
Lithiases urinaires

Cours IFSI Uro

Epidémiologie

Problème de santé publique: 20  000 patients opérés ou hospitalisés  pour calculs par an.

2 hommes (40-49ans) pour 1  femme (30-39 ans).

1 à 2% des consultations aux  urgences

Facteurs alimentaires  (augmentation lait,  protéines  animales, sel, purines, oxalate,  diminution fibres et eau).

Anomalie du pH (Nl= 5,8)

40% ont des antécédants familiaux  (cystinurie)

Infection à germe uréasique

Facteurs anatomiques 

Composition des calculs

75% calciques (Phosphate ou  oxalate de calcium)

10% calculs d'infection

10% d'acide urique

5% autres (cystinique, xanthique,  médicaments)

Emission dans 80% des calculs  <6mm

Clinique

Douleur+++:

début brutal,

siège lombaire, unilatéral, de haut  en bas, vers l'avant, orradiant aux  organes génitaux externes,

Évolue par crise,

Pas de position antalgique

Agitation,

Signes digestifs (nausée  vomissement)

Signes urinaires (hématurie,  pollakiurie).

Examens  complémentaires  biologiques

NFS: augmentation de leucocytes?

Créatinine: insuffisance rénale?

Bilan phospho-calcique.

Bandelette urinaire +++:  hématies? Leucocytes? PH?

ECBU: recherche de cristaux,  germes, hématies.

Hémocultures

Etude du calcul par  spéctrophotométrie infra-rouge.

Examens paracliniques  d'imagerie

2 examens complémentaires:

ASP: Calcul radio-opaque? Taille?  Localisation?

Echographie réno-vésicale: Calcul?  Dilatation des cavités  pyélocalicielles et de l'uretère? Jets  urétéraux?

Ou uroscanner 

Critères de gravité

Colique néphrétique fébrile  (grave+++ urgence médico- chirurgicale): fièvre >38°,  frissons, marbrures, chute de  tension artérielle.

Anurie: si calculs bilatéraux ou sur  rein unique.

Colique néphrétique non calmée  par antalgiques

Traitement de colique  néphrétique simple

Boisson +++ >2L/j, vichy celestin  si lithiase urique ou cystinique.

Anti-inflammatoires (profenid  100mg*3/j)

Antalgiques (paracétamol 1g*4/j,  morphinique)

Antispasmodique (spasfon  2cp*3/j)

Surveillance: pouls, TA, t°,  diurèse, EVA, tamisage des urines

Traitement chirurgical en  urgence: dérivation des  urines

En cas de colique néphrétique  fébrile, d'anurie, ou de colique  néphrétique hyperalgique.

Par sonde urétérale (double J) ou  sonde de néphrostomie.

Traitement chirurgical à  distance de la crise

Lithotritie extra-corporelle: par  onde de choc. Le plus simple, le  plus accessible, le moins invasif.  Efficace dans 75 à 80% des cas.  Patient à jeun, bilan de coag  récent,    B HCG pour les femmes.

Néphrolithotomie percutanée:  ponction du rein, endoscope,  fragmentation du calcul. Eff 80- 85%.

Urétéroscopie: endoscope par voie  rétrograde, fragmentation au  lithotripteur ou laser: eff de 60 à  100%.

Chirurgie (dans 1% des cas): gros  calculs complexes

Traitement médical  d'une maladie de fond

Règles hygiénodiététiques

Allopurinol (Zyloric) si acide  urique.

Citrate de potassium si oxalo- calcique.

Cancer de prostate
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Cancer le plus fréquent chez  l'homme > 60 ans

2° cause de mortalité par cancer

8% manifestation clinique

Détection précoce par dépistage + ++

Facteur de risque -  physiopathologie

Age (>50 ans)

Hérédité

Adénocarcinome

Hormonodépendant

80 % zone périphérique

20% zone de transition

Multifocal

Extension locale, régionale, à  distance.

Diagnostic

Clinique:

toucher rectal: nodule

Dysurie

Si métastase: douleur osseuse,  altération de l'état général

PSA: à partir de 50ans.

Biopsie prostatique échoguidée  (en externe, anesthésie locale,  lavement, antibioprophylaxie):  fournit le diagnostic histologique,  stade, pronostic.

Scintigraphie osseuse: métastase  osseuse

TDM ou IRM: bilan d'extension et  métastase.

Traitement

Simple surveillance (petit cancer,  <10ans espérance de vie)

Chirurgie: prostatectomie radicale,  curage ganglionnaire  (incontinence urinaire,  impuissance)

Radiothérapie externe: 6 à 8  semaines (cystite, rectite);  curithérapie.

Castration (chirurgicale ou  chimique)

Chimiothérapie

Cancer du rein
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3% des tumeurs malignes de  l'adulte

Age moyen 60 ans

2 hommes / 1 femme

5000 cas, 3000 décès.

Augmentation progressive du  nombre de cas 

Facteurs de risque

Hémodialyse

Transplanté rénal

Antécédants familiaux

Obésité

Hypertension

Tabac (*2)

Profession (cadmium, industrie  siderurgique).

Anatomopathologie

Tumeurs bénignes

Tumeurs malignes  (adénocarcinome à cellules  claires)

40% unique, 30% ganglions, 30%  métastase.

Clinique

45% découverte fortuite

40% signes urologiques (douleur  lombaire, hématurie  macroscopique, masse palpable)

5% altération de l'été général,  fièvre

5% syndrome paranéoplasique  (HTA anémie, hypercalcémie,  polyglobulie).

5% métastases (poumon,  ganglion, os, foie, cerveau,  surrénale.

Paraclinique

Biologie: NFS, créatininémie,  calcémie

Imagerie:

Échographie: différencie kyste et  tumeur.

UroTDM, TDM thorax:  diagnostic, bilan d'extension

Scintigraphie osseuse (si douleur)

Scanner cérébral (si signe  clinique)

Rôle discuté de la ponction rénale  percutanée.

Traitement

Néphrectomie élargie: chirurgie  ouverte (voie sous costale,  lombotomie), ou coelioscopie

Néphrectomie partielle

Avec curage ganglionnaire;  Thrombus cave, surrénale.

Si métastase: pronostic péjoratif

Immunothérapie, chimiothérapie

Avenir: anti-angiogéniques

Cancer de vessie
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2° cancer uro

Tumeurs urothéliales (carcinome à  cellules transitionnelles dans 90%  des cas).

3-4% des cancers. 

4 Hommes / 1 femme. 

Après 50 ans

Facteur de risque: tabac,  exposition professionnelle,  irradiation.

Clinique

Hématurie +++ (macro ou  microscopique), terminale.

Troubles mictionnels (pollakiurie,  impériosité mictionnelle, dysurie).

Douleur lombaire si  envahissement du méat, ganglion.

Douleurs dûes à métastases.

Adénopathie

Altération de l'état général.

Paraclinique

Cytologie urinaire (suivi des  patients qui ont une tumeur de  vessie+++)

Echographie réno-vésicale: à  l'origine de la plupart des  diagnostics.

Endoscopie +++: examen de  référence, visualise la lésion,  précise sa taille, son siège, permet  des biopsies.

TDM: bilan d'extension (ganglion,  atteinte hépatique, pulmonaire)

Traitement

Supprimer le facteur favorisant  (tabac, expo prof) 

Résection de vessie endoscopique:  permet le diagnostic et le  traitement. Risque: récidive +++  (80%)

Selon critère (gravité, récidive,  localisation, type histologique):  instillation endo-vésicale (BCG,  améticine).

Si la tumeur infiltre le muscle:  cystectomie radicale, avec curage  ganglionnaire.

Radio, chimio, radio- chimiothérapie si métastase.

Dérivation urinaire après  cystectomie

Dérivation interne: rectum  (coffey), entérocystoplastie.

Dérivation cutanée:

Directe: urétérostomie cutanée 

Indirecte non continente (bricker)

Indirecte continent (kock).

Rôle de la stomathérapeute:  identification du site idéal de  stomie en pré-opératoire,  cicatrisation, adaptation des  poches, information au patient).

Risques des stomies: infections,  sténose.

Tumeur du bassinet, de  l'uretère

Clinique: douleur lombaire,  hématurie.

Paraclinique: UIV (lacune), TDM,  urétéroscopie +++

Traitement: néphro-uretérectomie,  parfois urétérectomie partielle,  laser.

Cancer du testicule
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Tumeur rare de l'adulte jeune.

Cancer le plus fréquent chez  l'homme de 20-35 ans.

Facteurs favorisants:  cryptorchidie.

Métastase ganglionnaire et  pulmonaire +++

Type de cancer: 

Tumeur séminomateuse  (=germinale): 70%

Tumeur non séminomateuse 30% (choriocarcinome, carcinome  embryonnaire)

5% de mortalité

Clinique

 Palpation bilatérale des testicules et  du cordon: augmentation de la taille  d'un testicule, souvent indolore, dur.

 Gynécomastie, 

 Masse abdominale, sus-claviculaire  gauche,

 Altération de l'été général

Paraclinique

Marqueurs tumoraux: alpha  foetoproteine, HCG, LDH.

TDM TAP avec injection de  produit de contraste: siege, taille  nombre des adénopathies et des  métastases

Echographie: vérifier le testicule  controlatéral. 

Traitement

Conservation du sperme au  CECOS: médico-légal. 2 à 3  prélèvements.

Orchidectomie: permet le  diagnostic et le type histologique.

Tumeurs non séminomateuses:  surveillance simple ou  chimiothérapie très efficace.

Tumeurs séminomateuse:  radiothérapie, chimiothérapie si  métastase.

Surveillance: clinique et  marqueurs tumoraux
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