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résumé : 

Nous rapportons deux cas de calculs géants découverts 
en 2008 et en 2009 chez deux paysans, opérés dans le 
service d’urologie du CHU de Cocody par cystolithotomie. 
Ces calculs pesaient respectivement 2500 et 500 g.
Les causes de ces lithiases étaient, pour le premier pa-
tient, un rétrécissement de l’urètre et pour le deuxième, 
une vessie neurologique dont la prise en charge a été tar-
dive.

Mots clés : : lithiase – vessie – lithiase géante - cystoli-
thotomie 

Summary: 

we report two cases of giant bladder lithiasis from two ma-
les farmers in 2008 and 2009 who were respectively 52 
and 54. These stones weighed respectively 2500 g and 
500 g. The first patient had uretral stricture and the second 
one a neurologic bladder. The stones were removed by 
cystolithotomy

Keywords: lithiasis - bladder- giant lithiasis - cystolitho-
tomy

introduction

La lithiase vésicale est fréquente dans les pays en 
voie de développement. Elle est devenue rare dans 
les pays industrialisés et exceptionnelle en l’absence 
de pathologie du bas appareil associée [1, 2, 7, 8, 
13, 16, 18, 22, 23]. Chez l’homme, la stase urinaire 
est le facteur favorisant essentiel de la formation des 
calculs de vessie. Cette stase urinaire est souvent 
la conséquence d’un obstacle cervicoprostatique ou 
urétral ou d’un dysfonctionnement neurologique de la 
vessie [18]. Chez la femme, la lithiase vésicale peut 
compliquer une fistule vésicovaginale avec la forma-
tion de volumineux calculs enclavés [24]. 
Les lithiases vésicales sont de tailles modérées et 
atteignent rarement 10 cm de diamètre et sont ac-
cessibles aux traitements endoscopiques. Les lithia-
ses de grande taille pesant plus de 100 grammes ou 
lithiases géantes sont rares. Leur traitement repose 
sur la chirurgie classique: la cystolithotomie associée 
à la cure de la pathologie obstructive du bas appareil 

urinaire responsable de la formation lithiasique. En 
dehors des 2 cas rapportés par Samison à Madagas-
car en1999 [22] où les lithiases pesaient respective-
ment 350 et 450 g aucun cas n’a été retrouvé dans 
la littérature.
Nous en rapportons 2 cas pesant respectivement 
2500 et 500 g découverte chez des paysans.

présentation des cas

cas n° 1: 

K. S. âgé de 52 ans a été admis aux urgences uro-
logiques pour rétention aiguë d’urines. Il est ouvrier 
agricole et habite en province, à 200 kilomètres 
d’Abidjan. L’interrogatoire a retrouvé dans ses an-
técédents une urétrite probablement d’origine gono-
coccique mal traitée 15 ans plus tôt et des troubles 
urinaires du bas appareil (dysurie et pollakiurie) com-
pliqués de fistules urétro-périnéales installées depuis 
5 ans. Malgré les fuites périnéales d’urines au cours 
de la miction, il ne s’inquiète pas et ne consulte pas. 
C’est à la suite de la survenue d’une rétention aiguë 
d’urines le 27 septembre 2008 qu’il est admis aux 
urgences chirurgicales. Il n’est pas hypertendu ni dia-
bétique. A l’examen clinique, son état général était 
conservé. Il avait une envie impérieuse d’uriner, était 
agité et couvert de sueur. L’examen clinique a révélé 
un volumineux globe vésical remontant jusqu’à l’om-
bilic [figure 1]. 

Figure 1 : patient porteur de lithiase géante en pré 
opératoire immédiate montrant le globe vésical
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La lithiase n’était pas palpable, la douleur rendant 
la palpation difficile. L’examen du périnée avait mis 
en évidence un callus et des fistules périnéales bor-
gnes. La fonction rénale, la glycémie, l’ionogramme 
sanguin la calcémie et l’uricémie étaient normaux. 
Aucun examen radiologique ni échographique n’a 
pu être réalisé faute de film pour la radiographie et 
de disponibilité de l’échographie parce que l’écho-
graphie n’était pas réalisable au cours des gardes à 
cette période. Compte tenu de l’urgence, un drainage 
urinaire par cystostomie a été décidé. A la cystotomie 
exploratrice, découverte par surprise d’un volumi-
neux calcul mesurant 22cm X 18 cm et pesant 2500 
grammes [Figure 2], enclavé dans la vessie dont l’ex-
traction a été un peu laborieuse. Ensuite,  l’explora-
tion endovésicale a retrouvé un col vésical souple, 
perméable. Une sonde de cystostomie a été mise 
à demeure. Des prélèvements urinaires ont permis 
d’isoler à l’ECBU une souche de Providencia rettgeri  
sensible aux quinolones et des cristaux d’oxalate de 
calcium et de phosphate ammoniaco-magnésien. 
L’urétrocystographie rétrograde a retrouvé une sté-
nose de l’urètre bulbaire [Figure 2]. La durée d’hos-
pitalisation a été de 15 jours, le patient a été ensuite 
perdu de vue. 

  
Figure 2 : Lithiase vésicale géante de 2500 g (vue 
selon sa position intra vésicale) à côté d’un étui de 
lunette (16 cm de long) servant de comparateur.

a (urétrographie rétrograde) B (Cystographie)   
C (Cliché mictionnel) 
Figure 3 : UCR du patient montrant la sténose urétrale 
(A : cliché d’urétrographie montrant l’arrêt du produit de 
contraste au niveau de l’urètre bulbaire. B : cystographie. 
C : cliché per mictionnel confirmant la sténose complète 
de l’urètre bulbaire.

cas n° 2:

Monsieur AY âgé de 54 ans, cultivateur résident dans 
le nord de la Côte d’Ivoire à 600 kilomètres d’Abidjan, 
a été admis le 10 février 2009 en urologie au Centre 
Hospitalier Universitaire de Cocody pour des trou-
bles urinaires du bas appareil associant une dysurie, 
des brûlures mictionnelles, une hématurie terminale, 
une pollakiurie diurne et nocturne ainsi que des ré-
tentions urinaires itératives dont la prise en charge 
avait été des sondages vésicaux itératifs dans l’in-
firmerie de son village. C’est devant la survenue de 
douleur et de pesanteur hypogastrique associées à 
des symptômes digestifs (constipation, épreintes et 
ténesmes rectaux) et d’un amaigrissement qu’il est 
référé en urologie par l’infirmier du village. A l’inter-
rogatoire, les troubles mictionnels remonteraient à 
environ 5 ans. Il était sans antécédents particuliers. 
L’examen physique avait retrouvé un patient amaigri 
pesant 43 Kg, déshydraté et dénutri. L’examen uro-
génital a objectivé une masse hypogastrique dure, 
douloureuse, mobile, à surface régulière mesurant 
10 cm dans son grand axe. Au toucher rectal, cette 
masse obstruait l’ampoule rectale, la prostate était 
normale. A la radiographie de l’abdomen sans pré-
paration une opacité de tonalité calcique de forme 
arrondie se projetant dans l’aire vésicale et mesurant 
112mm×105mm a été retrouvée. Il s’agissait d’une 
lithiase vésicale et une cystolithotomie a été réalisée 
après la mise en condition du patient. Elle a permis 
d’extraire un calcul vésical pesant 500 grammes. La 
cystorraphie a été effectuée sur une sonde urinaire 
trans urétrale (sonde de Foley Charrière 18) à de-
meure pendant 15 jours. Les suites opératoires ont 
été simples et le patient a retrouvé une miction mais 
avec dysurie à l’ablation de la sonde.  Il a été ensuite 
perdu de vue. Aucune exploration complémentaire 
n’avait pu être faite faute de moyen financier. Le pa-
tient ne pouvait faire face aux frais des examens. Le 
calcul a été emporté par les parents par curiosité et 
en guise de trophée et n’a pu être analysé.

coMMentaire :

 La lithiase vésicale se rencontre surtout au sein des 
populations ayant un niveau de vie très bas d’où son 
nom de lithiase endémique ou lithiase des pauvres [1, 
2, 7, 8, 13, 16, 18, 22]. Elle reste à l’état endémique 
dans certains pays pauvres du Moyen-Orient, d’Asie 
et d’Afrique [22].  Elle est donc fréquente dans les 
pays en voie de développement où outre la pauvreté, 
l’accès aux soins se fait avec retard. Elle est devenue 
rare dans les pays industrialisés et exceptionnelle en 
l’absence de pathologie du bas appareil associée 
[18]. Chez l’homme, la stase urinaire est le facteur 
favorisant essentiel de la formation de ces lithiases. 
Cette stase urinaire est souvent la conséquence d’un 
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obstacle cervicoprostatique ou urétral ou d’une ves-
sie neurologique [18]. C’est le cas de nos patients. En 
effet le premier était porteur d’une sténose urétrale et 
le second, d’une vessie neurologique. Les facteurs 
clés qui ont favorisé la croissance de ces lithiases 
jusqu’aux tailles définitives sous lesquelles nous les 
avons découverte sont dus au retard à la consulta-
tion. Ce retard pourrait être lié à la négligence des 
patients, à leur manque de moyen financier, ainsi 
qu’à l’insuffisance du plateau technique et de per-
sonnel qualifié. Les patients se contentaient de trai-
tement symptomatiques traditionnels et de sondages 
itératifs lors des rétentions urinaires dans les centres 
de santé de leurs localités. Aucune exploration médi-
cale antérieure n’avait été entreprise dans les 2 cas. 
Au plan thérapeutique, l’ablation de ces lithiases a 
été en monobloc par cystotomie et le drainage des 
urines par sonde de cystostomie pour le premier et 
par sonde transurétrale pour le second. L’améliora-
tion transitoire de l’état général de nos patients leur 
a semblé suffisante. Ils ont ainsi été perdus de vue. 
Cela démontre les difficultés que nous rencontrons 
pour la prise en charge des patients qui sont de plus 
en plus démunis depuis quelques décennies à cause 
de la crise politico-socio-économique que traverse le 
pays. 
Classiquement, avant d’envisager le traitement d’une 
lithiase vésicale, il est important de rechercher un 
obstacle à la vidange vésicale (hyperplasie bénigne 
de prostate, sténose urétrale ou dyssynergie vésico-
sphinctérienne) facteur de formation des calculs intra-
vésicaux qu’il faut traiter pour éviter la récidive [18], 
nos patients n’ont pas pu bénéficier du traitement 
de la sténose urétrale pour l’un et de la dyssynergie 
vésico-sphinctérienne pour l’autre pour des raisons 
économiques . D’autre part, il ne faut pas hésiter à 
réaliser des biopsies vésicales à la recherche d’une 
lésion muqueuse au moindre doute [9]. 
Le choix d’une technique chirurgicale pour traiter 
une lithiase vésicale se basera essentiellement sur 
la taille de celle-ci mais aussi sur sa consistance et le 
nombre de calculs 
Le traitement de la lithiase vésicale chez un patient 
porteur d’une vessie neurologique ne devrait pas être 
différent du traitement des lithiases dans des vessies 
normales [18]. La prévalence de colonisation bacté-
rienne dans cette tranche de population est impor-
tante et il est important d’obtenir une stérilisation des 
urines 48 heures avant tout geste [12, 18]. Enfin, la 
nécessité d’une fragmentation de la lithiase est dis-
cutée [19]. Pour certains, il est préférable de retirer 
le calcul en monobloc afin d’éviter la persistance de 
fragments lithiasiques faisant le lit de prochaines li-
thiases alors que pour d’autre le taux de récidive est 
le même quel que soit la technique employée [26, 
27]. Lorsque la lithiase mesure plus de 6 cm, la cysto-
lithotomie est le traitement de référence [18]. L’abord 
peut être percutané avec fragmentation de la lithiase 

aux ultrasons ou alors classique par chirurgie ouver-
te et retrait en monobloc [3-6, 8, 10, 11, 21]. L’abord 
percutané doit être préféré à la voie ouverte [15, 17] 
mais il peut être plus difficile dans les vessies de pe-
tites capacités ou de faibles compliances [17,23]. La 
cystolithotripsie sus-pubienne percutanée peut aussi 
être réalisée sous anesthésie générale et débute par 
un remplissage de la vessie avec du sérum salé. On 
réalise ensuite une courte incision cutanée 1 à 2 cen-
timètres au dessus de la symphyse pubienne suivi 
d’une ponction de la vessie par une aiguille 18 Gau-
ge du même type que celle utilisée dans une néph-
rolithotomie percutanée. Après dilatation du trajet de 
ponction, un néphroscope peut alors être introduit 
par une gaine d’Amplatz de 24F à 30F [4, 17]. En 
fin d’intervention, il n’est pas nécessaire de fermer la 
vessie et la paroi [15]. Pour certains, il faut par contre 
laisser un lavage vésical en post-opératoire [15]. 
Miller [15] propose de gagner encore du temps sur 
la dilatation percutanée en introduisant directement 
un trocart de laparoscopie de 10 mm. Les avantages 
de cette technique par rapport à la classique taille vé-
sicale, sont une durée opératoire courte, un taux de 
morbidité post-opératoire plus faible [18,21] et une 
plus grande efficacité [3]. Cette technique évite éga-
lement des manipulations endo-uréthrales source de 
sténoses de l’urètre [11]. De plus, l’utilisation d’une 
gaine d’Amplatz de bon calibre permet un meilleur 
débit d’irrigation et donc, une meilleure visibilité pen-
dant toute l’intervention [4]. Le taux de succès est 
de 100% pour plusieurs auteurs avec comme rares 
effets secondaires (10,7%), une hématurie macros-
copique post opératoire dans 4.7% des cas, cédant 
spontanément en 3 à 4 heures, un iléus paralytique 
modéré, une fièvre postopératoire et une collection 
liquidienne intra péritonéale traitée par surveillance 
simple [7,11]. Dans le cas d’une hypertrophie béni-
gne de prostate associée, il est possible d’ajouter au 
geste sus-pubien, un temps transuréthral. Dans ce 
type de traitement combiné, il n’est pas observé plus 
de complications que dans la cystolithotomie percu-
tanée seule [25]. 
En dessous de 4 cm, une lithiase vésicale peut être 
traitée par voie trans-uréthrale avec fragmentation 
(hydro-électrique ou laser) [9,17]. L’efficacité est de 
100% à 6 mois avec une durée opératoire moyenne 
de 27 minutes pour une taille moyenne de lithiase 
de 2.7 cm [26]. Des complications à type de dysau-
tonomie ont été observées dans 17% des cas et 
dans 11.7% des cas une hématurie macroscopique 
[26]. Dans un souci économique, afin de diminuer le 
temps opératoire, Viprakasit propose, après avoir uti-
lisé un cystoscope classique 22F avec une sonde de 
lithotripsie intravésicale, d’utiliser un résectoscope 
28F avec une sonde à panier en Nitinol 4,5F pour 
permettre l’extraction de fragments lithiasiques plus 
volumineux [27]. Le temps opératoire ainsi gagné se-
rait un avantage économique par rapport au matériel 
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supplémentaire à stériliser [27].
 Enfin, lorsque la lithiase est de taille intermédiaire 
(4 – 6 cm), un consensus clair n’est pas retrouvé. Le 
traitement dépend alors plus de l’habitude du chirur-
gien. Demirel propose un traitement par cystolitho-
tomie percutanée quel que soit la taille du ou des 
calculs vésicaux. Lorsque le calcul mesure moins de 
1 cm, il est extériorisé en une fois dans une sonde 
à panier. Lorsqu’il mesure plus de 1 cm, il est frag-
menter à la pince ou au lithotripteur pneumatique [4]. 
D’autres ont proposés la lithotripsie extracorporelle 
dirigée sur la vessie suivi d’une irrigation vésicale 
par une solution iodée antiseptique et un drainage 
vésicale par une sonde uréthrale Ch20 [14]. Après 
une séance d’une durée moyenne de 34 minutes ad-
ministrant 3600 coups à une puissance de 19 kW/s, 
80% des patients n’avaient plus de calcul et les 20% 
restant eurent besoin d’une seconde séance pour en 
être débarrassés [14]. L’avantage de cette technique 
est l’absence d’anesthésie [14]. 

concLusion : 

les lithiases vésicales demeurent fréquentes en Côte 
d’Ivoire. Cependant les lithiases géantes sont excep-
tionnelles et sont la conséquence de troubles mic-
tionnels négligés. 
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