LISTE DES ABREVIATIONS

CAKUT : Congenital anomalies of the kidney and the urinary tract
CS 1 : Centre de santé de niveau 1

CS 2 : Centre de santé de niveau 2

CHU : Centre hospitalier universitaire

CMU : Couverture Maladie Universelle

DES : Diplome d’études spécialisées

DSD : Disorders of sex development

EPS : Etablissement public de santé

EPS1 : Etablissement public de santé de niveau 1
EPS 2 : Etablissement public de santé de niveau 2
EPS 2 : Etablissement public de santé de niveau 3
IPM : Instituts de Prévoyance Maladie

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PCPV : Persistance du canal péritonéo-vaginal
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L'urologie pédiatrique est une discipline située a la frontiére entre deux
spécialités reconnues (la chirurgie Pédiatrique et 1’urologie). Elle représente un
champ de pathologies trés vaste intégrant un ensemble de pathologies
fonctionnelles et organiques qu'elles soient congénitales ou acquises [46]. Les
maladies urogénitales de I’enfant nécessitent une prise en charge médicale et
chirurgicale par une équipe dédiée. Apres la chirurgie oto-rhino-laryngologique,
les interventions de chirurgie urologique sont parmi les plus fréquemment

réalisées en pédiatrie [46].

Les pathologies rencontrées dans cette discipline peuvent étre bénignes et
isolées, ou associées a des tableaux polymalformatifs sévéres [9,21]. Elles
peuvent avoir un retentissement important sur la fonction rénale, endocrinienne
et sexuelle. L'aspect esthétique et psychologique, notamment chez le grand
enfant, est également a prendre en considération, au décours de la chirurgie des

organes génitaux externes, notamment en cas de malformations séveres [9].

La chirurgie urologique se divise en trois grandes entités : la chirurgie inguino-
scrotale et des organes génitau e ternes (chirurgie de 1’h pospadias, du
testicule ), la chirurgie du bas appareil urinaire (réimplantation vésico-
urétérale et endo-urologie) et celle du haut appareil urinaire (néphrectomie
totale, néphrectomie partielle des s stémes doubles, cure des s ndromes de la
jonction p élo-urétérale, chirurgie de ’uretére, endo-urologie) [49].

Cette discipline concerne les enfants de la période néonatale a 1’adolescence.
Les chirurgies péniennes et inguinoscrotales sont dans la grande majorité de cas
des interventions simples, prises en charge en ambulatoire, a I'inverse des
chirurgies du bas et haut appareil urinaire [49]. Les enfants concernés peuvent
parfois étre porteurs de malformations cardiaques, du systéme nerveux ou du
systéme endocrinien, qui compliquent la prise en charge [49]. La variabilité de

la population concernée, du nouveau-né¢ a l'adolescent, augmente encore la
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complexité de cette spécialité [49]. La décentralisation est devenue une stratégie
de gestion courante dans bon nombre de systémes de soins de santé [34,36]. Le
renforcement des capacités chirurgicales, en particulier au niveau des hopitaux
périphériques, a été reconnu comme un moyen extrémement rentable de réduire
la charge mondiale de la maladie [18,36]. La sous discipline d’urologie

pédiatrique n’échappe pas a cette dynamique de changement.
Le but de ce travail était de faire le bilan des activités urologiques pédiatriques a
I’établissement public de santé de premier niveau (EPS1), de Tivaouane.

Pour répondre aux objectifs que nous nous sommes fixés, nous avons diviseé

notre travail en deux grandes parties :
- Premicre partie : Rappels et revue de la littérature ;

- Deuxiéme partie : notre étude proprement dite.









1. Organisation administrative du systeme de santé [26]

Le systeme de santé sénégalais est organisé selon une structure pyramidale en

trois niveaux : central, intermédiaire et périphérique (figure 1).

Le niveau central correspond au sommet de la pyramide. On y retrouve les
services ministériels, les centres hospitaliers universitaires et les structures

sanitaires privées.
Le niveau intermédiaire renvoie a la région médicale et aux centres hospitaliers.

La base de la structure pyramidale est constituée par les services
départementau de 1’action régionale mais ¢galement les brigades régionales de
I’h giene sociale et les districts sanitaires dans lesquels se trouvent les postes de

santé, les centres et autres cases de santé.

Figure 1: Pyramide sanitaire du Sénégal[26].



2. Offre de soins de santé [26].

Le Sénégal compte 3711 structures de santé dont 3509 publiques et 202 privées.
Ces points de prestations sanitaires sont principalement composés des cases de
sant¢ (47 %), des postes de santé (46 %), des centres de santé (4 %) et des
hopitaux (3 %). Les points de prestations de santé sont plus nombreux au
niveau des régions de Kaolack (12 %), Thies (11 %) et Dakar (11 %). Par contre
des régions comme Kaffrine (4 %), Sédhiou (4 %) et Kédougou (4%)

enregistrent les plus faibles pourcentages (Figure 2).

Figure 2: Répartition (%) par région de I’offre de structures sanitaires [26].



S’agissant des établissements Publics de Santé (EPS) et des services de santé de
référence, ils sont principalement concentrés dans la région de Dakar avec 14
unités, soit 40 % des EPS. Ensuite, viennent les régions de Thi¢s (3), Diourbel
(3) et Saint-Louis (3). Cependant, excepté la région de Kédougou, toutes les
autres régions ont au moins un EPS (figure 3). L’¢établissement public de santé
ou I’hopital peut étrem ou non. Les établissements publics de santé
sont classés par niveau, conformément a 1’article 2 de la loi n°98-08 du 02 mars
1998 portant réforme hospitaliere, modifiée par la loi n°2015-12 du 03 juillet.
L’¢établissement public de santé hospitalier de premier niveau (EPS1), comme
celut de Tivaouane, est un hopital a vocation départementale, ’EPS 2 a une
vocation régionale et ’EPS 3 a une vocation nationale. Cependant, la faiblesse
des plateaux techniques et le dépassement des cahiers de charge sont souvent
notés. Le centre de santé de niveau 1 (CS 1) est une structure publique de santé
qui offre des soins curatifs medicaux, paramédicaux et dentaires, en ambulatoire
et en hospitalisation, et des services promotionnels et préventifs. Le centre de
santé de niveau 2 (CS2) dispose en plus d’un bloc opératoire offrant au moins
des soins obstétricau d’urgence. Le poste de santé est une structure publique de
sant¢ qui offre des soins curatifs paramédicaux, des services promotionnels et
préventifs. La case de santé est une structure de santé communautaire qui offre
des services promotionnels, préventifs et curatifs par des acteurs
communautaires de soins et des acteurs communautaires de promotion et de

prévention.

Les structures sanitaires priveées sont 1’hopital privé de premier niveau, de
deuxiéme niveau et de troisieme niveau, les cliniques mixte, chirurgicale,
médicale et d’accouchement ; les cabinets médical, dentaire et paramédical ; les
laboratoires de niveau 1, de niveau 2, de niveau 3 ; L’imagerie de niveau 1, de

niveau 2, de niveau.


http://www.rapport-gratuit.com/

Figure 3: Disponibilité des établissements publics de santé par région (en%)[26].

3. Accessibilité aux soins [26]

Les soins hospitaliers sont constitués par toutes les prestations (soins,
hébergements) offerts sur un court, moyen ou long terme par des hopitaux des

secteurs publics et privés.

Selon I’OMS, I’accessibilité hospitaliere peut étre définie comme la possibilité
offerte aux populations, de bénéficier des soins de qualité a chaque fois que de
besoin du fait de la proximité¢ des structures, des colits abordables des
prestations, des facilités de communication et de I’e istence de maniere globale

de repére socioculturel pour les patients dans 1’espace hospitalier.

Généralement 1’accessibilité au soins hospitaliers est appréciée sous les angles

financiers, géographiques, et socioculturels.



3.1. Accessibilité géographique [12]

Sur le plan de la répartition géographique des structures sanitaires, le Sénégal
compte peu d’établissements de soins. Seules les régions de Dakar, Diourbel,
Saint louis et de Thi¢s sont mieux loties.

La capitale a elle seule dispose de quatorze des trente-deux établissements
hospitaliers qui existent au Sénégal et pres de la moitié des praticiens
spécialisés. Cette répartition inéquitable des établissements de santé présente un

impact négatif, rendant I’accés au soins en milieu rural limité

3.2 Accessibilité financiére [12]

Il faut noter que les prestations sanitaires coltent cheéres au Sénégal. La
population présente pour la plupart un niveau modeste (taux de pauvreté est a
46,7% en 2011, il est plus accentué en milieu rural avec un taux de pauvreté de
57,1% contre 26,1% a Dakar et 41,2% dans les autres villes et manque de
soutien de la part de I’Etat. L’assurance maladie est quasi-inexistante. La
Couverture Maladie Universelle (CMU) offre la possibilité aux personnes les
plus démunies de bénéficier d’une couverture du risque-maladie. Cette initiative
permet, en effet, aux personnes ayant souvent de faibles revenus (monde rural et
secteur informel), d’étre affiliées a un régime d’assurance-maladie et de
bénéficier des mémes soins que les personnes affiliées aux autres régimes de
sécurité sociale que sont les imputations budgétaires et les Instituts de

Prévoyance Maladie (IPM).

Mémes ceu qui en bénéficient ont du mal a en profiter, a cause d’'un s steme de
prise en charge obsoléte avec les Institutions de Prévoyance Maladie (IPM), en
général surendettées et qui pourtant en constituent le principal canal. Ainsi, les
dépenses de santé sont la plupart du temps supportées individuellement par les
patients ou leurs proches. En effet, les tarifs souvent trés élevés des soins, font

que de nombreu patients évitent de se rendre a 1’hopital par crainte de ne pas
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pouvoir supporter le cotit des prestations offertes.

3.3 Accessibilité socio-culturelle [12]

L’accueil en urgence ou non représente pour de nombreu patients le premier
obstacle a franchir du fait de I’ine istence d’un cadre qui lui est dédié, de la
quasi-absence du personnel a certaines heures et des difficultés de

communication pour une orientation correcte des malades.

L’accompagnement des malades apparait a la fois comme une pratique culturelle
permettant de ne pas isoler le malade mais également comme un moyen de
pallier I’insuffisance du personnel de salle surtout pendant la nuit. Les
accompagnants s¢journent souvent a 1’hopital dans des conditions déplorables,
passant la nuit dans les couloirs exposés a divers vecteurs de maladies. Il arrive
souvent que des accompagnants contractent des maladies en cas de séjour

prolongé.

4. Organisation du département de Tivaouane

4.1. Localité de Tivaouane [36]

Le département de Tivaouane représente un des 48 départements du Sénégal. 11
se situe a 92 km environ de Dakar (la capitale nationale). Il est localisé dans la
région de Thies ; située a 'ouest du pa s. Il  constitue le plus grand
département (environ 2 de la superficie totale). Il couvre 3217 km? (soit 1/61e
du territoire national) et comprend quatre arrondissements : Méouane 1058 km?,
Niakhéne 867 km?, Pambal 670 km?, Mérina Dakhar 622 km? subdivisés en
quatorze communautés rurales. La figure 4 montre la situation géographique du

département de Tivaouane.
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Figure 4: situation géographique du département de Tivaouane[36].

4.2. Démographie du département [36]

La population du département de Tivaouane est €évaluée a 342.519 habitants,
avec une densit¢ de 110 habitant/km?. Cette derni¢re est la plus faible de la
région de Thies (Mbour 175 hbts/ km?, Thies 196 hbts/ km?). Cette disparité
obé¢it a deux facteurs importants : la grande superficie du département et
I’émigration €levée qui touche les classes jeunes vers les centres actifs (Thigs,
Mbour, et Dakar).

La population pédiatrique (0-15ans) représente 37% de la population totale.

On y trouve une infime prédominance du sexe féminin a 51,51%.
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4.3. Composition éthnique et religieuse [36]

La composition ethnique est dominée par les wolofs avec 80,1%. On retrouve
aussi : les Poulars avec 9%, les séréres 8,1 %, les Maures 1% et une minorité de
Bambara, Mandingue, Diola et autres (moins de 1% pour chaque groupe).

Les communautés religieuses sont assez diversifiées dans le département : Les
musulmans sont majoritaires (97,2% de la population), et se répartissent entre
plusieurs confréries : Tijanies, Mourides, Khadirs, Layénes, autres musulmans.
Les Chrétiens sont aussi présents. Les pratiquants d’autres confessions sont par

ailleurs trés minoritaires.

4.4. Potentiel économique [36]

Partie intégrante du Bassin arachidier le département de Tivaouane présente un
tissu €conomique a dominante agricole (culture d’arachide, mil, niébé).
Cependant quelques particularités peuvent étre signalées avec l’industrie, la
péche et le tourisme.

L’industrie se résume a I’e ploitation des phosphates et a la production
d’engrais et des acides particulierement dans la zone de Mboro. La péche dans
est pratiquée en bordure de cote surtout a Mboro, Fass Boye, Lit et Diogo. Les
possibilités sont encore sous exploitées et le département attire méme des
pécheurs navétanes. Les prises y sont importantes. Enfin, le département offre
des possibilités touristiques, si 1’on considere les plages de Mboro a Fass Bo e,
malgré I’insuffisance hoételiere. D’ailleurs 1’hotel « Aldianatou » de la ville de
Tivaouane (prét mais pas encore fonctionnel) est un exemple de volonté de
promotion touristique. Entre autres les villes de pelerinage comme Tivaouane,
Ndiassane, Pire centres d’accueil annuel et certains vestiges historiques (ex :

Dékheulé) constituent autant de potentialités.
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4.5. L’hopital Mame Abdoul Aziz SY Dabakh de Tivaouane [36]

L’hopital Mame Abdoul Aziz SY Dabakh de Tivaouane est la seule

structure hospitali¢re de référence du département de Tivaouane.

Il a été érigé en établissement public de sante de niveau 1 en juin 2010 par
décret présidentiel n® 2010- 774 du 15 juin 2010.

L’EPS se situe dans le chef-lieu du département de Tivaouane. Il couvre
une population de 305676 habitants avec une capacité d’accueil de 250 lits dont
94 sont installés. Il participe périodiquement a la couverture sanitaire des

événements religieux qui sont organis€s dans le département.

Du fait de son nouveau statut et de sa position géographique ainsi que
I’importance de la demande des populations sur le plan médical, I’EPS de
Tivaouane a augmenté considérablement son offre de soins pour répondre
efficacement aux préoccupations des populations de Tivaouane et environs.
Cette situation a été possible grace a I’appui considérable de I’Etat et des
partenaires.

En outre, avec la mise en ceuvre de la Couverture Maladie Universelle (CMU),
I’Hopital Abdoul Aziz SY DABAKH de Tivaouane est en train de prendre les
dispositions nécessaires pour augmenter son paquet d’activités afin de satisfaire
les besoins des patients en ce qui concerne 1’accessibilit¢ géographique et

financicre des prestations des soins offertes.

Les populations du Département de Tivaouane et environs ont désormais
moins besoin de quitter leur localité¢ pour aller se soigner ailleurs, eu égard aux
différentes spécialités qui se développent au sein de I’hopital. Par ricochet, ceci
permet de désengorger I’Hopital régional de Thies qui est la structure de

référence de la région.
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L’hopital Mame Abdoul Aziz SY Dabakh dispose de services médicaux,
chirurgicau et d’aide au diagnostic ainsi que cinq services administratifs et de
gestion dans le but d’assurer une bonne coordination des activités. Il s’agit des

services suivants :

- Service d’accueil des urgences

- Service de Médecine (avec des unités de gastroentérologie, de neurologie et
des maladies infectieuses)

- Service de Pédiatrie

- Service de Maternité (avec des activités de gynécologie)

- Service de Dermatologie

- Service Bucco-dentaire

- Service de Chirurgie générale (avec une unité d’urologie, d’orthopédie et une
salle Platre)

- Service de Cardiologie (avec des activités d’ECG et d’Echo-cardiaque)

- Bloc opératoire

- Service d’Ophtalmologie

- Service d’ORL

- Service d’Imagerie médicale (radio standard, échographie)

- Laboratoire

- Pharmacie

- Service Administratif et Financier (Bureau des Entrées, Morgue,
Divisions Ressources humaines, Economat, Finances, Maintenance,
Hygiene-Sécurité)

- Service de Controle de gestion

- Service social

- Service des soins infirmiers

- Agence Comptable
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Le service de chirurgie de 1’hopital Mame Abdoul Aziz SY Dabakh est
fonctionnel depuis 2013.
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1. Uropathies malformatives

Les uropathies malformations représentent les anomalies congénitales du rein et
du tractus urinaire (congenital anomalies of the kidney and the urinary tract ou
CAKUT), intéressant aussi bien les reins que les voies excrétrices (de la plus
sévére a la plus bénigne) [1]. Ces uropathies sont une cause majeure de
morbidité chez les enfants [31]. Elles sont fréquentes en pédiatrie et
représentent un probléme de santé publique; selon la littérature, il est estimé a 1
% des enfants porteurs d’'une UM [1]. Les circonstances de découverte chez
I’enfant sont diverses. Elles peuvent étre découvertes de fagon fortuite au cours
d’un e amen d’imagerie ou lors de signes d’appel urinaire avec parfois une
altération de la fonction rénale.

Les uropathies malformatives constituent la principale cause favorisant la
survenue d'une infection urinaire [29]. L approche et la prise en charge de ces
malformations ont été récemment modifiées par les progreés du diagnostic
anténatal et le développement de nouvelles techniques d’imagerie chez | enfant.
L’échographie constitue le premier e amen et elle est indispensable pour le
diagnostic anténatal [9].

L’altération progressive de la fonction rénale et 1’évolution vers une IRC restent
des complications non évitables chez plusieurs patients porteurs d’uropathies
malformatives essentiellement complexes. Trente a 50 % des insuffisances
rénales terminales pédiatriques sont secondaires a une malformation des voies
urinaires (uropathies/dysplasies) [25,52].

Les valves de I’uretre postérieur (VUP) constituent 1’uropathie obstructive la
plus fréquente du gargon. C’est une malformation grave qui conduit souvent a

une insuffisance rénale terminale [52].

2. Pathologies génito-scrotales

L’appareil génital masculin peut étre sujet a des pathologies diverses. On en cite
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: ’h pospadias, 1’épispadias, le phimosis et paraphimosis le mégaprépuce
congénital, ainsi que les pathologies du canal péritonéo-vaginal et les anomalies

de différenciation sexuelle [44].

2.1. Pathologies du canal péritonéo-vaginal (PCPV)

Les pathologies du canal péritonéo-vaginal sont liées a la persistance du canal
péritonéo-vaginal (PCPV) chez le garcon et du canal de Niick chez la fille. Elle
regroupe les hernies du garcon et de la fille, I’h drocéle du garcon, le k ste du
cordon spermatique du garcon et le kyste du canal de Niick chez la fille. La
PCPV est une pathologie relativement fréquente [9,19]. Sur une série
autopsique, Zeigelbaum et al [60] ont objectivé 13 a 15 % de cas de PCPV.
Selon les données de la littérature, la mo enne d’age varie entre 8mois et 3,2ans
[38].

La prédominance du coté droit a été rapportée par plusieurs auteurs [4,33].
Ngom [42] a trouvé plus de 80 % d’enfants agés de moins de 5 ans. La

pathologie du CPV siégeait a droite dans 63,2 % des cas.

2.2. Scrotum aigu

La grosse bourse douloureuse est un motif fréquent de consultation dans les
services d'accueil des urgences et peut justifier une exploration chirurgicale
immédiate [8,46]. Le tableau clinique est peu spécifique et se caractérise par une
douleur scrotale qui peut €tre associée a une inflammation locale et/ou des
signes générau . La torsion d’h datide (33 %), ’orchi-épididymite (30 %) la
torsion du cordon (22 %) et le traumatisme (7—8 %) sont les pathologies les plus
fréquentes [37].

Le pronostic fonctionnel testiculaire peut €tre mis en jeu notamment dans le
cadre de Ia torsion du cordon spermatique [30]. Or cette étiologie ne représente

qu’un cas sur cing des plaintes scrotales chez 1’enfant. Pour Mob et al [37] au
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Cameroun, la proportion des grosses bourses atteint 71,13 % des urgences
andrologiques alors que pour Fall et al [19] au Sénégal, elle se situe a seulement
9,13 % des urgences urologiques en chirurgie pédiatrique. Pour Ndoye et al
[42], au Sénégal la grosse bourse constitue le premier motif de consultation des
urgences urologiques avec 72,5% dont 51,7% de hernies étranglées et 34,5% de

torsions du cordon spermatique.

2.3. Testicule non descendu

Le testicule non descendu est la malformation congénitale la plus fréquente de
I’appareil génital du gargon. Elle concerne environ 2 a 4 % des nouveau-nés a
terme et 15 a 30 % des prématurés [2].

I1 désigne tout testicule qui se trouve spontanément et en permanence en dehors

du scrotum [27].

L'abaissement testiculaire a pour but de préserver les fonctions endocrines et
exocrines du testicule en réduisant les risques de complications (hypofertilité,
cancer, traumatisme et torsion) [22,40]. Il est préconisé entre 6 mois et 2ans de
vie. Le testicule non descendu non palpable est une indication de chirurgie
laparoscopique a la fois diagnostique et thérapeutique [56].

Au Sénégal, pour Ndour et al [40], la cryptorchidie est retrouvée a un age tardif
motivant une intervention chirurgicale dans les délais les plus proches. Les
possibles lésions d splasiques justifient une surveillance prolongée jusqu’a la

puberté ou un spermogramme est recommandé.

2.4. Hypospadias

L’h pospadias est une malformation de 1’appareil urogénital du garcon
comprenant un abouchement ectopique du méat urétral sur la face ventrale de la
verge, associée a une hypoplasie du prépuce antérieur et une courbure de verge

plus ou moins marquée, composant ainsi une anomalie de « 1’arc ventral de la
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verge » [29,43]. Cette malformation représente la deuxiéme cause de
malformation congénitale du nouveau-né male apres la cryptorchidie, avec un
taux de garcons touchés allant de 0,3 a 0,7 % (2 a 4 % pour la cryptorchidie)
[20]. 11 semble que la fréquence des hypospadias ait doublé ces dix derniéres
années dans les pays occidentaux [44]. La fréquence serait d’environ 1 sur 500
naissances masculines en Europe, 1 sur 300 en Amérique du Nord, 1 sur 1700 en
Amérique du Sud et en Afrique et de 1 sur 80 a 1 sur 100 dans les familles ou

existe déja un enfant porteur de I'anomalie [20].

2.5. Anomalies de différenciation sexuelle

Les anomalies de différenciation sexuelle ou DSD (disorders of sex
development) regroupent un grand nombre de maladies congénitales dans
lesquelles le développement du sexe chromosomique (anomalies des
gonosomes), gonadique (défaut de fonction testiculaire ou ovarien) ou
anatomique est inhabituel [5,58].

Une étude rétrospective del977 a Mai 2006 et prospective de Mai 2006 a Juin
2009, menée a I’hopital d’enfants du CHU Ibn Rochd de Casablanca a permis de
colliger 79 dossiers [58].
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2.6. Phimosis

Le phimosis est une étroitesse anormale de 1’anneau préputial [32]. Rare avant
I’age de 1 an, il est souvent confondu avec les adhérences [3]. L'incidence du
phimosis a 1'age de 6-7 ans est de 8 % et tombe a 1 % a I'dge de 16-17 ans [32].
Chez l'enfant, le phimosis est généralement bien toléré et les parents consultent
le plus souvent pour une complication (surinfection ; balanoposthite,
complications mécaniques lorsque le phimosis est trés serré ou paraphimosis)
[28]. Le paraphimosis (résulte de la rétraction au niveau du sillon
balanopréputial d’un phimosis mo ennement serré. Si le prépuce n’est pas
rapidement remis en place, I’anneau de striction provoque un cedeme du prépuce
et du gland ; en I’absence de traitement, cela peut aboutir a une nécrose du
prépuce, rarement du gland. Le paraphimosis est une urgence : il faut le «

réduire » le plus vite possible car plus on attend, plus c’est difficile [32].

Enfin, il est nécessaire de se familiariser avec les pathologies préputiales, qui
sont fréquentes mais peu graves, et qui ne nécessitent habituellement pas de

prise en charge chirurgicale en urgence, en dehors du paraphimosis [28].

3. Malformations utéro-vaginales

La fréquence des malformations utéro-vaginales est tres difficile a évaluer. Elle
varie beaucoup selon les auteurs, les populations étudiées, les séries, les
méthodes diagnostiques et la classification utilisée. Elle est estimée selon les
séries entre 0,5 et 6,7 % au sein de la population générale [10]. Ces
malformations sont souvent longtemps asymptomatiques. Le diagnostic est le
plus souvent évoqué a la puberté lors de l'exploration d'une aménorrhée primaire

[39,52].
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4. Tumeurs urologiques de I’enfant

Les tumeurs urologiques représentent environ 10 % des cancers de 'enfant.

[48].

Bien que tres fréquentes en pathologie urologique adulte, elles restent rares chez
I'enfant et différent notamment par leur nature histologique. Elles sont
majoritairement représentées par les tumeurs du blastéme (tumeurs de Wilms) et
les rhabdomyosarcomes, a la différence des tumeurs épithéliales de I'adulte

[50,51].
5. Traumatismes uro-génitaux

Les 1ésions traumatiques du tractus urinaire, particuliecrement rénales, présentent
des particularités a 1’age pédiatrique, notamment en raison de facteurs
anatomiques [7,37]. Ces traumatismes nécessitent toujours un avis spécialisé
pour orienter les examens complémentaires et adapter la prise en charge qui doit
préserver au mieux le pronostic fonctionnel [23,35].

Des particularités anatomiques font que le rein de I’enfant est plus e posé au
traumatisme fermé que celui de 1’adulte. En effet, il est proportionnellement plus
volumineu et la persistance des lobulations feetales favorise la rupture
parenchymateuse. De plus, il est trés mobile et peu protégé par une graisse péri-
rénale quasi absente, par une paroi abdominale fine et par une cage thoracique
incomplétement ossifiée [46]. Cependant, Les Iésions traumatiques rénales de
I'enfant sont majoritairement de faible grade (I-II) et menacent rarement le
pronostic vital [23]. Les traumatismes vésicaux surviennent généralement dans
des tableaux de polytrumatisme ou traumatisme du bassin [9,17].

Les traumatismes testiculaires sont rares en milieu pédiatrique. Ils touchent

surtout les sujets jeunes avec un age médian de 31 ans [14]. Le testicule
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représente le troisieéme site traumatique de la sphere uro-génitale apres le rein et

la vessie. Le plus fréquemment, le traumatisme est fermé [14,24].

6. Lithiases urinaires

Les lithiases de 1'enfant présentent a 1'heure actuelle une incidence en constante
augmentation et des modifications morpho-constitutionnelles, en particulier dans
les pays développés [13,46]. Leur formation est multifactorielle [13]. La
majorité des lithiases reste secondaire a des facteurs environnementaux ou
infectieux, en particulier chez I'enfant de moins de 5 ans avec une prédominance
masculine. Mais environ 10 % d'entre elles sont liés a des causes génétiques
monogéniques. Tout l'enjeu est de les identifier au sein des autres étiologies
[13]. Les étiologies sont multiples. Les lithiases d'oxalate de calcium sont
actuellement les plus nombreuses et en augmentation, devant les lithiases de
phosphate de calcium. La cystinurie représente environ 5 % des lithiases de

l'enfant [13].
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I. Cadre d’étude

C’est le service de chirurgie de I’hopital Mame Abdou Aziz S de Tivaoune

(EPS1).

Le service de chirurgie est situé¢ dans le batiment central de 1’hopital. 1l jou te le
laboratoire médical, le bloc opératoire et le service d’accueil des urgences. Le

personnel du service est réparti comme représenté sur le tableau I.

Tableau I: Personnel du service de chirurgie de I’EPS1 de Tivaouane

FONCTION EFFECTIFS
Professeur titulaire en urologie 01
Chirurgien généraliste 03
Chirurgien ORL 01
Chirurgien Orthopédiste 01
Infirmier diplomé d’Etat 04
Assistant Infirmier 02
Aide-soignant 05
Platrier 03
Secrétaire 01
Surveillant de service (Major) 01

A ce personnel fixe, le service compte en plus, durant la période de notre étude,
deux faisants fonctions d’interne, un médecin inscrit au diplome d’études
spécialisées (DES) de chirurgie pédiatrique, et si m édecins DES d’urologie.

Le service de chirurgie a une capacité litiere de 17 lits. Le service fonctionne
24h /24. Les gardes sont assurées par le personnel paramédical formé d’équipes
de deu personnes. Une équipe assure la permanence de 8h a 17h et I’autre

assure la garde de 17h a 8h. Les équipes sont alternées.
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1. Présentation du bloc opératoire

Il comporte trois salles opératoires dont une salle d’endoscopie, et une salle de
réveil a 3 lits.

Le personnel du bloc comprend trois chirurgiens dont un chirurgien généraliste
et deux gynécologues, deux techniciens anesthésistes et sept assistants-
infirmiers dont quatre font office d’aide-opératoire et trois sont des

instrumentistes.

Les activités opératoires réalisées dans le bloc opératoire sont nombreuses :
chirurgies digestives, pariétales, urologiques, traumatologiques et orthopédiques,

gynécologiques.

Afin d’assurer la totalité des activités du service, les chirurgies d’urgence sont
assurées tous les jours du lundi au dimanche et les chirurgies programmeées du

lundi au vendredi.

Le travail de I’équipe du bloc se fait en étroite collaboration avec I'unité

d’anesthésie—réanimation.

Le circuit du patient en chirurgie programmée commence tout d’abord par une
consultation chez le chirurgien qui pose le diagnostic et précise I’indication
opératoire. Ensuite, le patient prend un rendez-vous en consultation ou visite

pré- anesthésique (VPA) avec le réanimateur-anesthésiste.

Une fois que 1’accord de 1’anesthésiste est obtenu, autrement dit, la fiche de
VPA signée, la date de I’intervention est alors programmée par le major du

service de chirurgie.
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I1. Patients

Notre étude s’est déroulée entre le 19 Janvier 2021 et le 19 Juillet 2021. Tous les
patients agés de 0 a 15ans opérés ou non d’une pathologie urologique
pédiatrique, au département d’urologie du service de chirurgie générale de

I’EPS1 de Tivaouane, ont été inclus dans notre étude.

III. Méthodes

1. Type et période d’étude

Il s’agit d’une étude prospective et descriptive sur une periode allant du 19
Janvier 2021 au 19 Juillet 2021 (6 mois) portant sur 1’activité d’urologie

pédiatrique réalisée au niveau de I’EPS1 de Tivaouane.
2. Recueil des données

Cette ¢tude a ¢été ¢€laborée a partir des registres de consultation, du bloc

opératoire, et des suivis durant cette periode.

3. Instruments de collecte des données et variables étudiées

Les données ont été collectées a 1’aide d’une fiche d’enquéte individuelle (cf.

annexes).
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3.1. Aspects épidémiologiques

3.1.1. Fréquence

C’est le nombre total d’enfants suivis pour une pathologie urologique durant la

période d’étude.

La proportion d’enfants consultés rapportée a la population de malades, tous
ages confondus, consultés pour une pathologie urologique est calculée, de méme
que celle d’enfants hospitalisés rapportée a la population de malades, tous ages

confondus, hospitalisés pour une pathologie urologique est rapportée.

La proportion d’enfants consultés rapportée a la population pédiatrique de
malades consultant pour une pathologie chirurgicale pédiatrique (hors

neurochirurgie, ORL et ophtalmologie).

La répartition mensuelle des enfants opéres, en programme réglé, a été faite

aussi durant la période de 1’étude.

3.1.2. Aspects sociodémographiques

Nous avons ¢étudié le sexe, I’age mo en des patients et 1’age réparti selon les
tranches d’age [0-2ans[, [2-5ans[, [5-15ans], leur origine géographique, le mode
d’admission (patient référé d’une structure sanitaire ou venant de son domicile),
et le délai de prise en charge opératoire. Ce dernier est défini pour le programme
réglé comme étant le nombre de jours ouvrables qui séparent la date de la
consultation du jour opératoire. Ce délai est reparti en tranches [ 1jours- 20jours],

[21jours- 40jours|, et au-dela de 40 jours.
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3.2. Pathologies rencontrées

Toutes les pathologies relevant de 1’urologie pédiatrique ont été répertoriées

dans la fiche d’enquéte

3.3. Traitement

Au plan thérapeutique, nous avons ¢étudi¢ les types de traitement, médical
exclusif et/ou chirurgical ou surveillance. Nous avons reparti les enfants selon le
type de chirurgie dont ils ont bénéfici¢ : chirurgie programmée ou chirurgie
d’urgence. Pour les interventions chirurgicales, nous avons identifi¢ les gestes
pratiqués. La durée d’hospitalisation et les suites opératoires, apres un recul de

deux mois, du patient (favorables, complications, déces) ont été notées.

3.4. Exploitation des données

Les données collectées ont été saisies et analysées avec le logiciel Excel.
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L. Aspects épidémiologiques

1. Fréquence

La population d’étude était de 128 enfants. Durant la période d’étude :
- 982 consultations pour pathologies urologiques ont été notées, dont
23,52% (soit 231 patients) dédiées a la population pédiatrique ;
- 482 consultations pour pathologies chirurgicales pédiatriques, dont
26,57% (soit 128 patients) dédiées aux pathologies urologiques.
Le service de chirurgie a enregistré 118 hospitalisations pour des pathologies
urologiques dont 36,44% (soit 43 patients) pour la population pédiatrique.
La répartition des patients opérés, en programme réglé, selon le mois a éte

comme mentionn¢ sur la figure 5.

FIGURE 5: Répartition des patients opérés, en programme réglé, selon le mois

[*Janvier (du 19 au 31 Janvier) / Juillet (du ler au 19 Juillet inclus)]
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2. Caractéristiques sociodémographiques

2.1. Sexe

Notre population d’étude était composée de 121 garcons et de 7 filles soit un

sex-ratio de 17,29.

2.2. Age

L’a4ge mo en des patients était de 5,33 ans avec des extrémes de J23 de vie et
15ans, et un écart-type était de 4,94 ans.
La tranche d’age supérieure a Sans [5-15] représentait 41% (53/128). La

répartition selon les tranches d’age est représentée sur la figure 6.

Répartition des patients selon la classe d'age.

60

41%

50
40 29% 30%
30

20 = FREQUENCE

NOMBRE DE PATIENTS

10

<2ans [2a5ans] >ab5ans
TRANCHES D'AGE

FIGURE 6: Répartition des patients suivis, selon la tranche d’age
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2.3. Origine géographique

Cent vingt patients de la série provenaient du département de Tivaouane soit
93,75%. Huit patients provenaient des localités voisines (Ngaye Mékhé,
Tienaba, Mboro) soit 6,25%.

2.4. Mode d’admission

Soixante-treize patients ont ¢été référés d’autres structures sanitaires
environnantes (Pambal, Médina Dakhar) soit 57,03%. Dix-huit patients
provenaient du service de pédiatrie de I’hopital Mame Abdoul Aziz S
DABAKH soit 14,06%. Trente-sept patients provenaient de leurs domiciles soit
28,91%.

2.5. Délai de prise en charge opératoire

Le délai de prise en charge opératoire pour les patients opérés en programme

réglé était en moyenne de 17,95 jours, avec des extrémes de 3 et 95 jours.
Trente patients ont été opérés en programme réglé entre [1jours- 20jours] soit

71,43%. La répartition selon le délais de prise en charge est représentée sur la
P p g Y

figure 7.
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FIGURE 7: Répartition des patients selon le délai de prise en charge opératoire

II.  Pathologies rencontrées

Soixante-treize patients présentaient une anomalie de persistance du canal
péritonéo-vaginal (57,03 %). Le tableau II représente toutes les pathologies
urologiques rencontrées, avec leurs fréquences respectives. Il est a noter qu’un

patient pouvait présenter plusieurs affections a la fois.
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Tableau II: Pathologies urologiques rencontrées, avec fréquences respectives.

Pathologie Fréquence absolue (n) Fréquence relative
(“o)
Persistance du canal péritonéo-73 57,03
vaginal
Hernie inguinale 54 42,19
Hydroc¢le droite 14 10,94
Kyste du cordon spermatique 5 3,91
Pathologies préputiales 18 14,06
Phimosis 11 8,59
Granulome préputial post-2 1,56
circoncision
Posthite 3 2,34
Paraphimosis | 0,78
Balanoposthite | 0,78
Testicules non descendus 13 10,16
Uropathies malformatives 5 3,91
Hypospadias 4 3,13
Rein en fer a cheval 1 0,78
Scrotum aigu 4 3,13
Torsion du cordon spermatique 3 2,34
Orchi-¢épididymite | 0,78
Pathologies obstructives7 5,47
urinaires
Enurésie primaire 1 0,78
Sténose du méat urétral 1 0,78
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Varicocéle 1 0,78

Courbure de verge 2 1,56
sans hypospadias

Cystites 8 6,25
Traumatisme des organes 2 1,56

Génitaux externes
Fracture rénale 1 0,78

(Contusion abdominale)

Lithiases 4 3,13
Lithiase rénale 2 1,56
Lithiase vésicale 2 1,56

III. Traitement

1. Type de traitement

Une indication opératoire a ét¢ pos€e chez quatre-vingt-six patients (67,19%),
dont quarante-huit ont été opérés (37,5%). Trente-huit patients étaient en attente

d’une programmation opératoire (29,69%).

Vingt-quatre patients ont bénéficié d’un traitement médical (18,75%).

Dix-huit patients ont été surveillés (14,06%).

2. Type de chirurgie

La chirurgie programmée était réalisée chez 42 patients (87,5%) et la chirurgie

d’urgence chez 6 patients (12,5%).
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3. Gestes pratiqués

Tente cinq patients ont bénéfici¢ d’une chirurgie de ligature du canal péritonéo-
vaginal, soit 64,81% (figure 8). Un patient pouvait bénéficier de plusieurs gestes

a la fois.

FIGURE 8: Répartition des patients opérés selon les gestes

Les autres gestes réalisés étaient une urétroplastie pour hypospadias, type
Mathieu, chez deux patients (3,7%), une cystolithotomie chez un patient

(1,85%), et une plastie préputiale chez un patient (1,85%).
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4. Durée d’hospitalisation

La durée moyenne d’hospitalisation des patients opérés était de 1,44 jours. Les

extrémes ¢étaient de 1 et 5 jours.
5. Suites opératoires

Les suites opératoires apres un recul de deux mois étaient d’évolution favorable

chez la majorité des patients.
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L. Aspects épidémiologiques

Plus du tiers de la population de Tivaouane est constitué d’enfant [36].
L’activité pédiatrique au service d’urologie de I’EPS1 de Tivaouane n’est pas
négligeable. Elle représente durant notre semestre d’étude, pour les pathologies
urologiques, pratiquement le quart des consultations et un peu plus du tiers des
hospitalisations. Elle représente également un peu plus du quart de I’activité
chirurgicale pédiatrique, toutes disciplines chirurgicales confondues (hors
neurochirurgie, ORL et ophtalmologie) ce qui rend le site relativement attractif
pour les chirurgiens pédiatres, nouvellement formés, a orientation urologique.
Diop [16] avait retrouvé lors d’une étude rétrospective et descriptive des
activités chirurgicales pédiatriques a ’EPS1 de Kaffrine une activité urologique
de 28.3% (17/60 patients), avec cependant un recrutement faible.

Nous avons remarqué, dans notre travail une baisse du nombre de malades
opérés en programme reégle au début de notre ¢tude (fin Janvier et Février) et le
mois de Mai. Cette tendance baissiere est liée a la pandémie de la COVID19 qui

a affecté le personnel du bloc opératoire.

Nous notons une surreprésentation masculine. Ceci pourrait s’e pliquer par la
forte prédominance des affections dues a la persistance du canal péritonéo-
vaginal, suivies des pathologies préputiales et des testicules non descendus,
retrouvés exclusivement chez les gargons. En effet Ngom et al [42] avaient
retrouvé a Dakar, chez les patients suivis pour pathologie non compliquée du
canal péritonéo-vaginal un sex-ratio de 40,6. De méme, Moby [37] avaient
retrouvé un sex-ratio de 68 sur un échantillon de 138 patients suivis pour des
affections dues a la persistance du canal péritonéo-vaginal.

La plus grande majorité des patients sont issus du département de Tivaouane.
Cette situation est en partie liée a la pro imité de la population avec ’EPS1 de

Tivaouane. Plus de la moiti¢ de nos patients sont référés d’autres structures
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sanitaires environnantes (Pambal, Médina Dakhar). Ce fait s’e plique par

I’absence de spécialiste dans ces localités.

II.  Pathologies rencontrées

Le premier constat est la quasi-ine istence d’uropathies malformatives (hormis
I’hypospadias). Actuellement les uropathies malformatives sont souvent mises
en ¢vidence par le dépistage anténatal, ce qui permet une information
parentérale et une anticipation de la prise en charge néonatale [29]. Si ce
dépistage n’est pas ¢€tabli, ce sont habituellement les investigations au décours
des pyé¢lonéphrites du nourrisson et de 1'enfant plus grand, qui les révelent. En
postnatal, la principale circonstance de découverte des uropathies
malformatives, selon la littérature, est 1’infection urinaire [29]. L’absence de
dépistage anténatal dans notre conte te d’étude peut €tre e pliqué par la
persistance d’un grand nombre de grossesse non suivie, 1’appartenance des
parents des malades a une couche socioéconomique défavorisée, I’insuffisance
de structures équipées permettant de suivre de facon adéquate les femmes
enceintes, le manque d’information de la population sur la nécessité de faire des
visites prénatales ainsi que le colt ¢levé de I’e amen échographique. De méme,
aucun cas de pyé€lonéphrite n’a €té enregistré au service de pédiatrie durant nos
si mois d’études. Aprés échange avec 1’équipe de pédiatrie, nous pouvons
expliquer ce fait par la non utilisation des bandelettes urinaires chez les enfants
febriles et 1’indisponibilit¢ de I’e amen direct des urines en urgence. Ce fait
suppose qu’il n’est pas e clu que certaines p ¢€lonéphrites soient sous-
diagnostiquées. De méme, 1’insuffisance de couverture sanitaire dans notre pays
et ’éducation des femmes enceintes sur ’importance du suivi de la grossesse
pourraient expliquer, peut-étre, ce retard diagnostic. Aussi le traitement des
symptomes, habituellement, peu spécifiques des infections urinaires a répétions,

peut faire tarder ou égarer le diagnostic [52].
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III. Traitement

La majorité des enfants vus en chirurgie pour une pathologie urologique
pédiatrique sont opérés. Ceux opérés dans le cadre du programme réglé sont
majoritaires. Le geste le plus souvent réalis¢ est la cure de la pathologie du canal
péritonéo-vaginal. La prédominance de cette chirurgie est liée aux
complications, rapportées autour de cette pathologie, représentées par les
engouements herniaires et les étranglements a 1’origine d’une ischémie et
nécrose du contenu herniaire et gonadique [41,42]. Ces complications justifient
I’attitude opératoire pronée par 1’équipe chirurgicale de ’EPS1 et la littérature

[38].

Le scrotum aigu ou grosse bourse douloureuse est 1’urgence urologique
chirurgicale la plus retrouvée. Ceci concorde avec les données de la littérature.
En effet Ndoye et al [41] trouvent la grosse bourse comme le premier motif de
consultation des urgences urologiques avec 72,5% dont 51,7% de hernies
¢tranglées et 34,5% de torsions du cordon spermatique. L hospitalisation dans le
cadre des patients opérés en programme réglé peut étre discutée eu égard a la
nature des pathologies opérées qui peuvent le plus souvent bénéficier d’une
chirurgie ambulatoire. Cette derniere n’est pas encore € périmentée a 1’hopital
de Tivaouane probablement du fait d’une réticence de 1’équipe anesthésique
justifiant une surveillance plus longue. Par contre 1’activité opératoire a Dakar

est constituée a prés de 56,5% de la chirurgie ambulatoire [11].

Les suites opératoires, aprés un recul de deux mois, sont simples. La
surveillance ultérieure est prolongée pour guetter d’éventuelles complications ou
récidives surtout en ce qui concerne les pathologies de persistance du canal
péritonéo-vaginal. En effet une récidive de hernie, une atrophie testiculaire,

entre autres complications, sont recherchées systématiquement a distance.

De fagon générale, les pathologies prises en charge a I’hopital de Tivaouane sont
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d’une gestion relativement aisée. Les patients porteurs de pathologies comple es
nécessitant une prise en charge spécialisées sont transférés aux centres
hospitaliers universitaires de Dakar pour une prise en charge spécialisée et

collégiale.
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L'urologie Pédiatrique est une discipline qui représente un vaste champ de
pathologies de I’appareil génito-urinaire, intégrant un ensemble de pathologies
fonctionnelles et organiques qu'elles soient congénitales ou acquises.

Au Sénégal, ces pathologies sont aussi bien prises en charge par les chirurgiens
pédiatres que par les urologues. Elles représentent une part d’activité non
négligeable des chirurgiens adultes dans les régions ou il n’ a pas de chirurgien

pédiatre, comme Tivaouane.

L’objectif principal de ce travail était de faire le bilan de 1’activité urologique
pédiatrique a I’EPS1 de Tivaouane a travers une ¢tude prospective menée

pendant 6 mois, du 19 Janvier 2021 au 19 Juillet 2021.

Les parametres étudiés étaient des aspects épidémiologiques, les pathologies

rencontrées et des aspects thérapeutiques.

Cent vingt-huit patients ont ¢été pris en charge durant la période d’étude.
L’activite¢ urologique pédiatrique représentait durant notre semestre d’étude
23,52% de l’activit¢ de 1’urologie et 26,57% de [D’activité chirurgicale
pédiatrique, toutes disciplines chirurgicales confondues (hors neurochirurgie,
ORL et ophtalmologie).

Notre population d’étude était composée de 121 gargons et de 7 filles, soit un
sex-ratio de 17,29. L’age mo en des patients était de 5,33ans, avec des e trémes
de J23 de vie et 15ans, et un écart-t pe ¢tait de 4,94 ans. La tranche d’age
supérieure a Sans [5-15] représentait 41% (53/128).

Cent vingt patients de la série provenaient du département de Tivaouane soit
93,75%. Huit patients provenaient des localités voisines (Ngaye Me¢ekhe,
Tienaba, Mboro) soit 6,25%.

Soixante-treize patients ont ¢été réfeérés d’autres structures sanitaires
environnantes (Pambal, Médina Dakhar) soit 57,03%. Dix-huit patients

provenaient du service de pédiatrie de I’hopital Mame Abdoul Aziz S
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DABAKH soit 14,06%. Trente-sept patients provenaient de leurs domiciles soit
28,91%.

Le délai de prise en charge opératoire pour les patients opérés en programme
réglé était en moyenne de 17,95 jours, avec des extrémes de 3 et 95 jours.

Trente patients ont été opérés en programme réglé entre [1jours- 20jours] soit
71,43%.

Les pathologies par persistance du canal péritonéo-vaginal représentaient 57,03
% (soit 73 patients). Une indication opératoire a été posée chez quatre-vingt-six
patients (67,19%), dont quarante-huit ont été opérés (37,5%). Trente-huit
patients sont en attente une programmation operatoire (29,69%).

Vingt-quatre patients ont bénéficié d’un traitement médical (18,75%).

Dix-huit patients ont été surveilles (14,06%).

La chirurgie programmée était réalisée chez 42 patients (87,5%) et la chirurgie
d’urgence chez 6 patients (12,5%). La chirurgie de ligature du canal péritonéo-
vaginal a €té réalisée chez 35 patients soit 64,81%.

La durée d’hospitalisation des patients opéres était de 1,44jours. Les e trémes
¢taient de 1 et 5 jours. Les suites opératoires aprés un recul de deux mois étaient

d’évolution favorable chez la majorité des patients.

Au terme de ce travail, nous avons fait les constatations suivantes :

L’activité pédiatrique au service d’urologie de I’EPS1 de Tivaouane

n’était pas négligeable ;

- Une surreprésentation masculine ;

- La quasi-inexistence des uropathies malformatives (hormis
I’h pospadias) ;

- La majorité des enfants vus en chirurgie pour une pathologie urologique

pédiatrique, et qui relevaient d’une indication chirurgicale, ont été

opérees;
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- Les patients opérés dans le cadre du programme réglé ont été
majoritaires ;

- Le geste le plus souvent réalisé était la cure de persistance du canal
péritonéo-vaginal ;

- Tout malade opéré en programme réglé é&tait systématiquement
hospitalisée bien que la chirurgie puisse relever d’une prise en charge
ambulatoire ;

- Le scrotum aigu ou grosse bourse douloureuse était 1’urgence urologique
chirurgicale la plus retrouvée ;

- Les suites opératoires, aprés un recul de deux mois, ont été simples.
Au vu de ces résultats, nous formulons deux principales recommandations :

1- Développer la chirurgie ambulatoire.

2- Sensibiliser au dépistage des uropathies malformatives.
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Fiche d’enquéte

I-DONNEES ADMINISTRATIVES

1-Numéro dossier  / /.

2-Nom :

3-Prénoms :

4-Age:

5-Se e: MO F o

6—Nationalité : Sénégalaise O Autres (a préciser) O :

7 -Adresse :
8-Origine géographique (département)

9-Profession : Pere : : Mere :
10-Date de consultation : / /20
11 - Reference : Oui O Non O
a préciser :
11-Transfert: Oui O Non O
a préciser :

I1I. DONNEES ANAMNESTIQUES

4.1 Motifs de consultation :

Vomissements O ballonnement abdominal O
Absence de méconium o cris plaintifs et douleurs o
Malformations décelées O

Hypersialorrhée o détresse respiratoire O

Traumatisme 0 Impotence fonctionnelle o Douleur o Tuméfaction O



AULTES. ..o

4.2 Délai de consultation :

III. ANTECEDENTS :

1

i e

Renseignements sur la grossesse

Parité : nullipare O primipare O multipare O
Mode d’accouchement : voie basse O césarienne O
Type de grossesse : unique O multiple O
Suivi de grossesse : CPN o nombre :

Echographie anténatale 0 nombre : .

Grossesse bien suivie o Grossesse mal suivie O

Renseignements sur le nouveau-né :

. Période de diagnostic : Anténatal o post-natal o

2. Mode de suivi :

Suivi en ambulatoire O hospitalisé O

3. Poids de naissance :

hypotrophie (inf a 2.5kg) O
normal (2.5-3.9) O

macrosomie (sup a 4) O

IV-DONNEES CLINIQUES

+Conscience : Claire O Obnubilation O Altérée O

+Ftat général : Bon O Mauvais O

+Muqueuses : Colorées o Pales O Anictériques O Ictériques O
+Vomissements : oui O Non O

Sioui,t pe: i e



+anomalie d’évacuation de méconium

+ Malformations décelées Oui O
Sioui, t pe:

+Impotence fonctionnelle :  Oui O
S1Oui : Absolue O

+Tuméfaction : Oui O

Si Oui, siege :
+ Fracture: OuinO
S1 Oui, site :
+ Troubles vasculo-nerveu : OuiO
Si Oui, t pe:
+Lésions associées : Oui O
Si Oui, site et t pe :

+Autres :

V- DONNEES PARACLINIQUES

-Echographie : oui O Préciser :
+ Résultats :

-Radiographie standard : Oui O

Non O

+Résultats :

-TDM : Oui o Préciser:
+ Résultats :

-Autres e amens

Préciser :

Non O

Non O

Relative o

Non O

Non O

Non O

Non O

Non O

Non O



VI Diagnostic retenu :

VI-DONNEES THERAPEUTIQUES

+Abstention thérapeutique :
+TTT médical

Non O

+TTT orthopédique : Oui o Préciser :

Non O

+TTT chirurgical : Oui o Préciser :

Non O

Autres :

VII. Evolution :

e Favorable: O
e Défavorable : O

v Complications :

v' Décés : pré O

- Date de déces a J combien :

- Cause secondaire de déces

per O

Oui

post O

Préciser






Résumé

But du travail

Faire le bilan de 1’activité urologique pédiatrique a I’EPS1 de Tivaouane a
travers une ¢tude prospective menée pendant 6 mois, du 19 Janvier 2021 au 19

Juillet 2021.

Matériel et méthodes

Tous les patients d’age pédiatrique, opérés ou non d’une pathologie urologique
pédiatrique ont été inclus dans notre étude.

Les données ont été collectées a I’aide d’une fiche d’enquéte individuelle.

Les paramétres étudiés étaient les aspects €épidémiologiques, les pathologies

rencontrées et les aspects thérapeutiques.

Résultats

La population d’étude était de 128 enfants.

Le geste le plus souvent réalisé €tait la cure de persistance du canal péritonéo-
vaginal. Le scrotum aigu était ’'urgence chirurgicale la plus retrouvée.

La quasi-inexistence des juropathies Jmalformatives (hormis I’h pospadias).
Tous les patients opérés ont été hospitalisés.

Les suites opératoires, apres un recul de deux mois, ont €té simples.

Conclusion

L’activité pédiatrique au service d’urologie de I’EPS1 de Tivaouane n’est pas
négligeable. Les pathologies prises en charge sont d’une gestion relativement
aisée, relevant dans la majorité des cas d’une possibilit¢ de prise en charge

ambulatoire.


http://www.rapport-gratuit.com/

