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Introduction:-

La lithiase urinaire, est une affection fréquente qui touche une
population jeune et se caractérise par sa récidive fréquente.
L’objectifde cette étude est d’identifier les facteurs susceptibles de
favoriser la survenue del’insuffisance rénale chez les patients
lithiasiques. Dans lasérie de 520 patients porteurs de lithiase urinaire
pris en charge au service d’urologie du centrehospitalier universitaire
Mohammed VI de Marrakech durant la période allant de Janvier 2010
jusqu’a Décembre 2019, une insuffisance rénaled’origine lithiasique a
été retrouvee chez 120 patients (groupe 1) soit une prévalence globale
de23%, tandis que 400 patients avaient une fonction rénale normale
(groupe 2). A travers I’analysecomparative des paramétres cliniques,
biologiques, radiologiques et thérapeutiques des deuxgroupes, on a
constaté une différence statistiquement significative entre les deux
concernant:’age (I’age moyen dans le groupe 1 était de 52 ans alors
qu’il était de 44 ans dans le groupe 2),le sexe (prédominance masculine
avec 66% au groupe 1 et 52% au groupe 2), les
antécédentsurologiquesdelithiaseurinaire(45%despatientsdugroupelcon
tre30%despatientsdugroupe 2) et la présence de rein unique (19% et
6% respectivement dans les groupes 1 et 2). Lescalculs les plus
incriminés  étaient les calculs coralliformes, volumineux, de
topographie rénale etde siege bilatéral. La prise en charge de la lithiase
urinaire compliquée d’insuffisance rénalecomporte: 1’antibiothérapie en
cas d’infection wurinaire, le drainage des voies excrétrices,
letraitementducalculenparticulierparlesprocéduresendourologiques(nép
hrolithotomiepercutanée et urétéroscopie) et dans certains cas la
dialyse. Les mesures préventives passent
parlediagnosticprécoceetletraitementadaptédelalithiaseurinaire,l’analys
emorpho-constitutionnelle du calcul et la promotion des nouvelles
techniques thérapeutiques au sain desservicesd’urologie.
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La lithiase urinaire est une affection fréquente, souvent bénigne, responsable d’un ensemble de complications dont

la plus redoutable est ’insuffisance rénale.

Corresponding Author:- R. Allali

Address:- Serviced’Urologie, CHU Mohammed VI, Marrakech, Maroc. 491


http://www.journalijar.com/

ISSN: 2320-5407 Int. J. Adv. Res. 10(02), 491-499

Le but de cette étude est d’identifier les facteurs de risque de survenue d’une insuffisance rénale chez les patients
lithiasiques.

Matériels Et Méthodes:-

Etude rétrospective comparative, réalisée sur une période de 10 ans, incluant 520 patients hospitalisés pour
pathologie lithiasique identifiée par les examens radiologiques, présentant ou non une insuffisance rénale durant la
période allant de Janvier 2010 jusqu’a Décembre 2019.0nt été exclus, les malades n’ayant pas de créatinémie
préopératoire dans les dossiers, ou porteurs de néphropathie chronique ou d’insuffisance rénale chronique d’origine
non lithiasique.

Les patients ont été répartis en deux groupes: Patients porteurs de lithiase avec insuffisance rénale (groupel), et
patients porteurs de lithiase avec fonction rénale normale (groupe2).

L’insuffisance rénale est définie par une clairance de la créatinine inférieure & 60 ml/min selon la méthode de
MDRD au moment du diagnostic.

Resultats:-

Un total de 520 patients, ont été inclus dans notre étude, dont 120 (23%) avaient une insuffisance rénale. L’a4ge moyen
des patients était respectivement 52+14,8ans pour le groupe 1 et 44+153ans pour le groupe 2(p<0,001). Une
prédominance masculine a été retrouvée dans les deux groupes avec un sex-ratio a 2,2 chez le groupe 1 et 1,1 chez le
groupe 2 (p<0,013). Le délai de consultation était respectivement 19,35+37 mois pour le groupe 1 et 30,4+40,3 mois
pour le groupe 2 (p=0,04) (graphiquel). 45% des patients du groupe 1 avaient des antécédents urologiques versus
30% pour le groupe 2 (p=0,01) (tableaul). 15 patients du groupe let 40 patients du groupe 2 étaient porteurs de
tares,soit12.7%et 10%respectivementdanslesgroupeslet2.Ladifférenceeststatistiquementnon
significative(p=0.504).Cestaresétaientreprésentéespar:1’hypertensionartérielle(HT A),lediabéteetlescardiopathies ;
letabacaétéretrouvéchez5%denospatients (tableau2).

La douleur a dominé le tableau clinique, les coliques néphrétiques et ou les lombalgies ont été retrouvées chez
83,3% des malades du groupe let 83,1% des malades du groupe 2 (tableau 3). L’examen clinique avait retrouvé une
sensibilité des flancs ou de I’hypogastre chez 88.7 % des patients du premier groupe et 74.2 % des patients du
deuxiéme groupe, un contact lombaire chez 11.3 % des malades du groupe 1 versus 6.3 % des patients du groupe 2.
Les données de la numération de la formule sanguine ont été retrouvées chez 510 malades (98%).L’anémie a été
retrouvée chez 47 malades du groupe 1 soit 69.1% contre 81 malades du groupe 2 soit 20.8% .la différence est
statistiquement significative (p<0.01).

L’hyperleucocytose a été retrouvé chez 69.1% des malades du groupe 1 contre 20.8% pour le groupe 2, la différence
est statistiquement significative (p<0.01). L’infection urinaire était présente chez 43 patients, soit 36% du groupe 1
et chez 130 patients,soit 33% du groupe 2 (p=0,86) (tableau3). L’analyse du sédiment urinaire, a rarement été faite
chez nos patients et a montré la présence de cristaux d’oxalate de calcium chez 30 patients, de cristaux d’oxalate de
magneésium chez 20 patients, de cristaux phospho-amoniaco-magnésiens chez 10 malades et de cristaux d’urate chez
8 malades (Figure 1). Le dosage d’uricémie a été pratiqué chez 70 malades du groupe 1 et 170 malades du groupe 2
et a révélé une hyperuricémie chez 20 malades du groupe 1 contre 50 malades du groupe 2. Le bilan
phosphocalcique a objectivé une hypocalcémie chez 20 malades du groupe 1 et 60 malades du groupe 2 et une
hyperphosphorémie chez 10 malades du groupe 1, tandis que la calciurie et la phosphaturie étaient normales chez les
20 malades du groupe 1 et les 30 malades du groupe 2 chez qui ils ont été demandés. Le dosage de 1’urée urinaire et
de la créatinine urinaire a été pratiqué chez 20 malades du groupe 2, et leurs taux étaient normaux chez tous ces
patients. 88.7% des malades du groupe 1 ont bénéficié d’un arbre urinaire sans préparation (AUSP) contre 90.1%
des malades du groupe 2. Cet examen a permis d’objectiver la présence de calcul dans 93.7% des cas du groupe 1 et
95.2% des cas du groupe 2. La localisation rénale des calculs a été la plus fréquente pour les deux groupes, et a été
bilatérale chez plus de 50 % des malades du groupe 1 et unilatérale chez la plus part de ceux du groupe 2.
L’échographie a été pratiquée chez 84.2% des patients avec ou sans insuffisance rénale, une différence
statistiquement significative concernant la présence et le retentissement de la lithiase a été retrouvéentre les deux
groupes. L’UIV a été pratiquée chez 200 malades dont 30 du groupe 1 et 170 du groupe 2 et a objectivé la présence
de plusieurs malformations. L’examen tomodensitométrique (TDM) a été réalisé chez 350 malades (67.5%).
l'urétrocystographie rétrograde a été réalisée chez 15 malades, elle a permis de diagnostiquer un reflux vésico rénal
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chez deux patients. Les lithiases sur rein unique anatomique ou fonctionnel ont été retrouvés chez 23(19%) patients
du groupe 1versus 24 patients (6%) du groupe 2 (p<0,08) (tableau 5). L’hémodialyse a été indiquée chez 80 malades
du groupe 1, dont 60 en préopératoire et 20 en post opératoire. Ce traitement de suppléance a concerné 16 malades
ayant une insuffisance rénale modérée et 64 ayant une insuffisance rénale sévere. Le traitement chirurgical a été fait
chez 57% des patients, par lombotomie dans la majorité des cas. Le traitement endourologique par néphrolithotomie
percutanée ou urétéroscopie a été préconisé chez 185 malades. 40 malades ont été adressés pour la lithotritie extra
corporelle (LEC).Le drainage urinaire seul a permis de stabiliser voir d’améliorer la fonction rénale de tous les
patients du groupe 1 chez qui il a été réalisé. L’évolution de la fonction rénale a été variable en fonction du
traitement regu, tous les malades ayant été traités par traitement mini invasif (urétéroscopie ou laparoscopie) ont eu
une stabilisation  voir une amélioration de leur fonction rénale, en revanche 15% des patients traités par chirurgie
conventionnelle "ont aggravés. Une différence statistiquement significative a été observée entre les deux groupes
concernant les complications post opératoires (18,3% et 5,7% respectivement dans les groupes IR/FR normale), ils
s’agissaient pour la majorité des cas de complications infecticuses (infection de la paroi, infection urinaire). La
durée d’hospitalisation totale de nos patients variait entre 1 et 55 jours, avec une moyenne de 16,97+£10,76 jours
dans le groupe 1 et de 13,158 jours dans le groupe 2.

Graphiquel:- Délai de consultation.

40% 4 36%
33%
35% :
30% 249
25% 21% |
20% - B6% i 16%
0, o 0/
15% o 12%
5 7% 0
10% - - 6%
0% / /
<1lmois [1-6[mois [6-12[mois [12-24[ [24-120[ =>120mois
mois mois
GR1 mGR2
Groupel : Lithiase+Insuffisance | Groupe2 : Lithiase+ FR normale
ATCD Rénale p
Nombre % Nombre %
ATCD 54 45% 120 30% 0.011S
urologique
Colique 34 12.7% 27 6.7% 0.105
néphrétique
Lombalgies 12 10% 18 4.5% 0.084
Emission calcul | 22 18.3% 33 8.3 0.016 S
TTT pour calcul | 20 16.6% 52 13% 0.413
Infection alz2 1.6% 12 3.1% 1
répétition
ATCD familiaux | 2 1.6% 13 3.2% 0.69
de lithiase

S : différence statistiquement significative

Tableau 1:- Antécédents urologiques.
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Taresassociées

Groupel ;LU + IR

Groupe2 : LU +FRnormale

Nombre(%) Nombre(%)
Diabete 8(6,6) 16(4) 0.33
HTA 10(8.3) 22(5.5) 0.403
Cardiopathie 2(1.6) 5(1.2) 1
Tabac 12(10) 14(3.5) 0.056
Tableau 2:- Affections associées.
Groupel ;LU + IR Groupe2:LU + FR normale
Signesrévélateurs P
Nombre % Nombre %
Coliques
. 52 43.3% 201 50.2% 0.225
néphrétiques
Lombalgies 62 51.6% 192 48% 0.542
Hématurie 25 20.8% 120 30% 0.096
Emissiondecalculs 14 11.6% 79 19.7% 0.152
Infectionurinaire 7 5.8% 11 2.7% 0.242
Anurie 22 18.3% 32 0.8% <0.01S
Troublesmictionnels 46 38,3% 174 43.5% 0.397
Découvertefortuite 7 5.8% 32 0.8% 0.023S
Tableau 3:- Signes révélateurs.
Groupel ;LU + IR Groupe 2 : LU + FR
normaleRésultatsECBU P
Nombre (%) Nombre(%)
Leucocyturie 60(50) 219(54.7) 0.537
Présencedegerme 44 (36.6) 141(35.2) 0.861
IUAE.coli 9 (7.5) 67(16.7) 0.104
IU & germeuréasique 23(19.2) 48(12) 0.164
Présencedecristaux 2(1.7) 17(4.2) 0.692

Tableau 4:- Résultats de 'ECBU.

;’el:- C;k;l.lsd’o

. .' \ L : ‘. -'
xalatedecalciummonohydraté(A)etdihydraté(B)

Calcul coralliforme phospho-amoniaco-magnésique(C)
Calculs uriques (D ) Calculs cystiniques (E)
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Rein Unique Groupel : LU+IR Groupe2 : LU+FR normale p
Nombre % Nombre %

Anatomique 7 5.8% 4 1%

Fonctionnel 16 13.2% 20 5%

Total 23 19% 24 6% 0.008 S

Tableau 5:- Rein unique

Discussion:-

La lithiase urinaire touche environ 10 %
desadultesettouteslesétudesépidémiologiquesrécentesconfirmentsaprogression. Il n’existe que peu de données
publiées sur le développement d’une insuffisance rénalechronique chez les patients atteints de lithiase urinaire,
cependant sa survenue resteunecomplicationassez fréquente [1, 2,3].

Dans notre série, 1’dge moyen des patients porteurs de lithiase urinaire compliquée d’insuffisance
rénaleétaitplusélevéparrapporta ceux ayant une fonctionrénalenormale(52 ans chez les premiers versus 44 ans chez
les seconds) avec une différence tres significative (p<0,01). Ceci pourrait étre attribué a la comorbidité (diabéte,
maladies cardio-vasculaires ...) ainsiqu’aux phénoménes de vieillissement rénal, quoique le dogme de vieillissement
inexorable dureinn’ait été remis encause [4]. Les données de la littérature rapporte que I’dge fait partie des
facteursnonmodifiablesdeprogressiondel’insuffisance rénale chronique versladestructiontotaledurein [5].

La lithiase urinaire a été pour longtemps une maladie a prédominance masculine, lerapport hommes/femmes (H/F) est
a 1,3 [6], ce qui était le cas dans notre
série. Lesexemasculinestconsidérécommeunfacteurfavorisantl’insuffisancerénalechronique mais son rdle reste
modeste par rapport aux autres facteurs tels que 1’age [5].

Les données de la littérature [7] rapportent une forte corrélation entre la présence d’histoire de lithiase urinaire, le
diabéte, et I’hypertension artérielle d’une part et la survenue demaladie rénale chronique d’autre part. [8].
Dansnotreétudeilexisteunedifférencestatistiquementsignificativeconcernantl’existenced ’histoire de lithiase dans les
antécedentsentre le groupe de patients lithiasiques ayantuneinsuffisance rénaleet ceux ayantune fonction
rénalenormale (p=0,011). Par contre, nousn’avonspastrouvédedifférencestatistiquementsignificativeentre les deux
groupes concernant la présence de tares (diabete, HTA, cardiopathie)
(p=0,504)bienqu’évoquéscommefacteursfavorisantsenassociational’dge avancé.

Lescalculscoralliformesdésignentlescalculsquiradiologiquementontlaformeducorail ou pour les anglo-saxons, la forme
de bois de cerf (staghorn). Selon certains auteurs, ilseraitplusjustedeparler decalculs complexes [9].Dans la littérature
ce type de lithiase constitue la cause la plus fréquente d’insuffisance rénale terminale d’origine lithiasique [1,10].
Dans notre série le calcul coralliforme a été significativement plus fréquent chez leslithiasiquesayantuneinsuffisance
rénalecomparéaceuxdontlafonctionrénaleétaitnormale(p=0,04).Toutes les études concordent pour dire que le calcul
coralliforme constitue un facteur degravitépourla fonctionrénale. Ceci est dliau fait que, d’une part ces calculs se
forment le plus souvent dans uncontexte d’infection urinaire a germes uréasiques, et d’autre part leur évolution se fait
volontiersa bas bruit alors que leur croissance est rapide. L’association infection chronique et
obstructionaboutissentaune destructionprogressive duparenchyme rénal [2,9]. La présence de volumineux calcul a été
relevé par Gambaro et al. Comme étant un facteur favorisant la survenue d’insuffisance rénale chez les patients
lithiasiques [10], ce qui était le cas dans notre série puisque la taille moyenne des calculs chez les patients porteurs de
lithiase urinaire compliquéed’insuffisance rénale était de 27mm, et a été significativement plus grande comparée a
son homologue chez leslithiasiquesavec fonctionrénalenormale (20mm).

Dans la littérature, la bilatéralité du siege fait partie des facteurs aggravants la fonction rénale [4,5]; en effet dans
notre étude 54,8% des patients lithiasiques ayant une insuffisance rénale associée avaient des calculsbilatéraux, contre
12,6% seulement des patients lithiasiques avec fonction rénale normale. Ladifférenceest trés significative(p<0,01)

Quant a la topographie des calculs, notre série ainsi que de nombreuses  études
ontdémontréquetouteslestopographiesrénales,urétéralesetvésicalespouvaientétreresponsablesd’insuffisance

rénale,néanmoinslalocalisationrénalerestelaplus  impliquée  [11].  Lereinuniquereprésenteuneentitéparticuliere,
cependant la présence de calcul sur rein unique conduit a unedégradationde la fonctionrénale dans40%descas. [1,3].
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L’infectionurinaireestintimementliéealalithiaseurinaire,ellepeutétrelacause,c’est le cas des germes uréasiques, comme
elle en peut étre la conséquence, par stase urinaire. Denombreuses études ont démontré son réle, en combinaison avec
I’obstruction, dans la survenuede I’insuffisance rénale [1,9].Dans notre série ’infection a germe uréasique a été plus
fréquente chez les lithiasiquesavec insuffisance rénale comparée a ceux ayant une fonction rénale normale mais cette
différence n’était passtatistiquementsignificative (p=0,164).

L’insuffisance rénale secondaire a lalithiase urinaire peut avoir une installation silencieuse, découverte defagon
fortuite a I’occasion d’un bilan standard, tout comme elle peut étre associée a des signesdelithiase dontla douleurest le
maitre symptdme [2]. Dans notre série la douleur a représenté le premier motif de consultation dans les
deuxgroupes,ladécouvertefortuiteet!’anurieontétéretrouvérespectivement chez 18,3% et 5,6% des patients lithiasiques
ayant une IR avec une différencestatistiquement significative avec ceux ayant une fonction rénale normale (p<0,01
pour I’anurieetp=0,022pourladécouvertefortuite).

La prise en chargeurologique de la lithiase urinaire nécessite une imagerie récente de qualité [12].

Elle permet de poser le diagnostic de la maladie lithiasique, d’apprécier sa sévérité, d’éliminer les diagnostics
différentiels et d’apprécier I’efficacité des traitements et d’assurer le suivi.

Latomodensitométrie, avec acquisition hélicoidale,sembleétrel’examen d’imagerie qui a les meilleures sensibilités et
spécificités [13]. Hammad et al.a travers une étude comparative des résultats de la tomodensitométrie hélicoidale
aceux de I’échographie de I’appareil urinaire tentant de déterminer la fiabilité de cette derniéredans le diagnostic de
calculs urinaires chez les insuffisants rénaux, ont pu démontrer quel’échographie seule, avait de fortes sensibilité et
spécificité pour la mise en évidence des calculsrénaux,en revanche son association a I’AUSP s’avére nécessaire pour
objectiver les calculsurétéraux. La TDM hélicoidale, pour ces mémes auteurs devra étre réalisée en 1’absence
devisualisationdelithiase urinairesurcesdeuxexamensetencasdesuspicioncliniquedelithiase urétérale [13].

Il semble donc que ’association échographie et clichés standards aurait les performancesoptimales pour le diagnostic
des calculs rénauxet urétéraux allant de 98% a 100%. Dans notre série 1’association AUSP-échographie de 1’appareil
urinaire a été réalisée chez83,1%despatientsporteursde lithiase urinaireavec insuffisance rénale
contre73,4%chezceuxayantunefonctionrénale normale, ces deux examens ontpermis de poser le diagnostic dans 100%
des cas. LaTDMn’aétédemandéquechez32,4%despatientslithiasiquesavecinsuffisance rénale etI’UIVchez25,4%.
L’urographie intraveineuse (UIV) reste déconseillée chez I’insuffisant rénalen raison de 1’effet délétére du produit de
contrasteiodé pour le parenchyme rénal et de 1’opacification insuffisante a cause du déficit fonctionnel [13].

L’estimationdelafonctionrénaledenospatientss’estbaséesurledosagedelacréatinine plasmatique. Ce paramétre constitue
la méthode la plus simple d’estimation du débit de filtration glomérulaire du (DFG). Il est 1’outil de référence de
diagnostic et de suivi de I’insuffisance rénaleaigué.

Le diagnostic et le suivide la maladierénalechronique nécessite enrevancheuneévaluation du DFG a partir des
formules d’estimation du DFG dérivées de lacréatininémie.
Lesperformancesdelaformuleissuedel’étudeModifieddietinrenaldisease(MDRD)sontsupérieures a celle de la formule
de Cockcroft, dans la quasi-totalité des situations cliniques etdes patients. Il n’y a donc plus d’indication a utiliser la
formule de Cockcroft qui doit désormaisétreabandonnéeauprofitdela formuleMDRD [14].

La prise en chargede la lithiase urinaire ne peut étre envisageable sans traitement adapté d’une infection urinaire
associée,surtout quand celle-ci est associée a une insuffisance rénale. De nombreuses étudesont démontré que
I’antibiothérapie associée au traitement du calcul urinaire permet d’améliorerconsidérablementla fonction rénale [9].

Lapriseencharge delalithiaseurinairecompliquéed’insuffisance rénale consiste en la
correctiondestroublesmétaboliques, a savoir ’hyperkaliémie, la surcharge hydro sodée ; et I’acidose métabolique
couramment observeée, le drainage des voies excrétrices, et le traitement de la lithiase urinaire en cause.

Le drainage des voies excrétrices se fait soit par une montée de sonde urétérale simple ou double J, soit par
néphrostomie percutanée. Dans notre série le drainage urinaire a été réalisé chez 64% des patients lithiasiques ayant
uneinsuffisance rénale versus 17%de ceux ayant une fonctionrénalenormale.Ilapermisl’amélioration de la fonction
rénal aucoursdes20dernieresannées, lesprogréstechnologiques ont
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permisd’élargirconsidérablement]’arsenalthérapeutique descalculs urinaires [15]. Le développement de la LEC et de
I’endo-urologie a permis de mettre fin a une époque
oul’alternativeselimitaital’abordchirurgicaletal’abstentionthérapeutique. Les perfectionnements continus de ces
technologies ont marginalis¢ la chirurgie conventionnelle quin’est indiquée que dans de raressituations.

A priori, tous les moyens thérapeutiques de calculs peuvent étre utilisés chez I’insuffisant rénal [15]. La lithiase
urinaire compliquée d’insuffisance rénale nécessite un traitement
agressifafindelever]’obstacleréduisantainsil’obstructionetl’infection,deuxfacteursimpliquésdansla survenue de cette
complication. L’abstention thérapeutique demeure inacceptable. Chosedémontrée par de nombreuses études [9,15], et
confirmée par nos résultats puisque letraitement de la lithiase urinaire a permis la stabilisationvoire lanormalisation de
la fonction rénale chez 85% denospatientsalorsquel’aggravationdecelle-cin’aétéobservéequechez15%desmalades.

Chondoke et al. confirment que le choix entre les différentes modalités thérapeutiques devrait se baser sur les
caractéeres du calcul (siege, nature et taille) plutt que sur la fonction rénale du patient [16]. Les recommandations de
prise en charge de la lithiase urinaire, et quoiqu’ils soient en perpétuelles améliorations, ne prennent pas en compte la
fonction rénale dans la définition des critéres d’indication du traitement [9]. De ce fait et en ’absence de consensus et
vu la difficulté de choix du traitement adéquat chez le patient lithiasique ayant une insuffisance rénale, de nombreux
auteurs ont tenté, a travers I’évaluation de I’efficacité et de la morbidité de chacune des différentes modalités
thérapeutiques, de déterminer la meilleure conduite thérapeutique. La lithotritie extracorporelle (LEC) par onde de
choc a transformé la prise en charge de la lithiase urinaire. Dés le début de la diffusion de la technique, son promoteur
Chaussy avait précisé ses premiéres indications, qui se sont élargi graces aux améliorations technologiques, faisant
d’elle le traitement de premicre intention de la majorité des calculs urinaires [13]. Toutefois, cette modalité
thérapeutique n’est pas dénuée de risque. L’administration non ponctuelle de 1’énergie au niveau du calcul et la lésion
d’un certain volume du parenchyme rénal qui en résulte, peuvent engendrer une détérioration immédiate de la
fonction rénale [17]. Cependant la réduction de la fonction rénale aprés LEC est transitoire [17]. Ce risque semble étre
plus important apres plusieurs séances de LEC chez un insuffisant rénal, un sujet agé et en cas de calcul coralliforme
[17]. Pour cette raison Bataille, Al Awadi at al. recommandent une réalisation de LEC sous stricte surveillance de la
fonction rénale chez les patients dont 1’dge est supérieur a 60 ans, ceux ayant une créatinine plasmatique dépassant les
300umol/l et en cas de calcul coralliforme [17].

Concernant ’efficacité de la LEC chez les insuffisants rénaux, Courtney et al. ont démontré que cette modalité
thérapeutique était efficace chez les malades ayant une IR modérée avec des résultats comparables & ceux obtenus
chez les malades ayant une fonction rénale normale. En revanche, en cas d’IR sévére les résultats sans fragments
étaient plus faibles avec un taux plus élevé de complications (réduction de flux urinaire) [18]. Dans notre série 40
patients ont été adressés a la LEC avec de bons résultats en terme d’efficacité et d’évolution.

La NLPC est une technique qui a fait ses preuves dans le traitement de la lithiase urinaire. Minoritaire en nombre
d’acte par rapport a la lithotritie extracorporelle ou I'urétéroscopie, elle reste une technique incontournable pour
traiter certains calculs volumineux ou complexes [18].Hyams et al. ont prouvé que la NLPC était efficace et
n’entrainait pas de détérioration de la fonction rénale chez les insuffisants rénaux [19]. De plus, la fonction rénale ne
semble pas avoir d’impact sur les résultats de la NLPC [18]. Par contre, les complications de la NLPC semblent étre
plus importantes chez les insuffisants rénaux surtouts 1’infection par déficit immunitaire, et ’cedéme aigu pulmonaire
par diminution d’élimination du liquide qui s’accumule dans la loge rénale et passe dans la circulation sanguine [20].
Cette technique a été réalisée chez 80 malades de notre série. L urétéroscopie, elle aussi a considérablement amélioré
la prise en charge des lithiases urinaires en raison de la  miniaturisation des endoscopes et de I’amélioration de la
lithotritie endocorporelle. Elle semble étre une technique efficace chez I’insuffisant rénal pouvant permettre
I’amélioration de la fonction rénale [3]. Il faut éviter de laisser des fragments résiduels qui peuvent étre responsables
de survenue d’IRA [20]. Dans notre série, 105 malades ont bénéficié d’une urétéroscopie.

Depuis la réalisation de la premiere urétérolithotomie en 1979, les indications de la laparoscopie en matiére de lithiase
urinaire se sont élargies, ses avantages en termes de réduction du saignement peropératoire, de la douleur
postopératoire, de la durée de séjour hospitalier et de la durée de convalescence, lui permettent de s’imposer comme
une alternative thérapeutique efficace et minimaliste réduisant le recours a la chirurgie conventionnelle [21].

Dans notre série 4 patients ayant une insuffisance rénale secondaire a la lithiase ont bénéficié de traitement par
ceelioscopie, cette derniére a permis ’amélioration de la fonction rénale de tous ces patients.
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Dans la littérature, la chirurgie ouverte n’est pas toujours délétére pour le rein en cas d’insuffisance rénale, la
néphrotomie anatrophique en particulier permet de préserver la fonction rénale (55%) ou de I’améliorer (32%). La
pyélolithotomie, comparée a la LEC, reste efficace et permet d’améliorer la fonction rénale a court et a long terme [3].
Dans notre série, la chirurgie a été la procédure la plus utilisée, par lombotomie dans la majorité des cas et a permis
une amélioration voir une normalisation de la fonction rénale chez 58% de nos patients, sa stabilisation chez 26% et
seulement 15% ont eu une aggravation de leur fonction rénale.

Récemment, Al-Kohlany et al, a travers une étude prospective randomisée comparant la NLPC a la chirurgie
conventionnelle dans la prise en charge des calculs coralliformes, ont trouvé que cette derniere a permis une
stabilisation voir une amélioration de fonction rénale de 86,7% des patients versus 91% des patients traités par NLPC
avec une différence statistiquement non significative, ce qui confirme les données précédemment cités [22].

Le traitement médical est un des principaux piliers de la prise en charge de la lithiase urinaire compliquée d’IR, son
role est double, d’abord curatif , surtout en cas de calcul urique ; puis préventif en diminuant le risque de récidives.

Kukreja et al. ont authentifié¢ certains facteurs pouvant étre impliqués dans 1’aggravation de la fonction rénale aprés
traitement, ces facteurs étaient : ’age < 15 ans, une créatininémie préopératoire trop élevée (>60 mg/l), une atrophie
corticale (index cortical<5mm), un calcul de taille > 1500mm2 et enfin une infection urinaire récidivante [23]. Dans
notre série le degré d’insuffisance rénale n’avait pas d’influence sur la réponse au traitement.

L’évolution défavorable de la lithiase urinaire vers I’insuffisance rénale est évitable dans la grande majorité des cas au
prix d’un traitement médical préventif, ce qui implique un diagnostic étiologique précoce et efficace. Une régle de
bonne pratique est de faire analyser tout premier calcul par des méthodes physiques fiables ou, si le calcul n’est pas
disponible d’étudier la cristallurie du patient.

Conclusion:-

La lithiase urinaire compliquée d’insuffisance rénale nécessite un diagnostic précoce avec une prise en charge adaptée
et efficace pour des résultats sans calculs résiduels et moins nocifs afin de préserver la fonction rénale. Notre étude a
permis d’authentifier plusieurs facteurs pouvant étre impliqués dans la survenue de la lithiase urinaire chez les
insuffisants rénaux (age avancé, sexe masculin, ATCD de lithiase, calculs coralliforme, rein unique...) permettant
d’améliorer la prise en charge dans notre contexte.
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