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Liste des abréviations

ASP : abdomen sans préparation
ATCD : antécédent

CHU : centre hospitalo- universitaire

ECBU : examen cytobactériologique des urines

FMOS : faculté de médecine et d’'odonto-stomalogie.

g : gramme
H : heure

Hb : Hémoglobine

J :jour

Kg : Kilogramme

LEC : lithotripsie extra corporelle

| : litre

mg : milligramme

mmol : millimole

NFS : numération formule sanguine
TC : temps de coagulation

TCK : temps de céphaline Kaolin
TDM : Tomodensitométrie

TP : taux de prothrombine

TTT : traitement

UCR : Uretrocystographierétrograde
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UIV : urographie intra veineuse
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Introduction

La lithiase urinaire se définit comme une affection caractérisée par la présence
dans les voies excrétrices de concrétion pierreuse encore appelée calcul. [1 ,2]
Elle est I'une des plus vieilles maladies du genre Humain dont la connaissance
remonte a la plus haute antiquité il y a 5000 ans.

Elliot Smith a décrit le premier cas chez un jeune égyptien de 15 ans au décours
d’autopsies pratiquées sur des momies [2].

La fréquence de la lithiase urinaire chez ’enfant est diversement appréciée
suivant les auteurs et les régions du globe.

Plus fréquente dans les pays en voie de développement que dans les pays
développés, on oppose ainsi la lithiase endémique des pays d’Asie du sud-est ou
d’Afrique a la lithiase sporadique des pays occidentaux avec ¢lévation de
niveau de vie [3,4]. Son incidence a progressivement diminué au cours du
XXeme siecle en Europe [5].Ainsi uneétude faite par Collarden Belgique estime
cette fréquence a 1- 2 /1000000 paran [3].

Aux USA en 1999 son incidence étaitestimée a 1 / 7600 [5].

En Asie du sud-est son incidence reste élevée (2,3 cas pour 1000 habitants) [6].
Au Mali, elle toucherait 3 a 5% de la population infantilehospitaliére. [7,8]

La dysurie constitue le mode classique révélateur de cette affection.

Le diagnostic est suspecté a la clinique et confirmé par 1’échographie le plus
souvent [8, 9,10].L’aveénement de la lithotripsie extra corporelle et 1’adaptation

de matériel endoscopique chez les enfants ont révolutionné la prise en charge de
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cette pathologie mais en Afrique nous pratiquons la chirurgie a ciel ouvert
compte tenu de I’insuffisance du plateau technique [8].

Lerésultatde la prise en charge est excellent et les récidivessont rares
contrairement chez 1’adulte [11].

Au Mali, peu de travaux ont été réaliséssur la lithiase urinaire chez I’enfant. Vu
le manque de données récentes sur la question nous avons initi¢ cette étude en

nous fixant les objectifs suivants :
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Olojecuivs
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Objectif genéral :
Etudier les aspects ¢épidémio-cliniques et thérapeutiquesdes lithiases
urinaireschez 1’enfant dans le service de chirurgie pédiatrique duCHU Gabriel

Touré

Objectifs spécifiques :

-Déterminer la fréquence hospitaliere de la lithiase urinaire chez I’enfant dans le
service de chirurgie pédiatrique duCHU Gabriel Touré

-Déterminer les aspects diagnostiques et thérapeutiques

-¢évaluer la prise en charge de la lithiase dans le service de chirurgie pédiatrie
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Généralité

1-Embryoloqgie de I’appareil urinaire :

L’embryologie de I’appareil urinaire s’explique par I’évolution de trois ébauches
mésoblastique [12]

1-1-Le pronéphros[12]

Situ¢ dans la région cervicale est é¢phémere. Composé de cellules différenciées
non fonctionnelles, il apparait a la fin de la troisiéme semaine et disparait a la
quatriéme semaine.

1-2-Le mésonéphros [12]

Le mésonéphros commence a se différencier au début de la quatrieme semaine
au niveau dorsal et lombaire haute. Il apparait également sous forme d’amas
cellulaires métamérisés qui se creusent en veésicules puis s’allonge en tubules.
Les extrémités externes de ces tubules forment I’amorce d’un canal collecteur, le
canal méso néphrotique ou canal de WOLFF. Leurs extrémités internes se
renflent puis se disposent en cupules en regard d’anses artérielles issues de
I’aorte. A partir de la cinquiéme semaine le méso néphrose involue avant
méme de s’étre différenci¢ dans son segment caudal et il ne persistera a la
huitiéme semaine que quelques tubes méso néphrotiques canal de WOLFF.
Leurs extrémités internes se renflent puis se disposent en cupules en regard
d’anses artérielles issues de I’aorte. A partir de la cinquiéme semaine le
mésonéphros involue avant méme de s’étre différencié dans son segment caudal
et il ne persistera a la huitieme semaine que quelques tubes méso éphrotiques
qui seront inclus dans 1’ébauche gonadique. Ce méso néphrose disparait sans
avoir acquis une veritable fonction excrétrice encore qu’il soit possible que des
processus d’excrétions et de réabsorptions se produisent de fagon tres
temporaire. Le canal de WOLFF s’allonge par croissance de son extrémité
caudale et progresse vers le cloaque qu’il rejoint vers la fin de la quatrieme
semaine.

3- Le métanéphros [12, 13,14]

Le métanéphros ou blastéme métanéphrogene, a la partie lombaire basse et
pelvienne du cordon néphrogéne formera le rein définitif. Il s’agit d’une masse
non segmentée qui débute sa différenciation au cours de la cinquiéme semaine.
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Le canal de WOLFF émet dans sa portion juxta cloacale vers les trentiémes
jours un bourgeon diverticulaire, le bourgeon urétéral.

Ce bourgeon d’abord rectiligne, se bifurque rapidement a son extrémité en Y.
C’est I’ébauche de 'uretére et du bassinet qui se coiffe de blastéme
métanéphrogéne [13].

Le rein deéfinitif, d’abord pelvien, va remonter dans la région lombaire. Il
atteindra sa place définitive vers la fin du troisiéme mois de la vie intra-utérine.
Arrivé a la région lombaire, il se coiffe de la surrénale qui s’est développée sur
place, étant a ce stade plus gros que le rein.

Pendant ce stade, le bourgeon urétéral, se complique par division successive
aboutissant a la constitution des grands et petits calices [12].

La vessie et I’urétre postérieur, ou la totalité de I’urétre chez la femme
provienne du sinus urogénital [14].

L’urétre antérieur ou pénien provient du tubercule urogénital. Cette
complexité dans la genése de 1’appareil urinaire explique I’apparition des
multiples malformations pouvant étre responsables de la lithiase urinaire [14].

Rappels anatomigues de I’appareil urinaire
SYSTEME URINAIRE
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Organe génitaux féminin

\\I‘pluigun
 urétro- vaginale
" Clitoris

Petite lévre

Grande lévie

J; Posterieme

fig 4: Situation générale: Urétre chez la femme [34]
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1-2-Anatomie du rein
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2-1-1-Anatomie descriptive[12 :13]

Ils ont, dans I’ensemble, la forme d’un haricot, dont le hile regarde en dedans.
Leur grand axe est plus moins oblique en bas et en dehors.

Ils sont de couleur rouge sombre, de constance ferme.
[ls présentent :
*Un bord externe convexe ;

*Un bord interne concave avec le hile ; celui-ci est I’ouverture d’une cavité
intra rénale, le sinus ; il donne passage a la plupart des ¢léments du pédicule
rénal et a la voie excrétrice ; cette derniére n’adhére que rarement a la capsule
rénale et au parenchyme, et peut étre disséquée chirurgicalement jusqu’aux
calices, sans saignement notable ;

*Un pole supérieur et un pole inférieur
*Deux faces convexes, 1’une antero-externe, 1’autre postéro interne.

Leur surface est lisse ; cependant, jusque vers 1’age de 3 ans, on peut trouver des
vestiges de la lobulation feetale.

2-1-1-2- Dimension, poids :

Les reins atteignent leur taille définitive a la puberté. Les dimensions sont assez
variables ainsi

-Chez le nouveau né

Les mensurations du rein sont [12] :
. 4 cm pour la hauteur,

. 2,7 cm pour la largeur,

.2, 1 cm pour I’épaisseur,

Chez I’adulte :
10 a 12 cm de hauteur

5 a 6 cm de largeur

2,5 a 3 cm d’épaisseur
En cas d’absence congénitale chirurgicale d’un des reins, I’autre subit une
hypertrophie compensatrice.
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Ils pesent 130 4140 g chacun, ce poids variant avec le poids du sujet.

2-1-1-3-Configuration interne :

-Parenchyme rénal :

Etudié sur une coupe, il montre :

* Une corticale jaune, rougeatre, entourant complétement I’organe. Elle est
marquée de petites stries laraires, les pyramides de fer rein (pars radiata). Elles
s’étendent jusqu’au sinus, en colonnes étroites, qui constituent les colonnes de
Berlin.

*Une médullaire, rouge sombre, constituée de masses coniques dont le sommet
correspond aux calices. Ces cOnes constituent les pyramides de Malpighi .Elle
sont au nombre de 8 a 10 par rein.

*Sinus rénal

C’est une profonde cavité, dont I’orifice est au hile et dont le sommet est
occupé par 8 al10 saillies coniques, correspondant au sommet des pyramides de
Malpighi. Chacune est entourée d’un sillon, ou s’implante le petit calice
correspondant.

Ces papilles sont disposées en deux plans, ventral et dorsal, sauf les extrémes.

Entre les papilles, des orifices irréguliers se trouvent dans la capsule. Ils laissent
passage aux vaisseaux.

*Capsule rénale

Elle est appliquée directement sur le parenchyme, dont il est possible de la
décoller, en rompant des attaches fibreuses gréles. Elle est fibreuse,
inextensible. Elle a été utilisée pour suspendre le rein dans les néphropexies.

2-1-2-Vascularisation [13]:

2-1-2-1-Artéres : Elles naissent des faces antérolatérales de 1’aorte et
comprend :

-Artére rénale gauche :
Elle est courte (3 a 4 cm), masquée derri¢re la volumineuse veine rénale.

Elle atteint le bassinet au niveau de son bord supérieur.
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-Artere rénale droite :

Elle est beaucoup plus longue (5 a 6 cm). Elle passe en arriere de la veine cave
avant de se placer derriere la veine rénale droite.

Les artéres rénales fournissent quelques branches collatérales :
-Artere surrénalienne inferieure ;

-Artére pour les voies excrétrices du rein :

*quelques artérioles pour le bassinet et les calices,

*artere urétérale supérieure, antérieure et postéerieure ;
-Arteres pour la graisse peéri rénale.

2-1-2-2-Les veines :

Les veines rénales droite et gauche se jettent dans la veine cave inférieure.

2-1-2-3-L es lymphatigues :

Les lymphatiques médullaires et corticaux se réunissent a la base des
pyramides. Ils suivent ensuite les vaisseaux lobaires et pénétrent dans le sinus du
rein.

Les lymphatiques du parenchyme sont rejoints dans le sinus par les
lymphatiques des parois calicielles et pyéliques. Les canaux lymphatiques
valvules sortent du hile en suivant les artéres.

2-2-Anatomie de I’uretére [3 ;13]

L’uretere est un canal musculo-membraneux s’étendant du bassinet a la vessie.
Rétro et sous péritonéal comme tout I’appareil urinaire, il présente 4 portions :
lombaire, iliaque, pelvienne et intra vésicale.

On constate des rétrécissements : a la jonction pyélo-urétérale, au contact du
croisement des vaisseaux iliaques et dans la portion intra murale vésicale.

2-2-1-Mensurations [3]

A I’age adulte, ’uretére mesure : 25 a 35 cm de long (10 cm pour la ponction
lombaire, 3cm pour la portion iliaque, 12 cm pour la portion pelvienne, 3cm
pour la portion intra murale vésicale).
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Le calibre de ’uretere varie avec 1’age :

. 6 mm a la naissance,

.9mm al an,

.12 mm a 2 ans,

. 14 mm a 6 ans (selon NOTLEY en 1978)

L’uretere est entouré par un facia péri urétéral qui adhére au péritoine pariétal
postérieur.

2-2-2-Anatomie topographique [3] :

2-2-2-1-Uretere lombaire :

L’uretére lombaire est en rapport :

-En arriére avec le fascia iliaque et les insertions internes du muscle psoas et a
la pointe des troisi¢mes ou cinquiémes apophyses costiforme des troisiemes ou
cinquieme vertebre lombaire

Le nerf génito-fémoral longe le psoas.

-En dedans :

L’uretére droit répond a la veine cave inférieure et au sympathique lombaire.
L’uretere gauche répond a I’aorte

-En avant : par I’intermédiaire du péritoine pariétal postérieur

A droite : ’uretére répond au deuxiéme duodénum et genu inférius haut, au
méso colon droit plus bas et au coeco-appendice au-dessus de la région iliaque.
Les vaisseaux gonadiques croisent 1’uretére en avant au milieu de L4.

A gauche : I’uretére répond au quatriéme duodénum et au méso colon gauche
contenant les vaisseaux mésentériques inférieurs en particulier les vaisseaux de
I’angle colique gauche.

2-2-2-2-Uretere iliague :

L’uretére croise les vaisseaux iliaques au niveau du détroit supérieur en passant
au dessus des vaisseaux iliaques externes a droite, et au-dessus des vaisseaux

30
Thése de Médecine Adama OUATTARA



Lithiase urinaire en chirurgie pédiatrique du C.H.U Gabriel TOURE

iliaques a gauche par I’intermédiaire du péritoine. Il est en rapport avec le
coeco-appendice a droite et le colon sigmoide a gauche.

2-2-2-3-Uretere pelvien :

L’uretere pelvien décrit une courbe concave en avant et en dedans. On décrit une
portion pariétale et une portion viscérale. Les rapports varient selon le sexe :

-Chez le gargon : I’uretére accompagne 1’artére iliaque interne (en avant a
droite en arriére a gauche le plus souvent). Il est en rapport avec ’artere
ombilicale, I’artére obturatrice, 1’artére vésicale inférieure et I’artére
hémorroidale moyenne. En dedans il est en rapport avec la face latérale du
rectum et le plexus hypogastrique. Dans sa portion pelvienne viscérale, I’uretére
se dirige en avant et en dedans, passant en dehors des vésicules séminales, puis
entre elles et la paroi postérieure de la vessie.

-Chez la fille : ’uretére croise la portion postérieure de la loge ovarienne. Il
pénetre dans la base du ligament large. Dans la portion vésicale, oblique en
avant et en dedans, il passe en dehors de 1’isthme utérin, au dessus de cul de sac
vaginal latéral ; en avant de I’artére utérine. La veine utérine principale passe en
arricre de I’uretere avec les vaisseaux vésico-vaginaux.

2-2-2-4-Uretere intra vésical :

L’uretére pénétre dans la paroi vésicale. Obliquement d’arriére en avant et de
dehors en dedans. Le trajet intra mural de I’uretere varie avec 1’age

. 4-5 mm a la naissance
. 5-8mmal an
. 6-10 mm a 2 ans
. 7-12mm a 6 ans
15 mm a I’age adulte.

L’uretére s’ouvre dans la vessie par le méat urétéral qui délimite avec son
homologue la base de 1’unité fonctionnelle du trigone. Les méats étant distants
I’un de I’autre de 2cm.
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2-2-3-Structure [5] :

On peut reconnaitre trois plans dans la structure de I'uretére : ’adventice, la
musculeuse et la muqueuse.

2-2-3-1-1 ’adventice est constituée par un tissu fibroblastique contenant des
cellules adipeuses, des vaisseaux et des fibres nerveuse.

2-2-3-2-L.a musculeuse d’épaisseur constante est constituée de cellules
musculaires lisses au sein d’un tissu conjonctif.

Les cellules musculaires sont regroupées en faisceaux formant un réseau dans
lequel il n’existe pas d’arrangement en couches spécifiques de méme
orientation.Les fibres paraissent suivre un trajet spiroidal, lorsqu’elles sont tres
allongées le long de la lumiére urétérale. Elles présentent une disposition de
type longitudinal alors que des spirales courtes prés de I’adventice peuvent en
imposer pour une disposition circulaire.

La composante conjonctive comprend des fibres €lastiques collagénes denses,
des fibres élastiques et de réticuline plus clairsemées.

La proportion des fibres musculaires au sein du tissu conjonctif est faible chez le
feetus, atteint 35% du poids de I’organe chez le nouveau né 50% pour ’adulte

2-2-3-3-L.a muqgueuse :

Elle est tres plissée, formant un urothélium pseudo stratifié.

2-2-4-Vascularisation [3,13] :

2-2-4-1-Artére :

L’uretére recoit sa vascularisation artérielle de multiples sources échelonnées le
long de son trajet ; de haut en bas :

- artére rénale,

- artere génitale interne,

- artere iliaque primitive,

- artére utérine ou vésico-différentielle.

Ces rameaux, assez gréles, se divisent en T dans I’adventice de 1’uretére,
s’anastomosant largement entre eux. De ces anastomoses partent les branches
pour la musculeuse et la muqueuse.
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2-2-4-2-Veines : les veines de ’uretére lombaire se jettent dans les veines
rénales, les veines de la capsule graisseuse péri rénale, les veines gonadiques.

L’uretére pelvien se draine dans les veines hypogastriques ou dans un de leurs
affluents.

2-2-4-3-L. ymphatiques :

IIs sont tributaires :

- Des ganglions latéro-aortiques depuis 1’origine de 1’artére rénale jusqu’a la
terminaison de 1’aorte ;

- Des ganglions iliaques primitifs et iliaques internes, des chaines moyennes et
internes des ganglions iliaques externes.

2-2-4-4-Innervation [2,13]

Les nerfs accompagnent les artéres et proviennent du plexus rénal, spermatique
et pelvien. C’est surtout pres des terminaisons que 1’uretére recoit de nombreux
filets nerveux.

2-3-ANATOMIE DE LA VESSIE [12, 13, 14,15]

La vessie est un réservoir musculo-membraneux ou s’accumule dans ’intervalle
des mictions I’urine sécrétée de facon continue par les reins.

2-3-1-Situation de la vessie :

La vessie est un organe sous péritonéal situé¢ dans la partie antérieure du pelvis
(vide, elle est uniquement pelvienne ; pleine elle devient abdomino-pelvienne)
entre :

- en avant : la symphyse pubienne et le pubis par I’intermédiaire de RETZIUS.
-en arriere :

. Chez I’homme, la vessie est en rapport avec le rectum et le cul de sac de
DOUGLAS.

Chez la femme, elle rentre en rapport de haut en bas avec I’utérus et le vagin.

- en haut : le péritoine et les organes intra péritonéaux (appendice et ceecum a
droite ; sigmoide a gauche ; I’intestin gréle au milieu),

-en bas:
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. Chez I’homme, la prostate et les vésicules séminales ;
. Chez la femme la face antérieure du vagin.
- Latéralement : les muscles releveurs de I’anus et obturateur interne.

2-3-2- Dimensions :

Les dimensions de la vessie sont naturellement variables avec son état de
réplétion. Sa capacité est normalement de 300 a 350 ml en moyenne chez
I’enfant de huit ans et plus et de 100 a 120 ml chez I’enfant de moins de huit
ans. Du fait de son extensibilité, cette capacité physiologique peut atteindre 2 a 3
litres au maximum quand elle est distendue.

2-3-3- Configuration externe :

De forme ovoide, on distingue trois faces (1 postérieure et 2 latérales), un dome
et une base immobile dont fait partie le trigone.

2-3-4- Configuration interne :

La vessie présente trois faces qui limitent le trigone de Léautaud :
- Porifice urétral « col de la vessie »

- les deux orifices urétéraux qui s’abouchent a la partie postéro- inférieure de la
vessie en arriere et en dehors de 1’orifice urétral.

2-3-5-Structure :

La paroi vésicale comprend trois tuniques :
- une adventice,
- une musculeuse ou détrusor,

-unc muqucuse.
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2-3-6-Vascularisation :

2-3-6-1-Artéres :

L’artere vésicale supérieure nait de ’artére ombilicale dont la partie distale
s’oblitere apres la naissance.

L’artére vésicale antérieure nait de la honteuse interne, gagne la face
antéro-inférieure de la vessie ou elle se ramifie.

2-3-6-2-Veines :

Elles tirent leur origine d’un important réseau superficiel. Les veines efférentes
de ce réseau se regroupent en trois pédicules :

Un pédicule antérieur, qui descend verticalement sur la face antérieure de la
vessie et se déverse en bas dans le plexus veineux pré prostatique de Santolint,

Un pédicule latéral, qui se jette dans le plexus veineux vésico-prostatique et, de
1a, gagne les veines iliaques internes

Un pédicule postérieur, rejoignant les veines séminales et différentielles chez
I’homme, les veines vésico-utérines chez la femme, pour rejoindre les veines
iliaques internes.

2-3-6-3- Les lymphatiques :

Les lymphatiques vésicaux gagnent essentiellement les ganglions iliaques
externes et accessoirement les ganglions iliaques internes et primitifs.

3- Physiopathologie :

En raison de la multiplicité et de la complexité des facteurs mis en jeux, la
physiopathologie de la lithiase est moins bien connue [16]

3-1- La pathoqgénie [16,17] :

L’urine est un milieu de sursaturation. Boiisteller.S, et Berland. Y., ont
démontré qu’une urine de composition normale, reconstituée avec de 1’eau des
¢lectrolytes et des composés organiques, précipité immédiatement. Donc, il
existe dans I’urine normale des facteurs qui la protégent des précipitations
comme |’avait souligné BUTT [17].

I1 existe deux sortes de mécanisme physiopathologique qui sont a I’origine de la
formation de la lithiase urinaire :
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- L’hyper concentration des substances dissoutes dans ’urine ;
- et les modifications des propriétés solvantes de 1’urine.

3-1-1-Hyper concentration des cristalloides urinaires :

Elle peut survenir :
. Soit par une diminution du volume urinaire ;

. Soit par augmentation du débit urinaire des substances susceptibles de
précipiter.

3-1-1-1-Diminution de la quantité d’eau nécessaire a la dissolution :

Elle entraine une augmentation de la concentration des sels précipitables et des
composes organiques. Elle est due a la faible ingestion des liquides, a la
déshydratation, a I’hypersudation ou au processus cedémateux.

3-1-1-2- Elimination excessive des constituants cristallins :

Elle reconnait trois origines suivantes :
. Exces d’apport alimentaire (laitage) ou médicamenteux (les corticoides).

On signale que ces corticoides sont responsables d’une hyper calciurie due a la
destruction de la matrice protéique des os

. Synthése métabolique accrue ;
. Fuite rénale par trouble de la réabsorption tubulaire.

Ces trois phénomenes expliquent la présence, en exces dans I’urine, des
substances précipitables variées, qui sont le calcium, I’oxalate, I’acide urique, la
cystéine, le phosphore, la xanthine et I’ammoniac.
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Tableau | : valeurs urinaires normales chez I’enfant [4]

Calciurie 16mg /kg/24(0,150mol)
Ca/créatine urinaire] 0,25mg/l
Oxalurie [ 25mg/1,73m/24heures
Cystinurie 10,75 mg/l ou 300mumol
Uricosurie 520+ 147/1,73 m/24heures/3 mol ou
10mg/kg/24heure de créatine

3-1-2-Modification des propriétés solvants de I’urine :

De nombreux facteurs peuvent modifier 1’équilibre physico-chimique de
I’urine : Le PH urinaire, la stase urinaire, 1’infection, les facteurs solubilisant et
inhibiteurs.

3-1-2-1-Variations du PH urinaire :

Le PH urinaire subit I’influence du régime alimentaire et est modifi¢ par
I’ingestion d’acidifiants, d’alcalinisants et d’inhibiteurs de 1’anhydrase
carbonique.

Les lithiases urinaires des substances inorganiques telles que le phosphate de
calcium apparaissent en milieu alcalin (PH a 6,6). Les substances organiques
telles que la cystéine, 1’acide urique précipitent dans I’urine acide (PH[I 5,5).

Parmi les facteurs influencant le PH urinaire, on a successivement, I’infection du
tractus urinaire, le régime alimentaire et les médicaments.

3-1-2-1-1-Infection du tractus urinaire :

L’infection provoquée par action alcalinisante des germes possédant une uréase
(Protéus mirabilis, Hemophilusinfluenzae, staphiloccocus aureus...) est
responsable de la précipitation de phosphate amoniaco-magnésien et la
carbapatite a partir de 1’urée urinaire [18].

Cette action décrite par HAGER et MAGATH][6] depuis 1925, peut étre
schématisé

Comme suit : dans un premier temps, 1’urée est hydrolysée :
NH2-CO-NH2+2H20[1====>C0O2+2NH3

.Dans un deuxiéme temps, 1’ion carbonate (CO32-) va s’unir a du calcium et
I’ion ammonium (Nh2+) a des complexes phosphomagnésiens.
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. 3-1-2-1-2- Le régime alimentaire :

Un régime cerné rend les urines acides, par élimination des phosphates mono ou
bibasique, alors qu’un régime végétarien a tendance a alcaliniser les urines par
¢limination des phosphates tribasiques.

3-1-2-1-3- Les médicaments :

Les médicaments alcalinisant (citrate ou bicarbonate de sodium), acidifiants
(acide phosphorique, chlorure d’ammonium) ou les inhibiteurs de I’anhydrase
carbonique (acetazotamide ou DIAMOX ) peuvent faire varier le PH urinaire.
Ce qui peut entrainer la formation de la lithiase urinaire.

3-1-2-2- La stase urinaire :

L’expérimentation a démontre que la stase urinaire a elle seule en tant que
facteur lithogene, suffit a engendrer la formation des calculs rénaux, que ce soit
de fagon directe par perturbation dynamique qu’elle entraine, ou de fagon
indirecte par I’infection qu’elle provoque. Celle-ci a permis a Guyon[6] de faire
la distinction entre :

. Les lithiases urinaires d’organes responsables de la stase ;

. Et les lithiases urinaires d’organisme liées a un trouble de métabolisme
général.

Cette stase urinaire entraine aussi la pullulation des germes possédant une urée,

en alcalinisant le milieu urinaire, avec susceptibilité¢ d’entrainer des dépdts de
phosphate ammoniaco-magnesien en couches successives autour des lithiases
déja formées.

3-1-2-3- L’infection urinaire :

Des auteurs tels que Dussol B et COLL [19] ont souligné le rdle évident de
I’infection dans la formation des calculs urinaires. Mais le calcul et 1’infection
peuvent évoluer indépendamment 1’un de 1’autre et souvent sont induits I’un par

I’autre.

L’infection intervient de diverses maniéres :
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. Dans la modification du PH urinaire avec les germes qui possedent une uréase
. Dans le ralentissement du péristaltisme, source de stase ;

. Dans la perturbation de 1’équilibre colloido-cristalloidien

. Dans la genése de pyélonéphrite

. Dans la formation des plaques calcaires de RANDALL

Randall [19,20] a décrit la présence des calcifications du tissu conjonctif des
papilles rénales apres agression de I’épithélium sus-jacent secondaire a une

infection urinaire.
. Dans la formation de matrice organique de BOYCE

Selon BOYCE [20,21] la lithiase urinaire se développe sur une matrice

organique formée d’aminoacide et d’hydrocarbonate
. Dans I’abaissement de la diurese
En conclusion la valeur pronostique de cette infection est importante

Toute infection chronique, récidivante et résistante aux antibiotiques, est de
pronostic facheux. La meilleure facon d’améliorer ce pronostic, est de

supprimer a la fois la cause de I’infection et de la lithiase.

3-1-2-4- Les facteurs solubilisants et inhibiteurs [3] :

La formation de la lithiase urinaire est le résultat d’un déséquilibre entre

promoteurs et inhibiteurs de la cristallisation. Elle se fait en deux étapes :

- la premiére étape est la sursaturation de 1’urine en composés peu solubilité
(promoteurs) qui cristallisent en fonction de leur produit de solubles (donc de
leur concentration) et du PH urinaire. Tous ces ¢léments varient au fil de la

journée puisqu’ils sont influencés par :

. L’hydratation
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. La constitution de la diete

. Et le métabolisme corporel

- La deuxiéme étape est I’agglomération des cristaux en taille suffisante pour

obstruer un tubule, ou ils doivent pouvoir adhérer a I’épithélium pour ne pas étre

emportés par le flux urinaire.

Tableau Il : Principaux promoteurs et inhibiteurs de la cristallisation [3]

Promoteurs

inhibiteurs

Ions cristallins
Calcium

Phosphate
Magnésium

Acide urique
Ammonium

Cystine

Xanthine

2,8 dihydroxyadénine

Médicaments

Complexes d’ion
promoteures
Citrate
Magnésium
Pyrophosphate

Zinc

Support a la nucléation

Blocage de la croissance

du cristal
Macromolécules Macromolécule
Lipides (glycosamino-gycanes,

glycoprotéine, acides

ribonucléique)

La balance de tous facteurs fait que la majorité des individus ne développent pas

de lithiase.
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3-2-Autres facteurs étiopathogenigues :

3-2-1- L’hémoqglobinopathie (drépanocytose) [22,23]:

Le premier objectif d’une enquéte étiologique est la recherche d’une maladie
héréditaire lithogeéne, dont la fréquence n’est pas exceptionnelle chez les enfants
lithiasiques. Environ 10% des enfants sont porteurs d’une telle maladie. Cette

fréquence est encore élevée dans les pays a consanguinité élevée.

Ainsi au Cameroun 1’étude de Zoung [23] a trouvé 6 cas soit 4,7% des
lithiasiques qui présentaient une hémoglobinopathie AS sans autres facteurs

lithogenes.

3-2-2- Facteurs nutritionnels :

La responsabilité des facteurs nutritionnels avait été suggérée parPrien et
Gershall[24] a partir de I’évolution parallele dans le temps et dans 1’espace des
caracteres cliniques et épidémiologiques et du développement socio-€conomique

dans la plupart des zones d’endémies.
Les facteurs souvent incriminés sont :
- les facteurs vitaminiques,

- les facteurs toxiques,

- les facteurs lies a la nature du regime.
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3-2-2-1-Facteurs vitaminiques :

3-2-2-1-1- Carence en vitamine A :

Son role lithogeéne avait été constaté en 1917 par Osbent et Mendel [25] chez des
rats carences. Et depuis les travaux de Maccanison, Fujimari et Higgius ont eu a
préciser le mécanisme, le quel rappelle le role des corpuscules étrangers dans la
lithogenese : 1l y’a kératinisation de 1’€pithium urinaire dont les cellules de

desquamation forment des centres de cristallisation [26,27].

3-2-2-1-2-Carence en vitamineB6 :

Elle entraine I’excrétion accrue d’oxalate urinaire et la baisse des citrates

urinaires [24]

3-2-2-2-Toxines alimentaires[6] :

Leur présence a été supposée mais non démontrée par Bassmore dans les
plantes forestiéres couramment consommeées en zone rurale thailandaise, par
Andersen dans les végétaux appréciés en Inde et dont la forte concentration en
acide pytique et phytase pourrait déterminer une carence avec hyper
parathyroide réactionnelle. Et par Mc Cance et Wddowson dans les farines du

pain consommeées en Grande Bretagne au cours des si¢cles passés.

3-2-2-3- Nature du réqime[28] :

3-2-2-3-1-Régime carné[6] :

Desquez et collaborateurs insistent sur I’influence néfaste qu’il exerce dans les
lithiases calcique, sur la calciurie, la phosphaturie, les sulfates urinaires,
I’ammonium et le déséquilibre du rapport ca /Mg. Ils subissent un accroissement

parallele a celui de I’urée urinaire.

Ce régime carné intervient aussi dans la variation du PH urinaire en I’abaissant.
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3-2-2-3-2- Les céréales

En raison de leur consommation excessive dans les régions d’endémies
lithiasique. Joly Maccanison et Adersen les avaient considérés comme tres

suspectes[6].

3-2-2-3-3-Les aliments riches en acides oxaliques[6] (taux supérieur a 1 %)

Les choux, les tomates, I’oseille, les épinards, le chocolat, le cacao, les céleris

sont responsables des hyperoxaluries d’origine exogene.

Il a été incriminé par Soheh Age Ali. Au Sénégal ainsi que par de nombreux
auteurs dont Anh au Vietnam, Caragan en Afrique noire francophone. Il serait a
I’origine du processus oxalogéne que Loeper explique par la combustion

imparfaite des glucides, parfois a la faveur de certains troubles métaboliques.

3-2-2-4-L’hérédité [15,22] :

Chez I’adulte la lithiase est fréquente mais rarement due a une maladie
héréditaire. En revanche, elle est rare chez 1’enfant, mais souvent liée a une

maladie métabolique a transmission héréditaire.

Boissellerie et coll ont affirmé que I’influence de la prédisposition familiale a la
lithiase, se manifeste préférentiellement dans les formes de lithiase compliquant

les affections métaboliques a transmission génétique (cystinurie, xanthinurie).

On I’a rencontré aussi dans certaines variétés chimiques : c’est le cas de lithiases

d’acide urique étudiées par Astmon en Israél.
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4- Classification et différents stades de formation des lithiases urinaires

[22,29]

4-1- Classification :

Les classifications possibles sont
. Selon le siége de la lithiase (rénale, urétérale, vésicale, urétrale)
. Selon le caracteére unique ou multiple, uni ou bilatérale de la lithiase

Ces deux types de classifications sont déterminants pour les conséquences

anatomopathologiques et le traitement chirurgical.

. Selon la composition chimique du calcul. Elle est la plus fréquente dont
dépendent a la fois le traitement chirurgical et le traitement médical

prophylactique.

4-1-1-Classification selon la composition chimique :

4-1-1-1-Les lithiases calcigue (71%)

. Oxalate de calcium prépondérant 33%
. Phosphate de calcium prépondérant 5%
.mixte : oxalate+ phosphate de calcium 33 %

4-1-1-2-Les lithiases non calcique(29%)

. Phosphate ammoniaco-magnesien (PAM) 20%
. Acide urique 6%

. Cystine

44
Thése de Médecine Adama OUATTARA



Lithiase urinaire en chirurgie pédiatrique du C.H.U Gabriel TOURE

4-1-1-3-Les lithiases rares :

. Urates

. Protéines

. Xanthine

. Médicaments

4-2-Différents stades de formation des lithiases :

On distingue trois stades :

. La phase de nucléation et de cristallisation des sels dissouts par phénomene de

sursaturation ;
. La phase d’agrégation et de rétention des cristaux ;
. La phase de croissances du ou des calculs.

Ces différentes phases n’auraient existé sans la présence des facteurs favorisants

qui sont :

- La sursaturation des urines en sels lithogenes ;
- La diminution du pouvoir solvant des urines ;
- L’infection urinaire ;

- La stase urinaire.
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5-Etiologie des lithiases [30] :

Chez I’adulte comme chez I’enfant, plusieurs étiologies sont susceptibles de
déclencher les mécanismes physiopathologiques de la précipitation calculeuse

des voies urinaire.

La recherche d’une étiologie est un temps fondamental de I’examen du
lithiasique, car de ces résultats dépendent la thérapeutique. Ainsi on peut

distinguer quatre groupes étiologiques :

. Lithiases organiques ou lithiases avec uropathies malformatives congénitales

ou acquises

. Lithiases métaboliques ou lithiases d’organisme ou sans uropathies

malformatives
. Lithiases endémiques
. Lithiases idiopathiques

5-1-Les lithiases d’organes :

Elles sont dues a une anomalie urologique malformative. Ici la stase, I’infection,
la Iésion pariétale ou les corps étrangers sont des facteurs prépondérants de la

lithogenese [31].

La lithiase peut révéler une malformation congénitale, qui s’est souvent
manifestée par une symptomatologie de stase et d’infection. On suspecte
d’autant plus une cause locale (organique), quand il récidive du méme c6té ; ou
s’1l survient chez un enfant. La récidive est presque la régle du moins en Europe,

quand il s’agit d’une lithiase vésicale [30].

L’existence d’une malformation congénitale devra nous orienter vers la

recherche d’une malformation urinaire ayant favorisé 1’installation de la lithiase.
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On peut distinguer deux grands groupes d’anomalies anatomiques

accompagnées de lithiase [32] :

.Celle qui favorisent I’implantation d’une infection ascendante, elle-méme

génératrice de lithiase d’origine infectieuse. Dans ce groupe on peut citer :
- Les syndromes de la jonction pyélo-urétérale ;

- Valves de I’'uretre postérieur :

- Les méga ureteres ;

- Le reflux vésico-urétérale et les duplicités.

. Celles qui favorisent le développement de lithiases métabolique,

essentiellement composées d’oxalate de calcium. Dans ce groupe on peut citer :
- Les urétéroceles,

- Les diverticules caliciels

- Les syndromes de la jonction pyélo-urétérale.

5-2-Lithiases métaboligues ou d’organisme :

Elles sont liées aux troubles métaboliques ; comme nous I’avons vu dans le

chapitre de la pathogénie, ’augmentation du débit des cristaux.
Nous distinguons deux grands groupes de lithiases métaboliques.

5-2-1- Les lithiases métaboliques calciques [4]

Par définition, une lithiase calcique englobe les calculs de phosphate ou
d’oxalate de calcium. Elles sont secondaires a une hyper calciurie définie par
une excrétion urinaire de calcium >6 mg/kg/24h ou par un rapport de

calcium/créatininurie! 10,25 mg/litre.

Les causes les plus fréquentes de lithiases métaboliques calciques sont :
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5-2-1-1-Hyperparathyroidie :

La clinique est souvent typique avec les signes digestifs et rénaux habituels chez
I’enfant, mais chez le nouveau-né et le nourrisson, il faudra y penser rapidement
devant des signes neurologiques a types d’hypotonie ou convulsion par

hypertension intracranienne.
Elle comprend deux grands groupes :

5-2-1-1-1- Hyperparathyroidie primitive : qui comprend :

- L’adénome parathyroidien sporadique ;

- La forme diffuse ;

- La polyadénomateuse endocrinienne ;

- La néoplasie endocrinienne avec possibilité de phéochromocytome.

5-2-1-1-2- Hyperparathyroidie secondaire

Elle regroupe :

- Les nouveaux nés de meres hyper parathyroidiennes ;

- L’hypophosphosphatasie ;

- Les rachitismes vitaminorésistants surtout de type II ;

- Les pathologies rénales (urémie chronique, tubulopathies) ;
- Les immobilisations.

5-2-1-2- Hypercalcémie avec hyper calciurie [4]

Elle comprend deux principales causes :

.Hypercalcémie idiopathique infantile avec facies elfin.
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De découverte néonatale, aux signes digestifs et rénaux s’associent des
anomalies vasculaires (sténose artérielle), un retard psychomoteur, un faciés
typique et des anomalies du squelette régressent avant 1’age de 3ans mais le

retard psychomoteur est important.
. Intoxication a la vitamine D.

. Elle se rencontre surtout dans le cadre du traitement des rachitismes
vitaminorésistants ou des hypocalcémies du prématuré par la 250HD3

(Dédroxl).

5-2-1-3-Hyper calciurie sans hypercalcémie [3]

On distingue deux cas :
Les hyper calciuries idiopathiques

. Les hyper calciuries observées au cours de I’administration de diurétiques
notamment de fagon prolongée (plus de 12 jours) a des doses d’environ

2mg/kg /jr.

5-2-1-4- Déséquilibre du phosphore [4]

La carence phosphatée soit alimentaire chez le prématuré, soit parentérale est
susceptible d’induire une hypercalcémie avec hyper calciurie associée a une
hypophosphorémie. Cette pathologie doit étre prévenue notamment chez

I’hypotrophique alimenté avec des laits peu riches en phosphore.

5-2-1-5-Déséquilibre acido-basique [4]

L’acidose tubulaire distale primitive ’ALBRIGHT se manifeste par des

troubles digestifs, un retard de croissance et une polyurie polydipsie.

Ces manifestations peuvent étre précoces. Les bicarbonates sanguins sont
abaissés, le PH urinaire n’est jamais inférieur a 6. Les accidents lithiasiques et

surtout la néphrocalcinose se constituent rapidement en absence d’alcalinisation.

49
Thése de Médecine Adama OUATTARA



Lithiase urinaire en chirurgie pédiatrique du C.H.U Gabriel TOURE

5-2-2-Les lithiases métaboliques non calcique [4]

5-2-2-1- Cystinurie-lysiurie[4 ]

Maladie héréditaire dont le diagnostic repose sur 1’existence d’une excrétion

urinaire ¢levée de cystine. Elle comprend deux variétés :
- Une autosomique récessive ;
- Une incomplétement récessive.

5-2-2-2- Lithiase oxalique [4]

Elle se voie dans trois affections
. L’hyperoxalurie primitive ou oxalose héréditaire

Elle est de transmission autosomique récessive avec une expressivité clinique

variable.

Dans ces formes, I’oxalurie est tres élevée ([1 100 mg/24h) et dans certaines
familles, elle peut étre associée a une augmentation de 1’uricémie et de

’uricosurie.
. Lithiase oxalique avec hyperoxalurie modérée.

Elles sont rares chez I’enfant par rapport a I’adulte. L hyperoxalurie est dite

idiopathique dans ce cas.
. Hyperoxalurie entérique

Elle accompagne les maladies digestives chroniques : maladie Crohn, résection

iléale et la diarrhée chronique.

L’augmentation de I’absorption digestive des oxalates est en relation avec un

défaut d’absorption de graisse.
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5-2-2-3- Lithiase urique [4]

Rare chez I’enfant, elle s’accompagne le plus souvent d’hyper uricémie.Les

causes sont variees :
.thérapeutique : lors des chimiothérapies ;
.Au cours de certaines glycogénoses ;
. Les déficits en hypo xanthine guanine phosphoribosyl transférase

.C’est une affection héréditaire a transmission récessive liée au sexe [18] les
déficits profonds réalisent le syndrome de LeschNyham (encéphalopathie avec
automutilation et néphrite interstitielle). Les déficits partiels, plus fréquents, se
manifestent par une lithiase unique précoce pouvant s’accompagner de

manifestations goutteuses, neurologique ou rester isolés ;
.La goutte primitive : est exceptionnelle en pédiatrie.

5-2-3-Lithiases héréditaires rares [4]

Par déficit en adénine phosphoribosyl transférase

De transmission autosomique récessive, elle peut étre confondue avec une

lithiase urique. Mais I’uricémie et 1’uricosurie sont normales.
.Lithiases xanthiniques

Le déficit en xanthine oxydase ne permet pas la transformation de xanthine et
d’hypo xanthine en acide urique. La xanthinurie est élevée 15mg/1 ,73m2/24h,

I’uricémie et I’uricosurie sont diminuées.
. Lithiases glyciniques

Elles sont caractérisées par une glycosurie sans hyperglycémie, liées a un défaut

de réabsorption tubulaire de la glycine.

51
Thése de Médecine Adama OUATTARA



Lithiase urinaire en chirurgie pédiatrique du C.H.U Gabriel TOURE

5-3-Lithiases endémiques [4]

I1 existe dans certaines régions du monde, une calculose endémique se traduisant
par la présence des calculs vésicaux composés de cristaux d’oxalate et d’urate

avec urines stériles.

Ces lithiases endémiques sont liées a des facteurs carentiels survenant surtout

chez le garcon avec une plus grande fréquence vers 1’age de trois ans.
Actuellement elle est répandue en Afrique, Inde, Thailande et en Indonésie.

En zone d’endémie bilharzienne, on ne peut pas exclure de maniere
systématique le role de la bilharziose, quand on sait qu’elle peut intervenir
directement dans la survenue de la lithiase. Ceci, d’une part, par la stase
urinaire, I’infection et I’inflammation chronique qu’elle entraine et d’autre part,

par les Iésions de I’urothélium qu’elle provoque.

On remarque que les lithiases endémiques surviennent dans les populations de
faible niveau socio-économique dont le régime est presque exclusivement
compose de céréale. Elles disparaissent avec I’amélioration du régime
alimentaire et I’¢lévation du niveau de vie. Les calculs peuvent atteindre des

dimensions considérables et provoquer une infection urinaire.

5-4- Lithiase idiopathique [4]

Les calculs sont faits de phosphate ammoniaco-magnésien, de phosphate, ou
d’oxalate de calcium. Certains de ces calculs sont faits de calculs mous avec
matrice protéique dont 1’origine est méconnue et la responsabilité mal

déterminée.
Deux facteurs cependant, paraissent logiques :
- ’infection a germes protéolytiques,

- la déshydratation aigue temporaire.
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6-Anatomie topographie de la lithiase urinaire [7]

Les calculs urinaires peuvent se localiser sur n’importe quel segment de I’arbre
urinaire. Au niveau des reins, le calcul peut étre incéré dans le parenchyme.Il
s’agit de calculparenchymateux. Cette situation est rare. Le plus souvent il est
situé dans les cavités calicielles ou py¢liques. Il peut avoir une position calicielle
et méme étre enclavé dans une tige calicielle empéchant le calice de se vider

dans le bassinet : On parlera alors de calcul caliciel.

La situation intrapyélique du calcul est plus fréquente. Elle constitue ainsi une
entrave a I’écoulement des urines vers uretére. Ce type de calcul est appelé

calculs pyelique.

Dans d’autres cas le méme calcul peut occuper simultanément le bassinet et le

calice réalisant ainsi un moule des cavités pyélocalicielles.
Ces calculs sont connus sous le nom de calculs coralliformes.

Les petits calculs du pyélon peuvent tomber dans 1’uretére et seront appelés
calculs urétéraux. Ils sont obstructifs et génent I’écoulement des urines vers la
vessie engendrant ainsi a long terme en amont une dilatation urétérocalicielle

appelée urétérohydronéphrose.

Nous signalons que les calculs caliciel, pyélique, et urétéral constituent les
calculs du haut appareil urinaire. IIs sont dans notre contexte une
complication des sténoses bilharziennes du bas appareil urinaire. Un petit calcul
peut traverser la jonction urétéro-vésicale et tomber dans la vessie. Cependant
les calculs vésicaux se forment généralement dans la vessie suite a des
obstructions intra vésicales ou a une dysynergie vésico-sphinctérienne voire
vessie neurologique. Rarement un calcul se constitue primitivement dans
I’urétre. Il s’agit généralement de calcul ayant migré de la vessie. Cependant
dans les zones dilatées de I’urétre, dans les diverticules urétraux et surtout dans

le contexte de rétrécissement compliqué, une lithogenese est possible.
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-SYMPTOMATOLOGIE :

La présence des calculs dans les voies excrétrices entraine une symptomatologie
et des complications variables partagées par I’ensemble des calculs. Les
particularités de la lithiase urinaire chez I’enfant tiennent a 1’age et au si¢ge

(haut ou bas appareil urinaire) [32]

7-1-A L’AGE [23, 33,33]

-Chez le jeune enfant ([ 2ans) la colique néphrétique est rare et la
symptomatologie est dominée par la fievre, la pyurie et I’expulsion spontanée de

calcul.
- Entre 2-5 ans la douleur abdominale, I’hématurie et la pyurie dominent.

- Apres a Sans la douleur abdominale souvent intense et diffuse et I’hématurie
sont plus fréquentes. Mais une particularité a cet age, c’est la survenue plus
fréquente des coliques néphrétiques car a cet age I’enfant peut mieux

caractériser la douleur [33, 34]

7-2-AU SIEGE :

7-2-1-CIRCONSTANCES DE DECOUVERTE :

7-2-1-1-Lithiase du haut appareil urinaire :

Le symptome fonctionnel le plus fréquent est la douleur, dont la plus
caractéristique est la crise de colique néphrétique [35]. Cette colique est
I’expression clinique la plus fréquente de lithiase du haut appareil urinaire [34],

elle est rare chez le petit enfant et se manifeste plutot chez le grand enfant
([J 5ans) [32,35].

Chez certains enfants, la présence de lithiase se traduit par des hématuries ou par

diverses complications.
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7-2-1-1-1-L ES DOULEURS

7-2-1-1-1-1-LA COLIQUE NEPHRETIQUE [36,37]

Elle se traduit par une augmentation de pression dans les voies excrétrices : 50
mmHg (bassinet et uretére), en amont d’un obstacle (calcul le plus souvent, mais

parfois caillot, tumeur, compression extrinseque .....) [36,37].

La colique néphrétique est un acces douloureux due a I’engagement d’un calcul

dans la voie excrétrice : tige calicielle, jonction pyélo-urétérale.

Elle est volontiers déclenchée par certains facteurs qui sont classiquement un,

long voyage, effort inhabituel, une restriction hydrique et une cure de diurese.

Elle est souvent précédée de prodromes a titre de géne, de malaise, de signes

vésicaux (pollakiurie, brulures mictionnelles etc....... )

Il s’agit d’une douleur d’apparition brutale, violente et extrémement intense.
Elle est unilatérale a type de brulure, de déchirement, de broiement et

prédominant dans 1’angle costo-lombaire.

Son irradiation antéro-inférieure vers 1’aine et les organes génitaux externes est

caractéristique (bourses, gland, grandes lévres...... ).

-La sédation brutale de la douleur peut traduire I’expulsion intra-vésicale du
calcul. La sédation progressive au contraire, aprés un état du mal néphrétique
ayant duré plusieurs jours, peut signifier 1’arrét fonctionnel total du rien. C’est

pourquoi une UIV est indispensable au décours d’une colique néphrétique.

7-2-1-1-1-1-DOULEUR EN DEHORS DE LA COLIQUE NEPHRETIQUE

La lithiase du haut appareil urinaire de I’enfant peut déterminer des douleurs
abdominales diffuses difficiles a interpréter surtout avant 1’age de 5 ans
d’ailleurs plusieurs enfants ont été opérés pour appendicite avant que le

diagnostic de la lithiase urinaire ne soit réalisé [3].
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7-2-1-1-2-LES HEMATURIES [37]

Classiquement, il s’agit d’hématuries douloureuses ou indolores, déclenchées ou
exagérées par I’effort, les secousses et calmées part le repos. En fait, toutes les

variétés d’hématuries peuvent étre provoquées par la lithiase urinaire.

Elles sont macroscopiques souvent, généralement ¢éphémeres mais parfois
prolongées. Une hématurie microscopique durable est d’une extréme fréquence

chez les sujets porteurs de calculs rénaux.

7-2-1-1 -3-AUTRES COMPLICATIONS :

C’est devant I’apparition de certaines complications que les calculs sont
découverts. Elles peuvent étres : I’anurie calculeuse, la pyélonéphrite aigue et
I’insuffisance rénale aigue ou chronique.

Souvent le calcul est découvert lors d’une enquéte étiologique d’une pyurie ou
d’une protéinurie.

7-2-1-1-4-SIGNE D’ACCOMPAGNEMENT

Certains sont constants et facilitent le diagnostic comme :
.L’agitation frénétique : tout a fait typique, manque rarement ;

.La dysurie et la pollakiurie : traduisant le plus souvent le passage du calcul a
travers la portion rétrécie de I’uretére.

D’autres au contraire sont susceptibles de 1’égarer lorsqu’ils prédominent, ce
sont essentiellement :

- Les signes digestifs : troubles du transit, de nausée, vomissement, et
constipation.

- La fievre

Généralement absente, elle traduit la rétention haute d’urine infectée et le
passage sanguin des germes septiques. Elle est précédée de frisson et confere au
tableau un caractere de gravité qui en fait une urgence thérapeutique.
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7-2-1-2-Lithiase du bas appareil urinaire :

Elle semble surtout étre dominée par : les troubles mictionnels, I’hématurie, la
pyurie, et la douleur abdominale.

7-2-1-2-1-Trouble mictionnel :

- Dysurie

C’est une difficulté de la miction, est le signe le plus fréquemment rencontré.
Elle se manifeste surtout par I’effort mictionnel, le fractionnement mictionnel, et
les gouttes d’urines retardataires.

La miction lente a s’établir, peut nécessiter des efforts surprenants des lors, elle
provoque des cris continuels, des pleurs, une agitation permanente et 1’enfant,
parfois tire sur sa verge, entrainant souvent une hypertrophie de la verge.

En plus, ces efforts mictionnels peuvent entrainer un prolapsus rectal chez
I’enfant et provoquent ainsi une tendance a enfoncer son doigt dans 1’anus ce ci,
est due a I’absence de cap : particularité du rectum pédiatrique.

- la pollakiurie

Egalement fréquente, elle est rarement isolée ; elle s’accompagne presque
toujours de dysurie. Cette pollakiurie peut étre diurne ou nocturne

- La rétention aigue d’urine avec globe vésicale.
- Enurésie et incontinence d’urines.
- Miction par regorgement.

7-2-1-2-2-Hématurie [14]

Elle résulte des blessures de 1’urothélium au contact du calcul. Souvent
microscopique (bandelette urinaire) elle est parfois macroscopique. L hématurie
est généralement terminale dans la lithiase vésicale.

7-2-1-2-3-Douleur abdominale (hypogastrique)[14,38]

Ce sont des douleurs chroniques évoluant a type de cystalgie avec des périodes
de paroxysme lors de la miction ou de la défécation. Elles irradient au niveau du
périnée et du rectum.
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Rarement isolées, ces douleurs hypogastriques s’accompagnent souvent de
troubles de la miction. Elles sont souvent déclenchées par : un voyage long, une
restriction hydrique ou la période de forte chaleur.

7-2-1-2-4-Infection urinaire

Sa traduction clinique est soit une cystite, soit une uretrite.

[-2-2-EXAMEN PHYSIQUE

Il est en général pauvre, mais souvent il peut orienter le diagnostic.

7-2-2-1- L inspection

On peut voir la présence d’une ou des cicatrices de lombotomie ou de
laparotomie chez les anciens lithiasiques.

7-2-2-2-A la palpation

On peut faire la découverte d’un gros calcul vésical a la palpation bi manuelle.

Souvent elle permet de mettre en évidence un gros rein douloureux avec contact
lombaire. Parfois la palpation du pénis permet de soupgonner la présence d’un
calcul enclavé dans 1’uretre antérieur.

La palpation des testicules accentue souvent une douleur apres une crise de
colique néphrétique.

7-2-2-3- Les touchés pelviens (rectal ou vaginal)

Combingés a la palpation, ils permettent souvent de mettre en évidence la
présence d’un calcul bloqué au niveau de I’urétre postérieur.

7-2-3- EVOLUTION

Toute lithiase ; quelle qu’en soit la nature, a une évolution favorable. C’est
surtout le cas de petit volume, unilatérale non obstructive et non infectée.

Les petites lithiases calicielle, pyéliques ou unilatérales peuvent s’éliminer
spontanément au prix de colique néphrétique [36]. Cependant, dans I’ensemble
la lithiase traitée est trés souvent une maladie a récidive et un malade qui a eu
une colique néphrétique en refait en général d’autres dans sa vie.

Certaines lithiases sont par contre source de complication. Il s’agit de lithiases
volumineuses, obstructives, bilatérales ou infectées.

58
Thése de Médecine Adama OUATTARA



Lithiase urinaire en chirurgie pédiatrique du C.H.U Gabriel TOURE

Ces complications peuvent étre schématiquement classées en trois types :
complications mécaniques, infectieuses et rénales [39].

7-2-3-1- COMPLICATIONS MECANIQUES OU OBSTRUTIVES

-Hydronéphrose
-Urétéro-hydronéphrose :
-anurie calculeuse

7-2-3-2-COMPLICATIONS INFECTUEUSES

-les pyélonéphrites
-la pyonéphrose
-I’abces rénal

7-2-6-3-3-COMPLICATIONS RENALES

Le rein est menacé par une néphropathie interstitielle chronique [40]. Elles se
manifestent par la présence de faible quantité de protéine dans 1’urine, par une
diminution de la valeur fonctionnelle rénale au différent test d’excrétion
progressive du taux de I’urée sanguin, par une tendance au déséquilibre
électrolytique et plus particulierement a I’acidose hyper chlorémique.

8. DIAGNOSTIC PARACLINIQUE DU CALCUL URINAIRE

8-1-EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES [ECBU]

Il permet d’apprécier [7] :
MACROSPIQUEMENT :

- L’aspect des urines (claires, troubles, hématiques, concentrées, limpides,
chyleuses etc.)

- On peut déterminer aussi la présence des filaments ou des dépdts au fond du
tube.

MICROSCOPIQUEMENT

-On recherche la présence dans les urines : des leucocytes, des polynucléaires
altérés et des bactéries qui sont en faveur d’une infection urinaire.
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- La présence des ceufs de schistosome et hématies comme le diagnostic de
bilharziose urinaire.

- On retrouve souvent des levures, des lymphocytes de cultures endothéliales
etc.

- Les cylindres s’ils sont retrouvés peuvent étre hyalins, graisseux, hématiques,
granuleux ou leucocytaires.

- Les cristaux sont en général constitu¢s d’urate de phosphate, d’oxalate de
calcium etc....

L antibiogramme est nécessaire pour ¢tudier la sensibilité des germes au
antibiotiques en cas d’infections bactériennes (germes>10s/ml) et adapter le
traitement.

8-2- BILAN PHOSPHOCALCIQUE

Il permet de rechercher les anomalies biochimiques pouvant étre a 1’origine de la
lithogenese.

8-2-1-DOSAGE SANGUIN

IL consiste a doser dans le sang le taux de calcium, de phosphore, d’acide
urique.

L’¢lévation d’un des taux (hyper phosphorémie ou hyper uricémie) peut orienter
vers une étiologie responsable de la formation de la lithiase urinaire. 11 est
¢galement possible de doser la cystéine, I’oxalate ou la xanthine dans le sang.

8-2-2-DOSAGE URINAIRE :

I1 consiste a doser le taux de calcium, de phosphate et d’acide urique dans les
urines de 24heures.

Comme au niveau du sang, I’¢élévation d’un taux peut orienter le diagnostic.
Les autres constituants de I’urine peuvent étre dosés également.

8-3- IMAGERIE MEDICALE :

Le diagnostic est simple si le calcul est expulsé ou s’il existe des antécédents
personnels de colique néphrétique. Dans le cas contraire il repose sur I’imagerie
médicale car ’examen physique rapporte tres peu de renseignements [41,42].
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Ainsi I’imagerie doit répondre a plusieurs questions : combien y-a-t-il de
lithiases ? Quelle est leur taille ? Y a-t-il une cause sous —jacente objectivable ?
Y a-t-il une complication due au calcul (hydronéphrose, abces) ? La lithiase a-t-
elle progressé rapidement ? Quel est I’état de I’ensemble du tractus urinaire.

8-3-1-LA RADIOGRAPHIE DE L’ABDOMEN SANS PREPARATION
(ASP) [3, 43,44]

Il s’agit de faire un grand cliché de I’abdomen sans préparation prenant I’arbre
urinaire ; Environ 90% de lithiase de I’enfant sont radio opaques, visibles a
I”’ASP.

Le degré d’opacité dépend de la composition chimique et du volume des
lithiases :

.Les lithiases uriques sont radio-transparentes,

les calculs calciques sont radio-opaques.

.Les lithiases phospho-ammoniaco-magnésiens (PAM)
es calculs cystéines sont faiblement radio-opaques.

8-3-2-L'UROGRAPHIE INTRA VEINEUSE (UlV) [43,45]

Elle est toujours précédée d’un grand cliché d’ASP décrit ci-dessus. Faite a
distance de la crise elle apprécie le retentissement fonctionnel avec un retard
sécretoire. Elle précise la topographie de la lithiase et permet un diagnostic, que
la lithiase soit radio-opaque ou transparente. Elle affirme le caractere total ou
partiel de I’obstruction et apprécie 1’état de la voie excrétrice en regard du
calcul (cedéme péri calculeux). Elle peut trouver une cause anatomique
favorisante (uropathie malformative).

L’UIV reste un examen indispensable dans la stratégie thérapeutique
chirurgicale.

8-3-4-ECHOGRAPHIE [43]

Plus rapide, plus simple, moins invasive, ¢’est I’examen de choix, qui combiné a
1‘ASP résout la presque totalité des problémes cliniques.

Le diagnostic de la lithiase se repose sur I’association de deux signes
¢lémentaires : un arc hyper-échogene avec cone d’ombre postérieur. Ses limites
sont représentées, d’une part par la difficulté de diagnostic de petites lithiases
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([ 8 mm) et d’autre part, par la difficulté de I’examen de 1’uretere (pour des

raisons anatomiques, il échappe le plus souvent a I’exploration échographique).

Son principal intérét reste la mise en évidence d’un signe indirect : la dilatation
des cavités py¢lo-calicielle. Ce qui peut étre d’un grand intérét dans le cadre de
I’urgence et évite dans la surveillance la répétition de ’'UIV.

8-3-5-L’URETERO-PYELOGRAPHIE RETROGRADE [39]

C’est une technique qui consiste aopacifiér ’uretere et le bassinet par le
truchement d’une sonde urétérale montée par voie endoscopique.

8-3-6-Les cystographies [39]

IL en existe deux types :

- Les cystographies descendantes ou antégrades

Elle donne une vue compléte de la vessie a la réplétion compléte.
Les cystographies rétrogrades ou ascendantes :

Elles mettent en évidence les affections du bas appareil urinaire associées aux
calculs urinaires.

8-3-6-AUTRES METHODES D’EXPLORATIONS DES VOIES
URINAIRES :

- la cystoscopie
- la tomodensitométrie (scanner) rénale et la ponction percutanée du bassinet.

9-DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL [45]

Au stade initial de la prise en charge clinique, on peut discuter plusieurs
possibilités :
- une ¢étiologie digestive devant un tableau de douleur lombaire ou abdominale :

appendicite aigue, perforation d’organes creux etc.....

-Une cystite infectieuse devant un tableau d’irritation vésicale provoquée par
une lithiase enclavée dans la partie terminale de 1’uretére (portion juxta vésicale
ou intra murale)

- Une py¢lonéphrite aigue devant une douleur lombaire dans un contexte
infectieux.
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- Une tumeur urothéliale devant une hématurie macroscopique.

10-TRAITEMENT [4,46]

10-1- BUTS

Ils sont au nombre de trois :

- favoriser 1I’expulsion spontanée

- extraire les calculs qui ne peuvent étre expulsés

-éviter les complications

10-2- MOYENS :

10-2-1-MEDICAUX:

Comprend deux types

10-2-1-1-Traitement médical commun [4]

I1 répond a deux nécessités :

10-2-1-1-1- Traiter I’infection urinaire,

Pour cela, il faut prendre, quelques principes essentiels dans la démarche
thérapeutique a savoir :

. Adapter le traitement au germe et a I’antibiogramme
. Faire appel a des antibiotiques non toxiques.
. Maintenir un traitement prolonge.

10-2-1-1-2-instaurer une cure de diurese

Pour maintenir une concentration urinaire au dessus de 1,010[41]. L apport se
situe autour de 2 litres /m?/jour avec I’eau du robinet de préférence, car elle est
peu minéralisée. Cette supplémentation doit étre adaptée, aux éventuelles
pertes : diarrhée, hyperthermie, forte chaleur.

La meilleure prévention d’une récidive, qu’elle que soit la nature de la lithiase,
est ’apport hydrique abondant.

10-2-1-2-Traitement médical particulier

I1 est adapté au caractere chimique de la lithiase, deux moyens sont utilisables :
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1-Lutilisation des médicaments pour modifier le PH urinaire dans le but
d’obtenir la dissolution des calculs.

. Alcalinisation avec 2 a 5g/j de bicarbonate de sodium pour maintenir un PH
urinaire > 7 pour les lithiases uriques et cystiniques

. Acidification avec chlorure d’ammonium dans la majorité des calculs
calciques et phosphatiques pour avoir un PH voisin de 5.

2-L’utilisation des médicaments spécifiques.

10-2-2-CHIRURGICAUX [4]

-La chirurqie classique :

Elle garde toute ses indications. Comparable a celle de 1’adulte, quelques points
sont particuliers chez I’enfant :

. Le bassinet est trés développé, extra sinusal ;
. Le parenchyme est peu épais ;
. La localisation des calculs est plus simple.

- La lithotripsie extracorporelle (LEC)

Le traitement de la lithiase urinaire chez I’enfant a bénéficié comme chez
I’adulte de I’apport de la lithotripsie extracorporelle. Elle est parfaitement
possible sans limite d’age notamment chez I’enfant ou les calculs sont souvent
moins friables, la fragmentation doit étre fine en raison du calibre réduit de la
voie excrétrice.

- La lithotripsie endoscopigue :

La lithotripsie des lithiases vésicales n’est pas possible chez I’enfant en raison
de I’étroitesse de I'urétre pas plus que 1’extraction des calculs urétéraux par
sondes de Lasso ou Dormia [4].

11- INDICATION [32,47]

11-1- MEDICALES :

Elles sont posées dans les cas suivants :

- Petit calcul logé dans un calice mineur ;
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- Calcul d’acide urique, de cystéine, d’oxalate ;

- Calcul phospho-ammoniaco-magnésien et souvent calcul calcique ;
- Plaque de RANDALL ;

- Calcul de I’acidose rénale tubulaire ;

- Calcul coralliforme asymptomatique et partiel

La dissolution in vivo est indiquée dans les cas de refus du patient de 1’acte
chirurgical ou endoscopique du calcul ou au cas ou I’intervention chirurgicale
est considérée comme dangereuse.

11-2-CHIRURGICALES [7,45] :

Elles sont indiquées dans
- Les lithiases calicielles associées a :
. Une douleur lombaire et /ou abdominale

. Une infection récidivante, ou lorsqu’elles augmentent de volume a deux
examens successifs malgré la cure de diurése

- Les lithiases coralliformes
- Les lithiases pyéliques volumineuses
- Les lithiases urétérales avec :

. Une dilatation des voies excrétrices ne disparaissant pas sous traitement
médicale, surtout si elles s’accompagnent de fievre, évoquant une pyélonéphrite.

- Lithiases urétérales ne migrant pas sous un traitement médical bien conduit,
- Lithiases urétérales volumineux

- Colique néphrétique répétée

- Les lithiases mal tolérées ;

- Les lithiases d’organe ;

- Les lithiases associées a une anomalie du rein et de la voie excrétrice :

- Les lithiases associées a un rein muet ;
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- Les lithiases associées a un diverticule, un corps étranger, une infection ;
- Les lithiases bloquées et ne pouvant étre expulsées ;
- Les pyonéphroses ;

- Les épisodes de pyélonéphrites aigues.
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Methodelsal
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Meéthodologie

1- Cadre et lieu de I’étude : Ce travail a été réalisé dans le service de chirurgie
pédiatrique du CHU Gabriel Touré.
Situation géographique : Le CHU Gabriel Touré est situé dans le centre
administratif de la ville de Bamako en communelll. A [Dintérieur de cet
¢tablissement se trouvent : Les services de chirurgie générale et pédiatrique au
sein du pavillon Bénitiéni Fofana au Nord ; le service d’accueil des urgences au
Sud-ouest.
Les locaux: Le service de chirurgie pédiatrique comprend :
e Quatre bureaux : 1 pour le chef de service, 1 pour le chef de service
adjoint, 1 pour un chirurgien pédiatre et 1 pour le major du service ;
e Deux salles de garde : 1 pour les faisant fonction d’internes (Etudiants
hospitaliers) et 1 pour les infirmicres.
e Sept salles d’hospitalisation (31 lits) dont 2 salles VIP et une salle pour
les brilés ;
e un bloc opératoire au niveau du bloc technique
Le personnel: Les chirurgiens sont au nombre de trois unmaitre de conférence,
un maitre-assistant(le chef de service) et un chirurgien pédiatre. Les infirmiers
au nombre de six dont un assistant médical jouant le role de surveillant d’unité,
trois techniciennes de sant¢ et deux aides soignantes,un technicien de

surface,des étudiants en fin de cycle de la FMOS dits étudiants hospitaliers, des
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médecins inscrits au DES de chirurgie générale, des ¢tudiants stagiaires de la
FMOS et des infirmiers en formation.

Les activites : Le staff du service de chirurgie pédiatrique se tient chaque matin
du lundi au jeudi a partir de 7h30.

Les consultations externes ont lieu du lundi au vendredi, les interventions
chirurgicales tous les jours (les urgences) au S.A.U et le lundi et mercredi au
bloc a froid.

Les hospitalisations se font chaque jour et a tout moment. La visite se fait du
lundi au vendredi a partir de 8 heures et la contre visite a 15 heures.

L’E.P.U du département de chirurgie a lieu chaque vendredi dans la salle de
staff du service de gynécologie obstétrique.

Le programme opératoire du bloc a froid s’établit chaque jeudi a partir de

14heures.

2- Type d’étude et durée d’étude :

Il s’agissait d’une étudeprospective qui s’est déroulée sur une période de 3 ans
allant deO1 Janvier 2012 au 31 Décembre 2014.

3-Echantillonnage :

Nous avons procédé a un recrutement systématique de tous les enfants
répondant a nos critéres d’inclusion. Soixante patients ont été recensés au total

mais neuf dossiers étaient inexploitables et ont été exclus de 1’étude.
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> Criteres d’inclusion :
.Ont ét¢ inclus :
» Tous les enfants 4gés de 0 a 15 ans opérés pour lithiase urinaire dans le
service de chirurgie pédiatrique de CHU GABRIEL TOURE.
Criteres de non inclusion.
N’ont pas été inclus dans cette étude, les cas de lithiase urinaire non opérés ou
opérés dans d’autres services et transférés chez nous pour suite de la prise en

charge et les enfants dont les parents n’€taient pas consentants.

3- Patients et méthodes :
L’étude a comporté
» Une phase de recherche bibliographique
» Une phase d’¢laboration de la fiche d’enquéte
» Une phase de collecte des données
» Une phase de saisie et analyse des données.
Tous les malades recrutés entre 01 janvier 2012et 31 décembre2014 (phase
prospective) ont bénéficié d’un examen clinique soigneux a savoir :
v" Un interrogatoire a la recherche des signes fonctionnels, de 1’histoire de la
maladie, des antécédents médicaux et chirurgicaux.
v Un examen physique complet.
v" Le bilan para- clinique était constitué selon les cas :
Groupage-Rhésus, numération formule sanguine, I’échographie abdominale et

pelvienne, I’A.S.P, UIV, UCR, TDM, ¢électrophorése de Hb.
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Le cofit de la prise en charge a ¢été évalué pour chaque patient. Il englobait les
dépenses directes faites par le patient a savoir :
- Les frais de consultation
- Les frais du kit opératoire
- Les frais d’ordonnance
- Les frais des examens complémentaires
- Les frais d’hospitalisation.
> Le questionnaire :
Sa mise au point a duré 2 mois et a été élaboré par nous mémes et corrigé par le
co-directeur et le directeur de thése. Il comportait des variables reparties en:
- Données administratives : Age, sexe, nationalité, adresse, ethnie et durée
d’hospitalisation. Petit enfant : 4-6ans ; Grand enfant : 7-15ans.
- Parametres cliniques et para-cliniques (signes fonctionnels, signes
généraux, signes physiques, les examens complémentaires).
Un résultat était considéré comme normal si I’examen ne décelait aucune
anomalie.
- Cout de la prise en charge.
> La collecte des données:
Elle a été faite sur une fiche d’enquéte individuelle remplie a partir des dossiers
médicaux, des registres de consultation, des comptes-rendus opératoires et les

registres d’hospitalisation du service de chirurgie pédiatrique .Chaque malade a
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un dossier dans lequel sont portés toutes les données administratives, cliniques,
diagnostiques, les traitements recus et 1’évolution de la maladie.

> L’analyse des données :
L'analyse statistique a été réalisée a 1'aide des logiciels Epi-InfoVersion 3 .5.3 et
SPSS 16.0. Les tests de comparaison utilisés étaient le Chi? et Chi? corrigé de

Yate’s avec un seuil de signification p< 0,05.
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Resuyltas
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Résultats

Tableau | : Répartition des patients par année

Années

Tableaull : Répartition des patients selon le sexe

Sexe Effectif Pourcentage
Masculin 42 82,4
Féminin 9 17,6
Total 51 100

Le sexe masculin a été prédominant avec une sex- ratio de 4,7
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Tableau 111 : Répartition des patients selon les tranches d’age

Tranche d’age Effectif Pourcentage
0-5 33 64,7
6-10 10 19,6
11-15 8 15,7
Total 51 100

La moyenne d’age a été de 2 ans + 0,758

Les extrémesétaient 12 mois et 3 ans

Tableau 1V : Répartition des patients selon leur provenance

Provenance Effectif pourcentage
Kayes 3 5,9
Koulikoro 3 5,9
Sikasso 2 3,9
Bamako 38 74,5
Autres 5 9.8
Total 51 100

Autres : La guinée Conakri
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Tableau V: Répartition des patients selon leur nationalité

Nationalité Effectif Pourcentage
Malienne 46 90,2
Autres 5 9,8
Total 51 100

Autres : Guinée (3), Mauritanie(1) et Burkina Faso(1).

Tableau VI: Répartition des patients selon leur ethnie

Ethnie Effectif Pourcentage
Bambara 7 13,7
Malinkeé 10 19,6
Soninké 18 35,3
Dogon 3 5.9
Peuhl 3 5,9
Sénoufo 3 5,9
Minianka 2 3,9
Sonrhai 3 5,9
Autres 2 3,9
Total 51 100

Autres : Mossi(1) et Maure de Mauritanie(1).
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Tableau VII : Répartition des patients selon le mode de recrutement

Mode de consultation Effectif Pourcentage
Urgence 20 39,2
Ordinaire 31 60,8
Total 51 100

Tableau VII I: Répartition des patients selon le motif de consultation

Motif de consultation Effectif Pourcentage
Anurie 6 11,8
Douleur lombaire 7 13,7
Dysurie 13 25,5
Hématurie 7 13,7
Hydronéphrose 3 59

échographique

Prurit urétral 1 2,0

Miction impérieuse 5 9,8

Miction par regorgement 2 3,9

pollakiurie 7 13,7

Total 51 100
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Tableau 1X: Répartition des patients selon les signes fonctionnels

Signe Fonctionnels Effectif Pourcentage
Anurie 2 3,9
Prurit urétral 3 5,9
Distension abdominale 1 2,0
Douleur de la fosse iliaque gauche et/ou 3 5,9
droite

Dysurie 30 58,8
Hématurie 10 19,6
Miction imperieuse 2 3.9
Total 51 100

Tableau X: Répartition des patients selon les signes physiques

Signes Physiques Effectif Pourcentage
Douleur a la palpation 31 60,8
Distension abdominale 2 3,9
Gros rein douloureux 2 3,9
Globe Vésical 16 314
Total 51 100
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Tableau XI : Répartition des patients selon les germes retrouvés a ’ECBU

Germes Effectifs Pourcentage
Escherichia Coli 10 19,6
ShistosomaHematobium 3 5,9
Staphylococcus Aureus 9 17,6
Entérobactérie 2 3,9
Absence de germes 27 52,9
Total 51 100
Tableau XII: Répartition des patients selon les examens
complémentairesdemandés.

Examens complémentaires Effectif Pourcentage
ASP 4 7,8
Echographie abdominale et/ou 36 70,6
pelvienne

TDM 6 11,8
UCR 3 5,9
ulv 2 3.9
Total 51 100

Tableau XIV : Répartition des patients selon la localisation du calcul
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localisation du calcul Effectif Pourcentage
Rénale Droite 1 2,0
Rénale Gauche 2 3,9
Urétérale Bilatérale 3 5,9
Urétérale Droite 3 5,9
Urétrale 2 3,9
Vésicale 40 78,4
Total 51 100

Tableau XV: Répartition des patients selon le traitement chirurgical

Traitement Chirurgical Effectif Pourcentage
Cystolithotomie 40 78,4
Nephrolithotomie 3 5,9
Pyelolithotomie 2 3,9
Urétérolithotomie 6 11,8
Total 51 100

Nous n’avons pas effectué 1’analyse chimique sur les différentes lithiases faute

de plateau technique.

Tableau XVI: Répartition des patients selon les suites opératoires
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Suites opératoires Effectif Pourcentage
Simples 47 92,2
Suppuration Pariétale 3 59
Fistule vésico cutanée 1 2,0
Total 51 100

Tableau XVII : Répartition selon la durée d’hospitalisation

Durée d’hospitalisation Effectif Pourcentage (%)
(Jours)

1-5 6 11,7

6-10 39 76,5

11-15 3 5,9

20-27 3 5,9

Total 51 100

La durée moyenne d’hospitalisation a étéde 8,1 jours £ 4,7 avec des extrémes de

4 jours et 27 jours.

TableauXVIII: Répartition détaillée des dépenses (Colit moyen)
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Désignation Colt
Consultions 1500
Examens complémentaires 18823,5
Kit opératoire 68980
Hospitalisation 8100
Médicaments 24300
Total 121703,5

Tableau XIX: Répartition des patients selon le colit global de la prise en charge

Cout Effectif Pourcentage
70000-80000 1 2
80005-90000 2 3,9
90005-100000 13 25,5
100005-110000 19 37,3
110005-120000 3 5,9
120005-130000 1 2,0
130005-140000 9 17,6
140005-150000 3 5,9
Total 51 100

Cout moyen : 131005,3
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Coreiaes & Hlseussion

1-Méthodologie :
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Nous avons réalis¢ une étude prospective.Nous avons participé a la prise en
chargede S1patients ce qui nous a permis de recueillir directement les
renseignements au lit du patient.

Les difficultés rencontrées ont été suivantes :
-Le manque de bilan biochimique des calculs
-L’absence d’appareil lithotripteur et des matériels pour I’extraction
endoscopique.
-Les difficultés financieres dans la prise en charge

-Manque d’assurance ou de systéme de tiers payant

2-Aspects sociodémographigues et épidemiologigigues
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-Fréquence

Tableau XX:Fréquence hospitaliére selon les auteurs

Auteurs N p

Petrov, USA 2002[48] 6,1 /ans P=0,6624719
Biocic, Croitie 2003 [49] 10,5/ans P=0,3497798
Ozkutan, Turquie 7ans P=0,5012265
2000[50]

Jellouli, Tunisie 2004[51] 14,3/ans P=0,2098751
Dembélé, Mali 2005[6] 7,2/ans P=0,4129311
Notre série 2015 5,1/ans

La fréquence de la lithiase urinaire chez I’enfant comme chez 1’adulte

présente une grande variabilité dans différentes régions du monde [7]

I1 est difficile de déterminer la fréquence exacte de la maladie lithiasique dans
une population donnée [52]. Les fréquences établies sont généralement estimées
a partir des hospitalisations dans les services d’urologie et néphrologie

Notre taux de 5,lcas/an ne différe pas de ceuxretrouvés dans les séries

américaines, européennes, et africaines [48, 49, 50, 51,6] avec un p>0,05.

Tableau XXI :sexe des patients selon les auteurs
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Auteurs pays et annees Sex-ratio
Daudon, France 2000[53] 1,7
Cachat, Suisse, 2004[54] 2,1
Biocic, Croitie, 2003[49] 1,5
Gagnadoux, Pakistan, 2002[55] 2,9
Zargooshi,lran, 2001[56] 2,2
Dembélé, Mali, 2005[6] 2,3
Notre série 2015 4,7

La prédominance masculine a été signalée dans plusieurs séries [49,52, 53, 54,
55,56].
La brieveté de I'urétre et son calibre relativement large chez la fille laisserait

facilement éliminer les petits calculs.

Tableau XXI1I: Age moyen des patients selon les auteurs
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Auteurs, Pays et Année N (3age moyen en mois) P
Cachat, Suisse, 2004[33] 40(6) P =0,1400818
Koumoun,Tunisie, 39(7,9) P=0,0773473
1997[57]

Erabagi,Turquie, 2003 25(7,3) P =0,0234504
[58]

Daudon, 720(7,27) P =0,1199888
France ,2000([53]

Zargooshi, 310(6.8) P=0,3226370

Iran, 2001 [56]
Dembélé, Mali, 2005[6] 42(4,4) P=0,4121701

Dans notre série 2015 51(2)

La fréquence élevée de la lithiase urinaire chez les nourrissons (64,7%)

dans notre série peut étre liée a : I'infection urinaire, immaturité tubulaire,
malformation anatomique, diarrhée, déshydratation, carence nutritionnelle
[53].

La prématurité peut étre également un facteur de risque. lls peuvent
développer une néphrocalcinose ou une lithiase urinaire [51]

L’age moyen de 2 ans retrouvé dans notre série ne differe pas
statistiquement de celui des autres [6, 53,57, 58]

Mode de recrutement
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Dans notre série 60,8% des patients ont été regus en consultation ordinaire.

Le diagnostic était fait par la pédiatrie ou d’autres centres et I'enfant était

référé dans le service pour la prise en charge.

3-Clinigue

Tableau XXI11 :Signesfonctionnels (dysurie) selon les auteurs

Auteurs N(%) P
Cachat, 16(40) P=0,3967341
Suisse2004 [54]

Koumoun, Tunisie 8(12,5) P=0,0004361
2004[57]

- 21(70,9) P=0,7702670
AlEissa,Koeit,2000

[59]

Sohel,Sénégall, 28(46,7) P=0,5811375
1998[60]

Dembélé,Mali, 18(41,9) P=0,4474584
2005[6]

Notre série2015 30(58,8)

La symptomatologie de la lithiase urinaire chez ’enfant est souvent moins

typique que celle de ’adulte [55]

La dysurie représente le signe fonctionnel le plus fréquent. Nous avonsenregistré

30 cas de dysurie soit 58,8%. Ce taux est statistiquement supérieur acelui
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trouveé par Sohel au Sénégal avec (p>0, 05) mais differe de celui retrouvédans la
série tunisienne [57]

Cette différence pourrait étre expliquée par la fréquence €levée des calculs du
bas appareil urinaire dans les pays en voie de développement, alors que dans les
pays développés ce sont les calculs du haut appareil urinairequi sont les plus
fréquents [3, 43].

3-2-Signes physiques :

L’examen physique est pauvre dans la lithiase urinaire. Ce constat a été
confirmé par plusieurs études [7, 51,54]. Dans notre série nous avons retrouveé
chez 31 patients (60,8% des cas) une douleur a la palpation et un globe vésical
chez 16 patients (31,4% des cas).

3-3-lmagerie

Le réle de I’imagerie est double : elle permet d’une part, de faire le diagnostic de
la lithiase urinaire et d’autre part, d’apprécier sonretentissement sur l’arbre
urinaire [43]

L’¢échographie a ¢té I’examen radiologique le plus demandé. Plus simple, moins
invasive, elle est disponible a tout moment et spécifique soit 70,6% des cas dans

notre série.

89
Thése de Médecine Adama OUATTARA



Lithiase urinaire en chirurgie pédiatrique du C.H.U Gabriel TOURE

3-4-Sieqge lithiase :

De notre série, il ressort la prédominance du si¢ge vésical de la lithiase urinaire
avec 78,4 % des cas ; ce qui est conforme aux résultats de diverses études faites
en Afrique [19, 37].Ceci s’expliquerait par une cause locale (Malformations
urinaires)et les facteurs nutritionnels (Habitude alimentaires, insuffisance
d’apport hydrique en période de forte chaleur).

4-Traitement

TableauXXIV : Traitement (chirurgie a ciel ouvert)

Auteurs N n(%o) P
Cachat, Suisse, 40 18(45) P=0,0202704
2004 [54]

Ozkutan, 95 39(41) P=0,0010871
Turquie,

2003[50]

Sohel,Sénégal, 60 59(98) P=0,9504538
1998[60]

Dembélé, Mali 43 43(100) P=1
,2005[6]

Notre série 2015 51 51(100)

Lapathologieurinaire lithiasique a connu une véritable révolution thérapeutique.

De nos jours il semblerait qu’en Europe, 80% des lithiases du haut appareil
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urinaire seraient traités par la LEC, ou par endoscopie.La chirurgie a ciel ouvert
n’est envisagée que dans 5% des cas [60]. Plusieurs étudesont montré que la
LEC est un traitement efficace qui peut étre utilis€ en toutesécurité¢ dans une
population pédiatrique [51, 62,63].

Nous n’avons pratiqué que la chirurgie a ciel ouvert (51cas) car nous ne
disposons pas encore ni de lithotripteur ni d’endoscopie pédiatrique.

5-Hospitalisation

La durée moyenne d’hospitalisation était de 8,1 jours observée chez 19 patients
(37,3%) comparable a celle de Dembélé au Mali et Ewos au Mali [6,8]

6-L ’évolution

Le taux de morbidité postopératoire ne diffeére pas selon les auteurs [64, 65], soit
0,1%. Les complications postopératoires ont porté principalement dans notre
série sur les suppurations pariétales (3 cas) et les fistules vesico-cutanées (1cas).
Ce ci s’expliquerait d’une part par le non respect rigoureux des mesures
d’asepsie et d’antisepsie dans les blocs opératoires (pour les suppurations
pariétales) et d’autre part par 1’obstruction de la sonde urinaire en post

opératoire (pour les fistules vésico-cutanées).
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7-Le codt :

Le colit moyen de la prise en charge ¢tait de1l31005,3CFA.Le SMIG (Salaire
Minimum inter professionnel Garanti) au Mali étant de26250 Frs CFACette
somme est donc largementau-dessus des revenus de la grande majorité¢ de la

population.
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Conclusion &
Recommandations
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Conclusion
Le mécanisme de formation de la lithiase est complexe,plusieurs facteurs sont
incriminés. Son diagnostic est clinique et surtout para clinique. Parmi les
moyens diagnostiques 1’échographie occupe une place de choix. La chirurgie a
ciel ouvert est la stratégie la plus utilisée a cause du plateau technique
insuffisant. La lithiase urinaire est fréquente chez les enfants de 0aSans soit
64,7%., les suites sont généralement simples.
Recommandations
Aux autorités politiques et administratives :

- Formation de médecins spécialistes en chirurgiepédiatrique urologique.

- Equipementdes laboratoires en matériels adéquats pour 1’analyse
chimique des lithiases.

- Offre aux médecins spécialistes, les moyens de traitements avancés de la

lithiase urinaire a savoir la lithotripsie extra corporelle et I’endo-urologie.

Au personnel sanitaire :

-Réalisation systématique d’une échographie et/ou un cliché de I’abdomen
sans préparation (ASP) devant tout signe d’appel urinaire chez 1’enfant.

-Référence de tout cas de lithiase urinaire suspecté ou confirmé dans un
service spécialisé pour une prise en charge meilleure

-Devant tout cas de dysurie rechercher une lithiase rénale.
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A la population

-Variation du régime alimentaire chez I’enfant, en y
introduisant des 1égumes et des Iégumineuses.

-Evictiondu contact de I’enfant avec les eaux stagnantes afin de mieux lutter
contre I’infestation bilharzienne

-Consultation le plus tot possible devant toutes douleurs abdominales ou

trouble urinaire chez 1’enfant.
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Fiche signalétique :

Nom : Ouattara

Prénom : Adama

Titre de la These : Lithiase urinaire en chirurgie pédiatrique du CHU Gabriel
Touré.

Secteur d’intérét : chirurgie Pédiatrique

Pays : Mali

Ville de soutenance : Bamako

Année de soutenance : 2014 - 2015

Lieu de dépot : Bibliothéque de la FMOS/FAPH

Résumeé : Nous avons réalisé une étudeprospective portant sur 51 patients (0-
15ans), opérés pour lithiase urinaire, de 01 janvier 2012 au 31 décembre 2014
soit une période de 3 ans.

Le recensement a ét¢ fait dans le service de chirurgie pédiatrique

du CHU Gabriel Touré. La fréquence hospitalicre a été de 5, 1%des
consultations, d’hospitalisation et les intervations chirurgicales. L’age moyen de
nos patients a été de 24mois, le sexe masculin a été prédominant avec un sexe
ratio de 4,7 en faveur des garcons. La durée moyenne d’hospitalisation a été de
8,1 jours avec des extrémes allant de 4 a 27jours. La dysurie a été le symptome
le plus fréquent avec (58,8%) suivie d’hématurie (19,6%), de prurit urétral
(5,9%).

Certains de nos patients ont bénéficié d’un cliché de I’abdomen sans
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Préparation (ASP) qui a permis d’objectiver la lithiase urinaire dans

7,8% .I’échographie fait chez 36 patient (70,6%) des patients a confirmer la
lithiase. La localisation vésicale a été la plus fréquente soit 78,4%.

La chirurgie a ciel ouvert a été la seule méthode thérapeutique utilisée.
L’évolution a été simple dans 92,2% des cas.

Mots clés : Lithiase urinaire, enfant,

Fiche d’enquéte

N° Dossier du patient :......./

- Données Sociodémographiques :
I-Nom et Prénom c........oooii i /
N /O /
R 1o [oun.. /

[1] Masculin ; [2] Féminin.
el o (0S4 1 e [ooein. /
[1] Kayes ; [2] Koulikoro ; [3] Sikasso ; [4] Ségou ; [5] Mopti ;
[6] Tombouctou ; [7] Gao ; [8] Kidal ; [9] Bamako ; [10] Autre (& préciser).
S-Nationalite 1. [ /

[1] Malienne ; [2] Autre (& préciser)

O- Ethnie c.. oo [eeei... /
[1] Bambara ; [2] Malinké ; [3] Soninké ; [4] Dogon ; [5] Peulh ; [6] Bobo ;
[7] Sénoufo ; [8] Minianka ; [9] Sonrhai ; [10] Autre (a préciser)............... /

II-  Données cliniques et Para-cliniques :
7- Mode de consultation :..........ooviiiiiiiiiiii e [oo.d
[1] Urgence ; [2] Consultation ordinaire.

-Date A’ entrée i..o..eeeee e [oeiii... [eeiii... [eviuiin.. /
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O-Date de sortie :.......oovviiiiiiiiii i [eviien... [eeiien... [oiiiil. /
Antecédents :
10- Personnels :

© MEeAICAUX. ..\ttt e [o..... /

hémoglobinopathie [1] ; bilharziose [2] ; autre pathologie urinaire a

préciser [6]

® ChIrUrgICAUX. .. ..ot /.../
Pathologie urinaire congénitale [2]; pathologie urinaire acquise [3] autres
pathologie (a préciser) [5]
11- Familiaux :
Notion de lithiase familiale :................c [ocii.. /

[1] Oui ; [2] Non

s Pére :

P IMEAICAUX .ottt [0
P ChITUIICAUX I. ottt et e, [ueii.. /
> PIOLESSION ettt [oiii... /

[1] Cultivateur ; [2] Manceuvre ; [3] Commergant ; [4] Eleveur ; [5] Militaire ;
[6] Fonctionnaire ;[7] Tailleur ; [8] Chauffeur ; [9] Autre ( a préciser).
P Niveau d’etude @...o.oineiii [oviiiiin. /
[1] Non scolarisé¢ ; [2] Ecole coranique ; [3] Niveau primaire ;
[4] Niveau secondaire ; [5] Niveau supérieur.

s Meére :

...............................................................................................

)l (0 ) LSRRI (o) | /...

[1] Ménagere ; [2] Commercante ; [3] Fonctionnaire ; [4] Couturiére ;
[5] Etudiante/Eléve ; [6] Autre.
P Niveau d’étude @...o.viiii e [eviiiiin. /
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[1] Non scolarisé ; [2] Ecole coranique ; [3] Niveau primaire ;

[4] Niveau secondaire ; [5] Niveau supérieur.

Histoire de la maladie :

13- Début des symptomes
[1] Moins de 10 jours ; [2] 10-20 jours ; [3] 21-30 jours ; [4] Plus de 30 jours.

14- Signes fonctionnels :

Signes urinaires :

LD £] 10 1< [ocii.. /

Oui [1]; Non [2]

-Brulures mictionnelles. ... .....ooeomiie [oo.... /

Oui [1]; Non [2]

|8 (S0 0T 1001 ¢ (< [oii... /

Oui [1]; Non [2]

Rétention aigue d’ urine.............coiiiiiiiiiii i [oci... /

Oui [1]; Non [2]

ATIULIC. . o e /..... /

Oui [1]; Non [2]

L@ ] 4§ 5 [ocii.. /

Oui [1]; Non [2]

| D10 ) (o) (ST [oii... /

Oui [1]; Non [2]

INCONTINENCE UTTNAITE. .. ..o e e ettt /...

- Autre signe (a préciser)

14- Traitement recu

Oui [1]; Non [2]

[1] Médical ; [2] Chirurgical ; [3] Traditionnel ; [4] Aucun traitement.

Examen physique :
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15- Signes généraux :

16- Temperature .. .....ooviiii it e e [oei... /
L7-POUlS ieeee [oc.... /
18-Fréquence respiratoire ©........ooeevereereenneenneenneenneannenns. [ocin.. /

[1] Supérieur a la normale ; [2] Normale ; [3] Inférieur a la normale ;
[4] Indéterminé.
19-Etat général i ..o, [ioin... /
[1] Bon ; [2] Passable ; [3] Altéré ; [4] Indéterminé.
20- Signes physiques :

Examens complémentaires :
27- Imagerie :

ASP [1] ; Echographie [2] ; UIV [3] ; TDM [4] UCR [5] ; Autres a préciser [6]

20- DIAZNOSTIC Te ittt et et e [oo.... /
Lithiase rénale [1]; lithiase urétérale [2]; lithiase vésicale [3]; lithiase urétrale [4]
COtE AtteINt:. ..ttt [oo..d

[1] Droit; [2] Gauche.
Découverte fortuite:.........ooviiiiiii i [oviiiinn /

[1] Oui; [2] Non

Traitement
30-Médical (2 PreCISET). . uuenrte ettt e eie e eeeeeaaeanns

31-Traitement chirurgicale
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Extraction du calcul urinaire [1]; préparation de malformation urinaire
congénitale [2] si autres a préciser [3]
B- Voies d’abord
Lobotomie [1] ; laparotomie médiane sous ombilicale [2] ; pfannenstiel [4]
Si autres a préciser [5]
C-Geste OPEratoire. ..o [i..... /
Néphrolithotomie [1] ; pyélolithotomie [2] ; urétrolithotomie [3] ;
Urétérolithotomie [4]; cystolithotomie [5] ; Lithotripsie extra corporelle [6]
Si autres a préciser

Caracteristiques postopératoire des lithiases

P ANOMDTC. .ottt e
P COUlCUL. ...t [oi... /
Blanc [1] ; noir [2] ; jaune [3] ; marron [4] ; gris [5]
) €10 1 ] 721 s Lo [oci.. /
Dure [1]; molle [2]
) 11 1o /

Lisse [1] ; rugueuse [2]
Nature histochimique de la lithiase :....................oooiiiil, /...]
[1] xanthinique ; [2] calcique, [3]...covvvvveiiniiiiin
SUITES OPEratOIreS ©. . vt [o..]
Simple [1]; compliquées [2]
Types de complications postopératoire.......................... [...d
Hémorragie [1]; suppuration [2]; péritonite [3]; fistule urétéro-cutané [4]

Fistule wvésico-cutanée [5]; retard de cicatrisation [6]; déceés [7]; autre a

QT P /
32-Délai de complication ©..........covviiiiiiiiiii i /...
33- Durée d’hospitalisation :...........ccvviiiiiiiiiiiii i eeiee s [ooi... /

[1] Moins de 10 jours ; [2] 10-20 jours ; [3] 21-30 jours ; [4] Plus de 30 jours.
III- Coft de la prise en charge :
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» Frais de consultation @.............cooiiiiiiiiiiiiii e, /

» Frais des examens complémentaires :..................c.eeuvennn.. /

» Fraisd’ordonnance @...............ooeiiiiiiiiii i /

» Frais du Kit opératoire :...........cooeviviiiiiiiiiiiiienieenenn. /

» Les frais d’hospitalisation @...............cooevviiiiiiiiiies veenennns /
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers
condisciples, devant I’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure,
au nom de I’Etre Supréme, d’étre fidele aux lois de I’honneur et
de la probité dans I’exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n’exigerai jamais un
salaire au-dessus de mon travail ; je ne participerai a aucun partage
clandestin d'honoraires.

Admis a lI'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état
ne servira pas a corrompre les meeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation,
de race, de parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre
mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception,
Méme sous la menace, je n"admettrai pas de faire usage de mes

connaissances médicales contre les lois de ’lhumanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a
leurs enfants I’instruction que j’ai recu de leurs péres.
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes

promesses.Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes
confréeres si j’'y manque.

JE LE JURE
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