Formes anatomo-radiologiques des lithiases urétérales

Ces lithiases qui, pour la plupart, proviennent probablement du rein,

se localisent donc dans moitié inféricure de l'uretére. Les causes de
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leur arrét sont varidées et sont en rapport avec différents facteurs,
mais dans la moitié des cas, nos lithiases urétérales paraissent

dépourvues de lésions lithogénes locales.

6. Concernant le motif de la premiére consultation

Sur un échantillonnage de 14 malades sur 53 dont le motif de la
premiére consultation a été connu avec précision, nous avons pu trouver
des motifs urologiques dans 36 cas (motif attirant ltattention sur la

spheére uro-génitale) et des motifs non urologiques dans 2 cas.

T e En ce qui concerne la symptomatologie de l'uro~lithiase @

Elle est trés polymorphe ;5 mais dans notre étude, elle est surtout
dominée par des douleurs chroniques, l'hématurie, la pyurie, les troubles
mictionnels, mais aussi par l'émission spontande d'un ou plueirus calculs
tous ces signes pouvant &tre associés ou non a une altération de 1l'état

général.

BRUEZIERE, sur 300 cas, constate plutdt que c'est 1'infection uri-

naire qui constitue le principal signe d'alarme dans 54 % des cas.

8, Selon les signes d'accompagnement g

Ces signes représentéds par les symptdmes génito-urinaires, digestifs
et comportementaux dans notre série sont signalés dans celle de DEMBELE,
COFFL et TRACRE, mais & des degrés divers.,

&

9. En ce qui concerne les causes &voquées @

Nous constatons cqu'il v a une certaine concordance avec les étio-
logies classiques ddja soulignés. Nous n'avons trouvé que 9 cas de cause
locale. Nous n'avons pas retenu les malades ayant des bilharzioses sans .
calcifications vésicales radiologiquement apparentéds, )

La recherche dt'une étiologie d'origine métabolique a été sans résul-
tat du'fait de ll'insuffisance qualitative et quantitative des examens

biologiques.

10, Du point de vue thérapeutique

Le traitement de nos malades a été essentiellement & visée chirur-~

gicale.
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Cinquante trois observations de lithiase urinaire ont été recueil-

iies de Novembre 1983 a Novembre 1984 dans les services de chirurgie
générale et dlurologie de 1'Hépital du Point "G" (30 cas, soit 57 %) et
dans le service d'urologie de 1l'hépital Gabriel TOURE (23 cas, soit 439%).

) (S

Cette série nous a permis de tirer les conclusions suivantes :

La lithiase urinaire est beaucoup plus fréquente chez 1'homme
(79,25 % des cas) que chez la femme (20,75 % des cas).

Aucun facteur ethnigque prévalant ne peut &étre retenu dans la sur-

venue de ltaffection,

Parmi les causes retrouvées, nous avons eu ¢

- le retrécissement urétéral dans 1 was

- la dysectasie du col vésical dans 1 cas
- la tumeur vésicale dans 1 cas

- la bilharziose vésicale dans 1 cas

- la fistule vésico-vaginale dans 1 cas

-~ 1'adénome prostatique dans 1 cas

- le retrécissement uréthral dans 2 cas

- la fistule uréthrale antérieure dans 1 cas.

Les signes revélateurs sont dominés par les douleurs chroniques
(32 fois), 1l'hématurie (18 fois), la pyurie (11 fois), les troubles
mictionnels (9 fois) et la colique néphrétique typique (4 fois).

La topographie des calculs est trés souvent vésicale (43 % des

cas) et la majorité de ceux-ci sont radio-opaques.

Le c6té droit et le cbdté gauche de l'appareil urinaire sont atteints

dans les mémes proportions avec 50 % chacun, e

Ltatteinte de 1'uretdre lombaire représente 57 % contre 43 % pour
le siege pelvien., Le siége iliaque n'a jamais été retrouvé. Pour 2
la localisation uréthrale, lturéthre postérieur et 1'uréthre anté-

rieur sont atteints dans les m8mes proportions avec 50 % chacun,

La composition chimique se répartit comme suit

- Les calculs homogénes représentent 40 %
. Oxalate de calcium 23 %

» Urate dfammonium 6 %
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. Phosphate ammoniaco-magndésien 11 %

Nous nt'avons eu aucun cas de calcul urique.

- Les calculs hétérogénes représentent 60 %.

Nos conditidns de travail ne permettent pas cependant de préciser
par des explorations biologiques correctes et complétes, 1l'exis-
tence d'un trouble métabolique qui, seul pourra faire la part
exacte de responsabilité des urapathies associées dans la genese

des calculs,

Enfin, la découverte fréquente de lésions anatomiques,. responsables
des lithiases dites "d'organe', explique l'option prise pour les

méthodes chirurgicales dans le traitement de ces lithiases.

¥
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