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INTRODUCTION

La lithiase urinaire est une maladie fréquente, caractérisée par la formation de
concrétionsnormalement dissoutes et se développe dans 1’appareil urinaire (reins,
ureteres, vessie). Elle correspond a I’ensemble des symptomes cliniques et ou

biologiques dus a la présence d’un calcul avec un taux de récidive important.

La lithiase est une des plus anciennes maladies connues. En effet, la découverte
d’un volumineux calcul vésical chez une momie égyptienne confirme que la maladie de

la pierre existait depuis 1’antiquité [1].

C’est une affection fréquente qui touche 3 a 20 % de la population mondiale [2].
La lithiase urinaire de I’enfant est vingt fois moins fréquente que celle de 1’adulte, mais
leur fréquence est en augmentation [2,3]. Cette pathologie intéresse surtout les gargons
avec un rapport garcon/fille trés élevé pouvant aller jusqu’a 9/1 dans les pays en

développement.

A Madagascar, au CHU de Tamatave, la lithiase touchait les garcons dans 60%

des cas avec un age médian de 10,5 ans [4].

Chez D’enfant, elle est liée aux maladies métaboliques et héréditaires, a
I’infection, et aux malformations des voies urinaires [2,3]. La lithiase urinaire n’a pas de
specificité clinique. La symptomatologie varie selon 1’age de I’enfant et de la
localisation du calcul. Certaines lithiases sont totalement asymptomatiques et de
découvertes fortuites. C’est une pathologie qui peut étre une source de complications
graves a type de rétention aigué des urines, infection urinaire et anurie obstructive.
Ainsi, un diagnostic tardif peut engendrer des complications potentiellement graves au

niveau du haut appareil urinaire notamment uneinsuffisances rénales terminales [5].

Le traitement est avant tout étiologique, ce qui nécessite un bilan étiologique

afin de prévenir la récidive.

Notre étude est une etude rétrospective, descriptive et transversale allant du ler
juin 2010 au 28 février 2015. L’objectif de notre ¢tude €tait de déterminer les aspects

épidemio-cliniques et thérapeutiques des lithiases urinaires de I’enfant de 0-15 ans au



service de chirurgie pédiatrique du CHU Ravoahangy Andrianavalona et d’établir un

état des lieux sur 1’évolution de la lithiase urinaire de I’enfant.

La premiére partie sera réservée aux rappels ; puis dans la deuxieme partie la
méthodologie et aux résultats de 1’étude et la troisieme partie sera axée aux

commentaires et discussion.



PREMIERE PARTIE : RAPPELS



l. Anatomie de ’appareil urinaire
1. Anatomie du rein
1.1.Anatomie descriptive
Sa forme est comparable a celle d’un haricot et présente deux faces lisses,
antérieure et postérieure, deux bords 1’'un externe convexe et 1’autre interne concave ;
deux extrémités, l'une supérieure et l'autre inférieure et une échancrure au niveau du hile
ou pénetre I’artére rénale et nait la veine rénale et le bassinet. Sa couleur est rouge brun,

de consistance ferme [6,7].

1.2.Anatomie topographique

La loge rénale est delimitée par le fascia péri-rénal, lui-méme constitué par deux

feuillets (antérieur et postérieur).

1.2.1. Rein droit
e Rapport antérieur
Il répond a sa partie supérieure a la face inférieure du foie par I’intermédiaire du
péritoine pariétal postérieur ; puis au 2°™ segment du duodénum et avec la racine du
mésocolon transverse ; 1’angle colique droit a sa partie inférieure et enfin plus en

dedans, en avant du duodénum avec la partie droite du cdlon transverse et de son méso.

e Rapport médial
Il est en rapport avec la veine cave inférieure et le psoas. Le pédicule est en

rapport direct avec le hile rénal et a la partie inférieure.

Il est rapport direct avec 1’origine de ’uretére lombaire.



e Rapport latéral
Il est longe par le foie ; le diaphragme et la ligne de réflexion du péritoine

pariétal postérieur.

1.2.2. Rein gauche
e Rapport antérieur
En haut; il est en rapport avec la queue du pancréas qui croise la partie
supérieure du rein gauche dont elle est séparée par I’accolement du mésogastre
postérieur. En dehors ; la face interne de la rate est séparée de la face antérieure du rein
par le péritoine pariétal postérieur. En avant ; il est en rapport avec 1’extrémité gauche
de D’arriere cavité des épiploons qui sépare la face antérieure du rein de la grande
courbure gastrique, de 1’épiploon gastro-splénique, et de la partie gauche du ligament
gastro-colique. La partie inférieure du rein répond en avant a I’angle colique gauche

accolé par le fascia de Told et au mésocolon gauche.

e Rapport médial
Il est en rapport avec 1’ Aorte abdominale et le psoas. Le pédicule est en rapport
direct avec le hile rénal. Et a la partie inférieure, il existe un rapport direct avec 1’origine

de l'uretére lombaire.

e Rapport latéral

En rapport avec la rate, I’angle colique gauche et ligament phréno-colique.

1.2.3. Rapport postérieur des deux reins
La face postérieure des deux reins est en rapport avec la fosse lombaire par
I’intermédiaire du fascia transversalis. Il comprend 2 segments: Diaphragmatique et

Lombaire.

Le segment diaphragmatique comprend d’avant en arriére le Diaphragme ; le
Récessus pleural costo-diaphragmatique ; Les 11éme et 12éme cotes. Le segment
lombaire: d’avant en arriére le corps adipeux para-rénal et le plan musculaire ; le plan
musculaire comprend de dedans en dehors : M. Psoas et par le carré des lombes, le
muscle transverse, les muscles petits obliques et petits dentelé postérieur et inférieur et
les muscles grands obliques et grand dorsal qui limitent avec la créte iliaque au-dessous

du rein, le triangle lombaire inférieur de Jean-Louis Petit.



1.2.4. Rapport supérieur des deux reins
Le Rein est en rapport avec la glande surrénale qui coiffe le rein qui est séparée
du rein par le ligament inter-surrénalo-rénal. Le rein gauche est aussi en rapport avec la

rate.

1.2.5. Rapport inférieur des deux reins
La loge rénale étant ouverte en bas, les reins sont en rapport lointains avec la

créte iliaque. Cette distance est de 3 cm a droite et 5 cm a gauche.

2. Anatomie des voies excreétrices supérieures
La voie excrétrice supérieure est divisée en voie excrétrice supérieure intra

rénale (VESI) : calices et pelvis rénal (ou pyélon), et extra rénale : ’uretere.

2.1.Anatomie descriptive

2.1.1. Voies excrétrices intrarénales

2.1.1.1.Pelvis rénal ou Pyélon

Le pelvis rénal a une forme triangulaire. Il est aplati d’avant en arriére dans 1’axe
du sinus rénal et possede deux faces : antérieure et postérieure ; un bord médial presque
vertical, un bord inférieur horizontal et concave, et un sommet inférieur, qui répond a
I’abouchement de 1’uretére pour former la jonction pyélo-urétérale. La base du triangle

recoit les calices majeurs.

2.1.1.2.Les calices

Les calices majeurs sont formés par la confluence de deux a quatre calices
mineurs. 1ls sont disposés dans le plan frontal du rein et dans le méme plan que le pelvis
rénal. Dans deux tiers des cas, il existe donc deux calices majeurs : supérieur et
inférieur, et dans presqu’un tiers, trois : supérieur, moyen et inférieur ; ils confluent tous
vers le pelvis rénal. Les calices mineurs sont des conduits moulés sur les papilles
rénales. Elles forment ainsi des cavités convexes vers I’extérieur, dont le nombre est

égal a celui des papilles rénales (huit a douze).

2.1.2. Voies excrétrices supérieures extrarénales : uretéres
L’uretére est un long canal musculo-membraneux, cylindrique, étendu de la

jonction pyélo-uréetérale jusqu’a la vessie. La longueur de 1’uretére varie avec 1’age :



6cm a la naissance, 9cm a 1 an, 12cm a 2ans, 14cm a 6ans, 20cm a 12ans pour atteindre
chez I’adulte 25 a 30 cm.

Il est deviseé en quatre segments : Lombaire ; iliaque ; Pelvien et intravésical ou
intramural. 1ls se terminent dans la vessie par un trajet oblique sous-muqueux et
participent & la constitution du trigone vésical. Le trajet des uretéres est sinueux et leur
courbe inférieure, pelvienne, est la plus prononcée. Appliqués sur la paroi abdominale
postérieure, ils descendent a peu preés verticalement jusqu’au détroit supérieur, a cet
endroit, ils décrivent une courbe a convexité antérieure, qui épouse celle des vaisseaux
iliaques. Ensuite, ils suivent la paroi du pelvis et la concavité sacrée en décrivant une
courbe a concavité antéro-interne qui les conduit jusqu’a la vessie. Le long de leur
trajet, le diamétre varie de 3 a 6mm, et présentent trois rétrécissements : a son origine, a
la jonction pyélo-urétérale ; dans la région iliaque, en regard du croisement avec les

vaisseaux iliaques et dans la portion intramurale.

2.2. Anatomie topographique

2.2.1. Voies excreétrices supérieures intrarénales

La distance qui sépare les calices mineurs de la surface externe du rein est celle
de I’épaisseur du parenchyme. La partie extra-hilaire du bassinet est en rapport en avant
avec le pédicule rénal et le fascia de Treitz ; la deuxiéme portion du duodénum et le
corps du pancréas ; et le muscle de Treitz a gauche. En arriére, il répond a la branche
artérielle rétropyélique et le psoas et 1’aponévrose costiforme de la premiére vertébre

lombaire a gauche.

2.2.2. Voies excrétrices supérieures extrarénale : uretére
2.2.2.1.Uretére lombaire

L’Uretére lombaire répond en arriere avec le fascia iliaca et avec le psoas ; en
avant 1’uretere est croisé par les vaisseaux spermatiques ou utéro-ovariens et 1’artére
colique correspondants. Cependant, I’uretére droit est recouvert en haut par la 2é¢me
portion du duodénum. En dehors et plus bas, il est longe par le colon ascendant a droite
et par le colon descendant a gauche. En dedans, ’uretére droit est a 2cm de la VCI. Par

contre ’uretere gauche répond a la 4éme portion du duodénum, a 1’aorte (a 3cm).



2.2.2.2.Uretére iliaque

Au niveau du détroit supérieur, I’uretére répond en arriére au pédicule iliaque.
En avant I'uretére iliaque droit est croisé par I’extrémité inférieure du mésentére et par
I’artére iléo-colique. Le coude iliaque gauche est recouvert par le péritoine parietal et
par le mésocolon pelvien. C’est en regard du croisement des vaisseaux iliaques que
I’uretére est plus rapproché de la paroi abdominale antérieure. Ce point si¢ge a ['union
du tiers externe et du tiers moyen d’une ligne reliant les deux épines iliaques antéro-

supérieures.

2.2.2.3.Uretére pelvien

Les rapports de cette portion de I'uretére différent de la partie pariétale a la

partie viscérale et aussi de sexe masculin au féminin.

e Chez le sexe masculin
Dans la partie pariétale qui descend le long de I’artére hypogastrique, I’uretére
répond a I’origine des branches des deux troncs de 1I’hypogastrique et aux faces latérales
du rectum. Dans la partie viscérale, I’uretére est en rapport avec le rectum en arricre, le
canal déférent en avant et le fond de la vésicule séminale et la paroi postérieure de la

vessie.

e Chez le sexe féminin
Pour la partie pariétale, les rapports avec les vaisseaux hypogastriques sont les
mémes que chez I’homme ; cette partie de I’uretére descend le long de 1’artére utérine et
recouvert en dedans par le péritoine et par le plexus hypogastrique qui le séparent des
anses intestinales ou du colon ilio-pelvien en haut et du rectum en bas. L’uretére de la

partie viscérale croise, 2 1cm et demi en dehors du col utérin, 1’arteére utérine.

Au-dessous de ce croisement, I’uretére passe au niveau de la paroi antérieure de

I’insertion du vagin sur I’utérus.

2.2.2.4.Uretére intravésical
Lorsque les uretéres pénétrent dans la paroi vésicale, Ils sont a 4cm 'un de

I’autre ; ils traversent cette paroi trés obliquement en bas et en dedans, de telle sorte
qu’a leur abouchement dans la vessie une distance d’environ 2cm et demi les sépare

I’un de ’autre. Le trajet sous muqueux joue le role d’anti-reflux.



8. n. ifio-hypogastrique 15. utérus 23, aorte abdominale

9. n, ilio-inguinal 16. vessie 24. a. mésentérique inf.

10. 3. et v. ovanques droites 17. cesophage 25. a. et v. ovariques gauches
11. n. cutané laténl de l2 cuisse 18, glande surrénale gauche 26. m. grand psoas

12. uretére droit 19. tronc ceeliaque 27. rectum

13. n. génito-fémosal 20. 3. mésentérique sup. 28. ovaire et trompe utérine
14, n. fémoral 21, rein gauche gauches

22, uretére gauche

Figure 1 : Coupe frontale de I’abdomen montrant les reins et les voies excrétrices supérieures
d’aprés Kamina P. Anatomie clinique. Maloine. 2009.



3. Anatomie de la vessie
3.1.Anatomie descriptive

3.1.1. Configuration externe

La vessie est I’organe dans lequel, s’accumule 1’urine provenant des ureteres, et
séjourne dans I’intervalle entre les mictions. Chez le nouveau-né, la vessie est contenue
dans I’abdomen. Mais avec 1’age, elle s’enfonce peu a peu dans la cavité pelvienne ;
chez I’adulte, quand elle est vide elle est pelvienne alors que lorsqu’elle est distendue,
elle fait saillie dans I’abdomen. On lui distingue 3bords : un postérieur et deux latéraux ;
2angles : un antérieur et un postérieur et 3 faces : supérieure, antéro-inférieure et

postéro-inférieure [6-8].
3.1.2. Configuration interne

La vessie est formée de trois tuniques : la séreuse, la musculeuse et la muqueuse.
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.

3.2.Vascularisation, drainage lymphatique et innervation

Les arteres antérieures sont fournies par les honteuses interne et obturatrice. Les
arteres postérieures et inférieures fournies par les artéres vésicales inférieures et
vésiculo-déférentielle. Les artéres supérieures provenant de 1’artére ombilicale. Toutes

ces arteres sont des branches de I’artére iliaque interne ou hypogastrique.
Les veines vésicales tirent leur origine d’un important réseau superficiel.

Les lymphatiques des faces supérieure et antéro-inférieure aboutissent aux
ganglions iliaques externes. Les lymphatiques de la face postéro-inférieure vont aux

ganglions hypogastriques.

Les nerfs viennent du sympathique et des branches antérieures des troisieme et

quatrieme nerfs sacrés.
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3.3.Anatomie topographique
3.3.1. Face supérieure

Par I’intermédiaire du péritoine, elle répond aux anses intestinales et au colon

ilio-pelvien.
3.3.2. Face antéro-inférieure

Par I’intermédiaire de 1’aponévrose ou fascia ombilico-prévésical et de 1’espace
prévésical ou de Retzius, cette face entre en rapport avec : La symphyse pubienne et les
pubis ; la partie antérieure du releveur de 1’anus ; I’obturateur interne et des aponévroses
de ces muscles ; et les vaisseaux et nerfs obturateurs et les artérioles rétro-

symphysiennes.
3.3.3. Face postéro-inférieure

Elle regarde en arriere et en bas, chez I’homme elle est en rapport avec la portion
terminale des canaux déférents ; les vésicules séminales ; la portion terminale des
ureteres ; la prostate. Chez la femme, cette face est en rapport avec le corps utérin au
niveau du bord supérieur et la face antérieure du vagin par I’intermédiaire de la cloison

vésico-vaginale, plus bas.

3.3.4. Bord posteérieur

Il répond a la ligne de jonction des faces supérieure et postéro-inférieure. Il est

séparé du rectum par le cul-de-sac péritonéal vésico-rectal.

3.3.5. Les bords latéraux

Ils sont logés chacun par ’artére ombilicale. Celle-ci est elle-méme croisee, le
long du bord latéral de la vessie, chez I’homme par le canal déférent qui passe au-dessus

d’elle.

Plus en dehors, ces bords répondent au plancher et a la paroi latérale de

I’excavation pelvienne.

3.3.6. Le sommet

Vessie vide, il ne dépasse pas le bord supérieur de la symphyse pubienne. Du

sommet de la vessie part I’ouraque qui s’étend jusqu’a I’ombilic.
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4. Anatomie de 1’urétre
L’urétre est le canal excréteur de la vessie. Chez ’homme il assure une double

fonction : urinaire et génitale. L’urétre mesure 16cm en moyenne. Il est composé de
deux parties principales : I’'urétre antérieur et I’urétre postérieur formant un angle ouvert

en haut sous la symphyse pubienne.

L’urétre postérieur est formé de deux segments : 1’urétre prostatique, qui
traverse la prostate et ’'urétre membraneux, qui traverse le plan musculo-aponévrotique

du périnée.

L’urétre antérieur formé de deux segments : I'urétre périnéal et I'urétre pénien
(ou uretre caverneux) est le seul segment mobile qui se termine par un méat au sommet

du gland.

Chez la femme, il s’étend du col vésical a la vulve avec une direction
approximativement parallele a celle du vagin situé derriére lui. L urétre féminin est plus

court de 3 a 4 cm de longueur vertical avec un méat externe étroit.

Chez I’homme, les artéres viennent des artéres vésiculaire inférieure et
hémorroidale moyenne, pour la portion prostatique ; de ’artére transverse du périnée,
branche de la honteuse interne, pour la portion membraneuse et des artéres bulbaire et
dorsale de la verge pour le segment spongieux. Les veines se rendent aux plexus
périprostatiques et a la veine dorsale profonde de la verge. Les lymphatiques de la
portion pénienne aboutissent aux ganglions de I’aine ; ceux des portions membraneuse
et prostatique sont surtout tributaires des ganglions hypogastriques. Les nerfs viennent
du plexus pelvien pour I'urétre prostatique et du nerf honteux interne pour les portions

membraneuse et spongieuse.

Chez la femme, dans la portion pelvienne les arteres proviennent des branches
de ’hypogastrique : les artéres vésicale inférieure et vaginale ; et branche de la honteuse
interne : I’artére vésicale antérieure. Pour portion périnéale, la vascularisation artérielle
est assurée par les artéres bulbaires et bulbo-urétrale, branches de la honteuse interne.
Les veines se jettent dans le plexus de Santorini et dans le plexus vaginal pour I’uretre

pelvien, et dans les veines bulbaires pour 1’urétre périnéal.
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1. Epidémiologie
2.1.Fréquence et répartition géographique

L’épidémiologie des lithiases refléte le niveau socio-économique et le degré de
médicalisation des populations. Les caractéristiques épidémiologiques de la lithiase
urinaire sont en perpétuelle évolution et traduisent les modifications des habitudes
nutritionnelles, des conditions sanitaires, des facteurs d’environnement ou de la
prévalence des pathologies qui prédisposent au risque de lithiase [9]. Chez I’enfant,
cette pathologie est environ vingt fois moins fréquente que celle de 1’adulte [2,3], avec
une prédominance masculine trés nette. Elle survient a tout dge de I’enfant [2], le
rapport garcons/filles étant parfois supérieur a 20 dans les populations de faible niveau

socio-économique [2].

Dans la population occidentale, le risque d’étre atteint de lithiase dans la vie
d’un individu est évalu¢ de 10% a 15 % [3]. En Amérique du Nord, 2% a 7% des
lithiases sont observées avant 1’dge de 16 ans [3]. Au Royaume Uni, I’incidence chez
I’enfant est estimée a 2/100 000 alors qu’elle est de 2/1000 chez 1’adulte [2].En France,
pres de 3 000 000 de personnes sont concernées. Chez I’enfant, ils sont beaucoup plus

rares et on estime qu’ils sont 50 a 100 fois moins fréquents que chez 1’adulte [2].

La lithiase du nourrisson est encore plus rare. Elle résulte de différents désordres

métaboliques, génétiques, nutritionnels et anatomiques [10].

2.2.Influence du sexe

Au-dessous de 5 ans, les garcons sont plus souvent touchés que les filles, alors
qu’au-dela, le rapport garcons/filles est proche de 1 [3]. Le rapport garcons/filles étant
parfois supérieur a 20 dans les populations de faible niveau socioéconomique [2].

2.3.Localisation

La lithiase peut étre uni-ou bilatérale, unique ou multiples et peut se localiser a
plusieurs niveaux au niveau de I’appareil urinaire. La localisation varie en fonction des
pays. En effet, la lithiase intéresse le haut appareil dans les pays industrialisés,

contrairement au pays de faible revenu ou elle intéresse le bas appareil. En effet, la
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localisation anatomique initiale des calculs, qui est plutét vésicale au sein des
populations de faible niveau socio-économique et essentiellement rénale dans les

populations de niveau socio-économique moyen ou élevé [9].

Elle peut aussi toucher 1’urétre témoignant d’une migration d’un calcul vésical

qui est exceptionnelle dans les pays industrialisés.

2.4.Composition

La nature des calculs est différente, essentiellement phosphatique ou urique (et
uratique) dans les populations a faible revenu, et en revanche largement dominée par
I’oxalate de calcium dans les pays industrialisés et les populations de niveau de vie

élevés [9].

1. Meécanismes de la formation et de la croissance des calculs

La formation et la croissance des calculs sont favorisées par plusieurs facteurs,

qui peuvent étre éventuellement associés :

e Une augmentation de la concentration des sels lithogenes dans les urines ;
e Des modifications physicochimiques de 1’urine aboutissant & une diminution du
pouvoir solvant de 1’urine. Un pH acide favorise la sursaturation en acide urique

ou en cystine, un pH alcalin favorise la sursaturation en phosphates.

e [’infection urinaire, notamment a germes uréasiques, peut entrainer une

croissance tres rapide des calculs. ;
e Une anomalie des voies excrétrices responsable de stase et d’infection ;

e Des facteurs génétiques (cystinurie congénitale) ou liés a ’environnement (pays

chauds) peuvent intervenir.

V. Facteurs de risque

e Facteurs alimentaires: les régimes alimentaires déséquilibrés, riches en
Protéines animales, en sodium ou en sucres. L’exces d’apport sodé entraine une

inhibition de la réabsorption tubulaire du sodium et du calcium. L’apport
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excessif de glucides entraine un hyperinsulinisme réactionnel qui inhibe la

réabsorption tubulaire du calcium [1]

e Diurése insuffisante car plus les urines sont concentrées, plus le risque de

précipitations des constituants augmente [5];

e Une transpiration accrue, ce qui explique que 1’été, un séjour dans les pays

chauds ou une activité sportive intense soient des circonstances favorisantes [5] ;

e Un pH urinaire trop acide qui favorise la formation d’acide urique alors qu’un

pH urinaire trop alcalin favorisera celle de calculs d’urate [5];
e Une stase urinaire

e Les anomalies métaboliques : acquises comme une hyperparathyroidie primaire

entrainant une hypercalcémie, une hyperuricémie ou une hypocalciurie ;
e Des antécédents familiaux et des prédispositions génétiques (cystinurie) ;

e Malformations anatomiques comme la maladie de Cacchi Ricci (maladie
congénitale rénale) ou la polykystose rénale responsable de stase ou d’une

infection ;

e Présence d’infections urinaires a germes uréasiques (Proteus mirabillis,
Klebsielle, Pseudomonas) qui favorisent la lithogenése. Ces bactéries possedent
une enzyme, I’uréase, qui dégrade I’urée en une matrice protéique sur laquelle
précipitent les sels minéraux pour former des calculs phospho-ammoniaco-

magnésien.

V. Etiologies

Il était classique de décrire des causes « urologiques » (par stases et ou

infection), des causes « métaboliques » et des lithiases « idiopathiques » [3].

5.1.Lithiases métaboliques
Ces affections sont rares dans la population générale, mais non exceptionnelles
chez les enfants lithiasiques : 10 a 15 % des enfants lithiasiques dans les pays

occidentaux, beaucoup plus dans certaines populations ou la Consanguinité est élevee

[3].
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5.1.1. Lithiases hypercalciuriques
L’hypercalciurie est définie par la présence, a deux ou trois controles successifs,
d’une excrétion quotidienne supérieure a 4 mg/kg ou 0,1 mmol /kg, ou si le recueil des
urines des 24 heures est impossible, par un rapport calcium/créatinine supérieur aux

normes de 1’age [3].

5.1.1.1. Hypercalciurie secondaire

e Anomalies métaboliques

La maladie la plus fréquemment génératrice d’hypercalciurie chez 1’enfant était
autrefois ’acidose tubulaire distale (acidose d’Albright), trouble de [D’acidification
urinaire a transmission récessive autosomique. L’hypercalciurie due a 1’acidose
plasmatique s’accompagne d’une hypocitraturie, facteur lithogéne important, et aboutit,
en I’absence de traitement alcalinisant, a une néphrocalcinose médullaire et a la

formation de lithiases se détachant des papilles.
e Causes iatrogenes

Actuellement, la cause iatrogene la plus fréquente de calcifications rénales chez
I’enfant est ’'usage prolongé de furosémide et/ou de corticoides chez le prématuré. Le «
régime cétogéne » utilisé depuis quelques années dans certaines épilepsies de 1’enfant
est également source d’hypercalciurie et de lithiase, par le biais de 1’acidose qu’il

entraine.

A coté il y a aussi I’immobilisation, I’exces vitaminique D, la corticothérapie a

forte dose.

5.1.1.2.Hypercalciurie primitive ou « idiopathique »

Sa physiopathologie est complexe et n’est pas completement élucidée, malgré de
nombreuses tentatives de classification. La plus connue est celle de Pak, qui a tenté de
classer les hypercalciuries idiopathiques en fonction de trois mécanismes théoriques
possibles [1] comme I’augmentation de 1’absorption intestinale de calcium, la

diminution de la réabsorption rénale du calcium et I’Hyperrésorption osseuse.



16

5.1.2. Lithiases hyperoxaluriques
L’hyperoxalurie, définie par une excrétion quotidienne supérieure a 0,5
mmol/1,73 m2(ou un rapport oxalate/créatinine supérieur aux normes de 1’age), est une

cause tres fréquente de lithiase urinaire chez I’adulte, mais aussi chez 1’enfant.

Chez l’enfant I’hyperoxalurie primitive, maladie héréditaire aboutissant a
I’insuffisance rénale terminale, doit toujours €tre suspectée, surtout dans les populations

a forte consanguinite.

5.1.2.1.Hyperoxalurie primitive
L’hyperoxalurie peut étre d’origine génétique. On en distingue actuellement
deux formes : I’hyperoxalurie primitive de type 1, conséquence d’un déficit
enzymatique hépatique en alanine glyoxylate aminotransférase (AGT), et
I’hyperoxalurie primitive de type 2, plus rare, liée a un déficit enzymatique leucocytaire

et hépatique en glyoxylate réductase/hydroxypyruvate réductase (GR).

5.1.2.2.Hyperoxalurie secondaire

L’oxalurie peut varier de fagon importante en fonction des apports alimentaires
en oxalate, mais aussi en calcium. La cause principale d’hyperoxalurie secondaire est«
I’hyperoxalurie entérique » due a une malabsorption intestinale des graisses et des
acides biliaires, qui en fixant le calcium, aboutit a une hyperabsorption d’oxalate libre.
Cette complication, décrite dans les maladies inflammatoires de 1’intestin, les résections
iléales et la mucoviscidose, maladie ceeliaque, pancréatite chronique. A coté des causes
entériques, il y a les autres causes d’Hyperoxalurie secondaire comme 1’excés d’apport

alimentaire riche en oxalate ou de ses précurseurs tel que le chocolat, épinard et le thé.

5.1.3. Lithiase cystinique
La cystine, peu soluble en milieu acide, est responsable de lithiases récidivantes,
bilatérales, souvent multiples et parfois coralliformes.
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5.1.4. Lithiases puriques
5.1.4.1.Lithiases uriques
Elle représente prés de 10 % des lithiases dans les pays occidentaux, beaucoup
plus dans certains pays chauds. La lithiase urique est radiotransparente. L’acide urique
non dissocié est tres insoluble. 1l est éliminé sous cette forme lorsque les urines sont

acides.

En raison de I’immaturité tubulaire néonatale, 1’excrétion de 1’acide urique est
élevée a la naissance et diminue ensuite progressivement. Le risque de lithiase urique ou
uratique est donc plus élevé dans les premiéres années de la vie, surtout en cas d’urines
concentrées et acides en raison de diarrhée ; toutefois les lithiases uriques pures sont
actuellement trés rares chez I’enfant, en dehors des maladies héréditaires et des

hyperuricuries secondaires [3].

5.1.4.2.Hyperuricuries héréditaires
Le syndrome de Lesch-Nyhan, li¢é a I'X, entraine chez le gargon une
hyperuricémie par déficit en hypoxanthine guanine phosphoribosyl transférase (HPRT)
qui se complique de lithiase en I’absence de traitement hypo-uricémiant. Plus rares sont
I’hyperuricémie par hyperactivité de la phosphoribosyl pyrophosphate synthétase

(PRPS) ou I’hyperuricurie familiale par défaut de réabsorption de 1’acide urique.

5.1.4.3.Hyperuricuries secondaires
La lyse cellulaire massive en cours de chimiothérapie intensive ou lors de
syndromes my¢lo ou lymphoprolifératifs est une cause classique d’hyperuricémie et de

précipitation tubulaire d’acide urique si les urines ne sont pas suffisamment alcalinisées.

L’hyperuricurie peut également s’observer sans hyperuricémie a la suite de

traitements uricosuriques (probénécide) ou d’un régime anormalement riche en purines.
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5.1.4.4.Lithiase vésicale endémique

Cette lithiase urique, classique dans les populations de faible niveau
socioéconomique. Elle affecte surtout les garcons et est constituée le plus souvent
d’urate d’ammonium enrobé d’oxalate de calcium monohydraté. Son origine est
multifactorielle : la conjonction d’une hyperuricurie liée au jeune Aage, d’une
hyperoxalurie, d’une hypocalciurie et d’une hypo-phosphaturie d’origine nutritionnelle
est a ’origine d’une cristallurie d’urate d’ammonium qui se transforme en lithiase
vésicale, voire rénale, lorsque s’y ajoutent sous-hydratation et diarrhées chroniques

fréquentes [3].

5.1.4.5.Autres lithiases puriques
La lithiase de 2,8-dihydroxyadénine(DHA), par déficit homozygote en adénine
phosphoribosyltransférase (APRT), donne des calculs radiotransparents simulant I’acide
urique ; seule 1’analyse du calcul ou de la cristallurie permet le diagnostic. La
xanthinurie par déficit homozygote en xanthine déshydrogénase (XD) entraine une
lithiase de xanthine, qui peut étre évoquée du fait de I’association d’une hypouricémie et

d’une hypouricurie [3].

5.2.Lithiase d’origine urologique
Elles sont favorisées par les infections urinaires itératives et les stases urinaires

dues aux malformations des voies excrétrices.

5.2.1. Lithiase infectieuse
Le rdle de I’infection urinaire par des germes uréolytiques est fondamental dans
la lithiase pédiatrique. Dans 80 % des cas, le germe en cause est un Proteus. Le
mécanisme de cette lithiase est la libération d’ammonium et d’anhydride carbonique par
action de I’uréase sur ’urée urinaire, ce qui ¢éléve le pH et diminue la solubilité des
phosphates de calcium tout en augmentant la concentration d’ammonium. Celui-Ci
précipite avec le phosphate et le magnésium, entrainant la formation de calculs de

struvite (phosphate ammoniacomagnésien).
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5.2.2. Malformations de I’appareil urinaire
La malformation agit, soit en favorisant 1’implantation d’une infection
ascendante génératrice de lithiase d’origine infecticuse (reflux vésico-urétéral, mega-
ureteres, duplicités de la voie excrétrice), soit en favorisant, par le biais de la stase
urinaire, le développement d’une lithiase métabolique (urétéroceles, diverticules
caliciels, syndromes de la jonction pyélo-urétérale, reins en « fer a cheval », néovessies

intestinales).

5.3.Lithiases médicamenteuses
Outre les médicaments susceptibles de favoriser la survenue d’une lithiase par
augmentation de la calciurie (vitamine D) ou de I’uricurie (uricosuriques), certains

médicaments peuvent cristalliser dans les urines et étre a 1’origine d’une lithiase [1].

Les lithiases médicamenteuses sont rares chez I’enfant, car les principaux
produits susceptibles de cristalliser dans les urines (triamtéréne, sulfadiazine, indinavir)
[1,3] sont d’indication rare a cet dge. La ceftriaxone donne plus souvent des lithiases

veésiculaires que rénales.

5.4.Lithiases idiopathiques
Dans quelques cas, 1’enquéte étiologique reste négative et la lithiase ne récidive
pas, ce qui évoque le rble de facteurs transitoires, diététiques, métaboliques ou
urologiques, déja disparus lors de la découverte du calcul. En cas de lithiase récidivante

de I’enfant, il est exceptionnel de ne pas trouver de cause.
VI. Manifestations cliniques

La symptomatologie de la lithiase de 1’enfant est moins typique que celle de
I’adulte et la vraie « colique néphrétique » est rare. La symptomatologie varie selon

I’age de I’enfant [3].

Chez le nourrisson la symptomatologie est dominée par la fiévre et la pyurie,

souvent a Proteus; 1’expulsion de petits calculs ou de sable est ¢galement fréquente.

Chez le petit enfant, pyurie et hématurie sont les signes révélateurs les plus

fréquents, de méme que les douleurs abdominales, souvent diffuses [3].
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A I’age scolaire, le tableau clinique est dominé par la douleur, plus ou moins

typique, et surtout par I’hématurie [3].

Certaines lithiases, totalement asymptomatiques, sont de découverte fortuite a
I’occasion d’un examen radiologique de 1’abdomen ou de la colonne dorsolombaire,

d’une échographie abdominale.

Le plus souvent, les lithiases se manifestent par des complications liées a la

présence du calcul dans les voies excrétrices.

6.1.Signes revélateurs
6.1.1. Manifestations douloureuses
Des manifestations douloureuses chroniques, a type de pesanteurs ou de
douleurs lombaires, voire de douleurs évoquant une origine digestive, peuvent conduire
au diagnostic. Elles sont liées a une distension progressive du bassinet et peuvent

révéler une hydronéphrose déja importante.

Chez D’enfant, contrairement a 1’adulte la colique néphrétique est rarement

révélatrice d’une lithiase urinaire.

6.1.2. Hématurie
L’hématurie, macroscopigue ou microscopique, peut étre contemporaine ou non
d’un épisode douloureux. Une lithiase doit donc toujours étre évoquée en présence

d’une hématurie microscopique ou macroscopique isolée.

A Tlinverse, I’absence d’hématurie microscopique au cours d’une crise
douloureuse abdominale doit faire mettre en doute le diagnostic de colique néphrétique
[1]. Toute hématurie de I’enfant, micro- ou macroscopique, doit faire rechercher une
lithiase [3].

6.1.3. Troubles mictionnelles : dysurie, incontinence, brilure mictionnelle
Ces troubles peuvent dans la plupart des cas révéler une lithiase qui le plus
souvent bas située.Les troubles sont dues soit a la lithiase elle-méme, soit en rapport
avec une infection urinaire soit en rapport avec une malformation pouvant étre

1’étiologie.
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6.1.4. Manifestations infectieuses
I1 peut s’agir d’infections urinaires basses a répétition, qui doivent conduire a un
bilan urologique. Le plus souvent, il s’agit d’une pyélonéphrite aigué sur obstacle, dont
les conséquences peuvent étre tres graves (septicémie, choc septique). Ceci souligne
I’importance de la recherche systématique, en urgence, d’un obstacle urinaire au cours

de toute pyélonéphrite.

L’infection urinaire peut étre I’étiologie notamment un facteur de risque et ou

une des complications de la lithiase.

6.1.5. Elimination spontanée du calcul et ou sabliurie [11,12]
C’est un signe treés évocateur mais rare car elle peut passer inapergus surtout

chez les nourrissons.

6.2.Complications [1,12]
6.2.1. Complications mécaniques

e Rétention aigué des urines

Elle témoigne d’une obstruction totale et complete de la voie excrétrice basse
par le calcul. Cette obstruction peut intéresser n’importe quel endroit de la jonction
vesico-uretrale au méat urétral. Elle est freqguemment observée dans les calculs vésicaux

et urétraux.
e Rupture du Bassinet et ou de I'uretére

A évoquer devant la disparition spontanée de la douleur suivie d’une fiévre, un

empatement de la fosse lombaire et les signes péritonéaux.

o Insuffisance rénale aigue ou insuffisance rénale obstructive

L’anurie obstructive est un état d’insuffisance rénale secondaire a une
obstruction des voies excrétrices supérieures survenant de facon bilatérale ou sur un rein
unique anatomique ou fonctionnel [13]. Elle représente la deuxiéme cause

d’Insuffisance rénale aigué et représente 40% des Insuffisance rénale aigué.
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e Insuffisance rénale chronique

Beaucoup plus rarement, la lithiase peut étre découverte lors du bilan d’une

insuffisance rénale chronique liée a une néphrite interstitielle chronique.

Elle est conséquence d’une obstruction prolongée par un calcul bilatéral ou sur
rein unique anatomiquement et fonctionnellement a laquelle s’ajoute, souvent, un

facteur infectieux.

6.2.2. Complications infectieuses

e Pyelonéphrite aigue

Ce tableau typique est présent seulement chez le grand enfant, tel que chez le
petit enfant le tableau est plus grave[12]. L’état général est altéré avec une ficvre

oscillante et une défense ou une contracture de la fosse lombaire.
e Hydronéphrose infectée et pyonéphrose calcineuse

L’obstruction lithiasique est la cause la plus fréquente de la pyonéphrose. Cette
derniére est la conséquence de la persistance d’une hydronéphrose infectée, se définit
par la rétention d’urine purulente dans des cavités dilatées, associée a une destruction
partielle ou totale du parenchyme entrainant un rein peu ou non fonctionnel avec parfois

une extension périrénale [12].
e Pyélonéphrite chronique

C’est la persistance de la symptomatologie clinique et/ou paraclinique d’une

pyélonéphrite au-dela de 3 mois.
e Pyélonéphrite xanthogranulomateuse

Elle est caractérisée par une destruction progressive du parenchyme
rénal évoluant de facon torpide a bas bruit et par le remplacement du tissu rénal par un

tissu granulomateux contenant des macrophages [12].
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e Pyélonéphrite emphysémateuse

C’est une infection nécrosante du parenchyme rénal. Elle est caractérisée par la
production de gaz intra-rénal, dans les voies excrétrices et diffusion possible et

occasionnellement périrénal, par une bactérie anaérobie [14].

L’examen physique met en évidence un empatement, parfois une crépitation au

niveau du flanc. La pneumaturie est exceptionnelle.

VII. Examen paraclinique d’un enfant lithiasique

7.1.Imageries
L’imagerie permet de confirmer le diagnostic, d’apprécier le retentissement de la

lithiase et contribue a I’enquéte étiologique [1].

7.1.1. Radiographies de I’appareil urinaire sans préparation
Elle permet d’affirmer la lithiase en mettant en évidence une ou plusieurs
opacités de tonalité calcique en regard des cavités rénales ou urétérales (plus rarement
vésicales ou urétrales) [3]. La taille et I’aspect des calculs peuvent donner une indication
sur leur nature chimique [3], les calculs uriques sont radiotransparents, les calculs
contenant du calcium sont radio-opaques ; les calculs de cystine sont faiblement radio-

opaques.

7.1.2. Echographie de I’arbre urinaire
Elle peut visualiser des calculs radiotransparents non décelés sur la radiographie
sans préparation, elle permet aussi d’apprécier la dilatation des cavités excrétrices au-
dessus du calcul. L’image du calcul, hyperéchogene, est prolongée d’un cone d’ombre,

de grande valeur diagnostique [1].

Dans le systeme pyélocaliciel et la vessie, elle objective le calcul sous forme
d’une image hyperéchogeéne avec cone d’ombre postérieur et permet sa localisation

précise [1,3].

Chez le jeune enfant, on observe aussi des calculs « mous », pyélocaliciels, faits
d’un coagulum protidique avec un début de calcification centrale ou périphérique qui les

rend visibles [3].
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7.1.3. Uroscanner
Il a remplacé 1’urographie intraveineuse et reste 1’examen de référence dans
toute lithiase rénale. 11 est effectué en cas de doute diagnostique au cours d’un syndrome
douloureux abdominal (un uroscanner normal en période douloureuse exclut le
diagnostic de colique néphrétique) [1]. Il permet alors de mettre en évidence d’autres
calculs, et surtout de rechercher une anomalie des voies excrétrices et d’apprécier son

retentissement rénal éventuel.

L’uroscanner est indispensable avant lithotripsie extracorporelle, pour apprécier

avec précision la localisation du calcul et 1’état de la voie excrétrice, qui doit étre libre
[1].

7.1.4. Autres examens radiologiques
L’urographie intraveineuse n’a pas d’indication diagnostique, sauf en cas de
calcul radiotransparent, suspecté en échographie mais invisible sur le cliché d’abdomen.
Son indication ainsi que celle d’une tomodensitométrie rénale ou d’une uro-IRM, sont

posées par 1’'urologue en préparation d’un geste chirurgical éventuel [3].

7.2.Examens biologiques
7.2.1. Analyse physique des calculs
L’analyse des calculs est précieuse pour le diagnostic étiologique de la maladie
lithiasique [1,14]. Elle doit toujours conduire & une investigation étiologique en raison

du risque potentiel de récidive et d’altération de la fonction rénale.

Les calculs évacués spontanément ou enlevés chirurgicalement, doivent étre
analysés dans leur totalité [1, 6,15], y compris leur noyau. Elle devra idéalement étre
réalisée par spectrophotométrie infrarouge, éventuellement complétée par des méthodes

chimiques [1].

Une seule analyse morphoconstitutionnelle est suffisante pour un patient donné
[15].

7.2.2. Dosage des cristaux dans les urines

Le but est de rechercher une anomalie métabolique a 1’origine de la lithiase.

Ils sont représentés par le dosage de la Calciurie, uricurie, créatininurie, oxalurie et

cystinurie, de 1’urate, du citrate ainsi que de ’urée, de la créatinine, du sodium et du
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potassium. Sur les urines fraiches on mesure le pH, I’lonogramme urinaire, la densité
urinaire. La bandelette urinaire permet d’éliminer une infection urinaire et ’ECBU est
réalisé en complément d’une bandelette urinaire positive [16]. .Le contrdle de la stérilité

des urines est indispensable avant le traitement urologique d’un calcul urinaire.

7.2.3. Dosage des cristaux dans le sang
Représenté par le dosage de Protides, calcémie, phosphorémie, phosphatases

alcalines, uricémie, ionogramme sanguin avec bicarbonates.

7.2.4. Explorations plus approfondies
Les indications sont la maladie lithiasique active avec un bilan de premiére

intention négatif (intérét de I’analyse du calcul) et I’hypercalcémie [15].

VIII. Mesures thérapeutiques

Le traitement de la lithiase urinaire est médico-chirurgical. Outre le traitement
symptomatique de la colique néphrétique, le traitement de la lithiase comprend deux
aspects : le traitement des calculs et le traitement de la maladie lithiasique [1].

8.1.Traitement médical
L’objectif du traitement médical est curatif dans certains cas (lithiase urique,
cystinique), dans d’autres, destiné a éviter la croissance des calculs existants ou la
formation de nouveaux calculs et, symptomatique pour calmer la colique néphrétique
[17].

8.1.1. Drainage des urines en urgence
Le drainage en urgence des urines doit étre systématique devant une colique
néphrétique fébrile ou pyélonéphrite aigue sur lithiase, une colique néphrétique

hyperalgique résistante au traitement médical et une anurie lithiasique [18].

En cas d’échec,en ou aura a une chirurgie a ciel ouvert, en urgence, pour enlever
le calcul et assurer le drainage des voies urinaires [18]. Dans les lithiases du bas

appareil, on pratique un sondage vésical.

8.1.2. Traitement de la douleur [12]
Il faut veiller a traiter rapidement la douleur et a adapter les drogues antalgiques

en fonction des paliers de la douleur et de I’4ge de I’enfant. Ce traitement doit étre
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associé impérativement a une restriction hydrique et a un repos au lit tant la douleur

persiste.

8.1.3. Traitement médical de fond

e Dilution des urines

La premiére mesure a mettre en ceuvre est I’apport hydrique important (supérieur
a 1,5 I/m2/j) qui est étalé sur le nycthémere, souvent difficile a obtenir de la part du
jeune enfant ou de 1’adolescent. Dans les cas ou I’hyperhydratation est vitale
(hyperoxalurie primitive), il est parfois nécessaire de mettre en place une sonde

gastrique pour assurer un apport hydrique continu pendant la nuit [3].
e Traitement de I’infection urinaire

Le dépistage et traitement de I’infection urinaire doivent étre systématiques
[12].Le traitement repose sur I’exérése compléte des calculs, une éradication compléte

et durable de I’infection urinaire (antibiothérapie) et I’acidification des urines [19].

e Régime et traitement étiopathogenique [12]
Le régime et le traitement médical de la lithiase doit étre adapté aux facteurs de

risque détectés et a son origine primitive ou secondaire

= Lithiase calcique, oxalate et phosphate de calcium

Le traitement médical comporte

- Régime normocalcique, normoprotidique, riche en potassium, en fibres
naturelles et en son et pauvre en oxalate, en sodium, en sucre d’absorption
rapide (sucre, miel, chocolat, confiture,...) et aussi en purine et en vitamines
D et A si la lithiase calcique est d’origine idiopathique ou primitive. Par
contre, ce régime doit étre aussi pauvre en calcium et en protide animale
(limité a ,12g/kg/24H) si ’hypercalciurie est secondaire.

- L’utilisation de diurétique thiazidique (hydrochlorothiazide :Esidrex* a
raison de 0,5 a Img/kg/j) permet d’abaisser la calciurie mais aussi 1’uricurie
et I’oxalurie si le régime ne 1’a pas normalisé.

= Lithiase cystinique
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Dans certains cas, le traitement medical peut permettre la fonte des calculs.
Celui-ci comporte :

- Un régime alimentaire désodé, pauvre en acide aminé souffré (cystéine,
cystine) et accessoirement pauvre en acide aminé dibasique par réduction de
I’apport protidique (ne dépasse pas 2g/kg/j de viande).

- Alcalinisation poussée et prolongée voire permanente des urines

- La D-pénicillamine (Trolovol*), dont le but est d’obtenir la normalisation de
la cystinurie, est parfois nécessaire.

= Lithiase urique
A condition de ne pas étre calcifiées, les lithiases uriques sont remarquablement

accessibles au traitement meédical qui repose sur [20,21] :

- L’alcalinisation permanente des urines par utilisation des différentes
substances pour maintenir le pH urinaire entre 6.5 et 7 ;

- Un régime légérement pauvre en protéines animales et en certains légumes
riches en purine, et restreint en alcool et en thé ;

- Meédicaments diminuant [’uricémie et 1’uricurie comme I'allopurinol
(Zyloric®), a la dose de 100 & 300 mg, le fébuxostat (Adenuric®), a la dose
de 80 ou 120 mg qui est plus efficace que I'allopurinol.

- Le citrate de potassium est efficace méme s'il n'‘existe pas d'augmentation de
la diurese [21].

= Lithiase xanthinique [12]
Méme traitement médical que celui de la lithiase de 2,8- DHA, mais souvent

sans recours a 1’allopurinol.

8.2.Abstention thérapeutique
Cette abstention tente une élimination spontanée de la lithiase. Mais, une telle
évolution ne peut étre espérée que dans de rares cas de calculs de petite taille (<5-7mm)
ne provoquant ni obstruction ni infection [10]. Ainsi que, dans cet espoir, certaines

lithiases calicielles non obstructives, indolores et non infectées peuvent étre respectées.

8.3.Traitement chirurgical
8.3.1. Chirurgie a ciel ouvert
8.3.1.1.Voies d’abord
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8.3.1.1.1. Rein
La lombotomie ou la voie antérieure transpéritonéale sont les voies de
prédilection pour la chirurgie des calculs rénaux. La lombotomie sous costale permet
d’aborder le pdle inférieur du rein. La lombotomie avec résection de la onziéme cote est

utilisée si le rein est plus haut situé.

La voie lombaire postérieure permet d’opérer en décubitus ventral une lithiase

bilatérale en un seul temps ou d’aborder I’uretére lombaire sous pyélique.

8.3.1.1.2. Uretere
L’uretére lombaire est abordé par une courte lombotomie antérolatérale centrée
sur le calcul a la pointe de la 12eme cote. La lombotomie postérieure et postérolatérale

de Lurz permettent un abord de I’uretere lombaire sous pyélique.

Les voies d’abord de ’uretére pelvien sont nombreuses : médiane, ombilico-
pubienne extrapéritonéale, transversale extrapéritonéale (incision de Pfannenstiel),
latérale iliaque extrapéritonéale (transrectale ou pararectale) ou transpéritonéale,

transvaginale, transvésicale (voie d’Ascoli).

8.3.1.1.3. Vessie

La seule voie d’abord de la vessie est la voie pubienne type Pfannenstiel [22].

8.3.1.2.Indications de la chirurgie conventionnelle

La chirurgie conventionnelle est devenue trés rare dans ses indications. Mais
garde toujours ses intéréts, bien que ceux-ci aient été réduits par I’utilisation de la
lithotritie extracorporelle. Ces indications chez ’enfant sont surtout liées aux contre-
indications a la LEC, a la NLPC et a I’endourologie, aux échecs de la LEC, de la NLPC
et de I’endoscopie, I’indisponibilit¢ de différents matériels des autres techniques
(lithotripteurs, mini endoscopes,...) et /ou d’une équipe expérimentée, aux
malformations urinaires coexistantes a traiter dans le méme temps opératoire et certains
calculs rénaux trés volumineux, complexes et certains calculs coralliformes

multiramifiés nécessitant plus de trois ponction pércutanées.

8.3.2. Chirurgie ccelioscopique « ceeliochirurgie »
Toutes les formes d’interventions chirurgicales par voie ouverte sont faisables en

laparoscopie, qu’elle soit rétro ou transpéritonéale avec majoritairement les
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pyélolithotomies [23]. Un calcul volumineux unique de I’uretére lombaire représente sa

meilleure indication.

La cystolithotomie peut étre réalisée sous contrdle visuel par introduction d’un
trocart dans la vessie par I’urétre dilaté éventuellement par un conduit de Mitrofanoff ou

par voie sus-pubienne si ces conduits ne sont pas utilisables.

8.3.3. Chirurgie endoscopique ou endo-urologique
Cette technique dite mini-invasive a pour principe d’extraire le calcul en
amenant un endoscope, par voie rétrograde, a son contact. Pour se faire les urines
doivent étre stériles (ECBU datant de moins d’une semaine), et I’antibioprophylaxie est

systématique pour prévenir les complications infectieuses.

8.3.4. Chirurgie percutanée :Néphrolithotomie percutanée (NLPC)/
Cystolithotomie percutanée

Environ 7% des calculs urinaires sont actuellement traités par NLPC. Il s’agit

essenticllement de calculs rénaux, mais les calculs de I'uretére proximal peuvent

également étre traités. Certains calculs rénaux développés dans des malformations

peuvent justifier | NLPC ou « la mini-perc » : un syndrome de jonction, petite chambre

a calcul, du diverticule caliciel ou rein en fer a cheval [24].

8.3.5. Lithotritie extracorporelle « LEC »
La LEC représente actuellement I’option thérapeutique de référence pour la

majorité des calculs [3].
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DEUXIEME PARTIE : METHODES ET RESULTATS

l. Méthodes
1.1.Cadre de I’étude

Le Centre Hospitalier Universitaire-Joseph Ravoahangy Andrianavalona (CHU-
JRA) est sis a Ampefiloha, dans la capitale avec quarante-deux années d’existence. Il a

été créé en 1975.

Le service de chirurgie pédiatrique est composé de deux unités : la traumatologie
pédiatrique ou Traumatologie D et de la chirurgie viscérale infantile ou viscérale C ou

nous avons fait notre étude.

Situé au troisieme étage de I’hdpital, le service dispose de huit chambres, de 32
lits et d’une salle de jeu. Le personnel est composé de deux professeurs titulaires, d’un
médecin spécialiste, d’'un médecin assistant, de 2 internes de spécialité, de 4 internes en
médecine générale, d’'un major infirmier, de 3 infirmiers titulaires et de 2 agents

d’appui.

Le service prend en charge les enfants des moins de 15 ans révolus dans un objectif

préventif et curatif.
Quant au bloc opératoire, celui-ci se trouve au premier étage.

1.2.Type d’étude

I s’agit d’une étude transversale, descriptive, rétrospective portant sur

trente-sept cas d’enfants admis au CHUJRA et opérés pour de lithiase urinaire.

Le mode de recrutement des enfants :

e Les enfants vus en consultation externe ou hospitalisés au service de
Chirurgie Viscérale Infantile du CHU Joseph Ravoahangy

Andrianavalona pour lithiase urinaire.
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1.3.Période de I’étude

Elle s’est étalée du mois de janvier 2012 au décembre 2015 soit une période de

guatre ans.

1.4.Méthodes de sélection
1.4.1. Critéres d’inclusion

Ont été inclus, les enfants de moins de quinze ans, de sexe masculin et féminin ;

présentant une lithiase urinaire.

1.4.2. Criteres de non inclusion

e Les enfant(s) agé (e)s de plus de quinze ans

1.4.3. Mode d’¢échantillonnage

L’échantillonnage était fait de manic¢re exhaustive incluant tous les patients
hospitalisés au service de viscérale infantile durant la période d’étude et répondant aux

critéres d’inclusion.

1.4.4. Mode de collecte de donnée

Nous avons effectué notre étude en ayant recours aux dossiers des patients admis
au Centre Hospitalier Universitaire Joseph Ravoahangy Andrianavalona (CHU-JRA) au

sein du service de chirurgie pédiatrique, ainsi qu’a I’aide d’une fiche d’observation.
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1.4.5. Parameétres étudiés
1.4.5.1.Paramétres épidémiologiques

Etat civil du patient
» Age,
> Sexe,
> Lieu de résidence,
1.4.6. Les antécédents familiaux et personnels de lithiase urinaire

1.4.5.2.Parameétres cliniques

Les signes cliniques en faveur des lithiases des voies urinaires

1.4.5.3. Paramétres paracliniques
Examens radiologiques :

e Echographies des voies urinaires
o Localisation(s)
o Retentissement du(es) calcul(s) sur I’appareil urinaire
o Existence de malformation associée(s)

e Radiographie

e Uroscanner
— Image de calcul et sa localisation

— Existence de malformation ou anomalie des voies urinaires.
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Examens biologiques :

— ECBU et le(s) germe(s) retrouvé(s)
— Recherche de cristaux dans les urines
— Anomalies métaboliques (Phosphocalcique)
— Analyse physique du calcul
e Nature (constituant majeur)
e Composition
1.4.5.4.Prise en charge

- Moyens
» Traitements médicaux a visés symptomatiques et leurs indications,
» Traitement chirurgical : la technique utilisée, le mode anesthésique, les voies
d’abord,
- Résultats du traitement
- Evolution et suivi
évolution clinique et paraclinique

1.4.  Analyse des données

L'ensemble des informations est saisi dans une base de données et traité
sur Microsoft Excel 2013.

La répartition des variables quantitatives est décrite a l'aide de la moyenne et des

extrémes, apres avoir vérifié la répartition normale des valeurs numérigues.

La répartition des variables qualitatives est décrite par des histogrammes et des
tableaux de fréquence précisant I'effectif et/ou le pourcentage dans chaque classe, ainsi

que l'effectif total.
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1.5.  Considération éthique de recherche

La mise en ceuvre de cette étude a été approuvée par le chef de service. Les
procédures proposees pour cette étude adhérent aux principes éthiques applicables aux

recherches médicales sur des sujets humains respectant ainsi sa confidentialité.

Les patients ont été identifiés par des numéros d’identification unique et les

noms ne seront pas joints aux données.

Tous les documents concernant les patients y compris la source de donnée et le
résultat ont été identifiés avec des codes du patient, a la fois sur papier et dans les
fichiers informatiques. Toutes les données étaient gardées dans un endroit securisé et
elles étaient uniquement accessibles aux membres autorisés de 1’équipe de recherche.
Tous les investigateurs qui ont acces a ces données ont été liés par le secret

professionnel.

1.6. Conflit d’intéréts

Tous les auteurs ne sont affectés par aucun conflit d’intéréts dans le cadre de ce

travail.
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2. Résultats
2.4.  Epidémiologie
2.4.5. Prévalence

Tableau I : Répartition annuelle de la prévalence de la lithiase urinaire chez 1’enfant.

Années Cas de lithiase (N=37) Fréquence (%)
2012 6 0,62
2013 7 0,81
2014 10 1,14
2015 14 1,55

Durant une période de quatre ans allant du 1° janvier 2012 au 31 décembre
2015. Trente-sept cas étaient retenus parmi les 3602 enfants hospitalisés étaient soit

1,02% des activités du service de Chirurgie pédiatrique comme montre le tableau I.
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2.4.6. Incidence (Tableau II)

Tableau Il : Répartition annuelle de I’incidence

Années Nombres (N= 37) Fréquence (%)
2012 6 16,22
2013 7 18,92
2014 10 27,03
2015 14 37,84

Dans notre étude, une augmentation du nombre de nouveaux cas par an avait été
constatée. L’incidence annuelle de la lithiase urinaire infantile était en moyenne estimée

a 9 nouveaux cas par an (tableau I1).
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2.4.7. Localisation

Fréquence (%) 3.78% (n=31)
90 ‘

80.
70
60.
50

40.

10.81% (n=4)

5.41% (n=2)

Lithiase dubas  Double localisation  Lithiase du haut
appareil appareil

Figure 2 : Localisation de la lithiase chez 1’enfant dans notre série

La localisation était vésicale dans 15 cas soit 40,54% des lithiases urinaires.
Celles-ci constituent 48,39% des lithiases du bas appareil. Les lithiases urétrales étaient
retrouvées dans 16 cas soit 43,25% des lithiases urinaires c’est a dire 51,61% des
lithiases du bas appareil. La double localisation était retrouvée dans deux cas (5,41%)
dont une localisation réno-vesicale et réno-urétrale. La localisation rénale représentait
trois cas soit 8,11% des lithiases urinaires avec deux cas de lithiase pyélique
coralliforme et un cas de lithiase caliciel. Un patient présentait une lithiase urétérale soit
2,70%.
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24.8. Age

Frequence (%) 48,65% (n=18)
50

40,54% (n=15)
45
40
35
30
25
20
10,81% (n=4)
15

10

tn

Tranche d’age
[1et5ans] [6 et 10 ans] [11 et 15 ans]

Figure 3 : Fréquence de la lithiase urinaire chez I’enfant selon la tranche d’age

L’age de nos patients était compris entre 2 et 14 ans avec une moyenne d’age de

8 ans (Figure 3).
Selon la tranche d’age :

e Les ages compris entre 1 et 5 ans représentent 15 cas soit 40,54 %
e Les ages compris entre 6 et 10 ans représentent 18 cas soit 48,65 %

e Les ages compris entre 11 et 15 ans représentent 4 cas soit 10,81 %
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2.4.9. Sexe

Féminin
5%

m Masculin
®m Féminin

Masculin
95%

Figure 4 : Fréquence de la lithiase urinaire chez I’enfant selon le genre
Dans notre série nous avons retrouvé 37 cas de lithiase urinaire dont (Figure 4):

e 35 cas étaient de sexe masculin soit 94,59 %

e et deux cas étaient de sexe féminin soit 5,41 %
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2.4.10. Lieu de residence

Fréquence
100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0% Localisation

Vésicale Urétrale Rénale Urétérale Toutes les

localisations

confondues

m Milieu rural/ sub-urbain ~ m Milieu urbain

Figure 5 : Répartition de la lithiase urinaire chez I'enfant selon le lieu de residence et
selon sa localisation

Dans toutes les localisations confondues, la lithiase touchait surtout les enfants en

milieu rural et suburbain (Figure 5).

En milieu rural et suburbain, la lithiase urétrale était la plus fréquente suivie de la

lithiase rénale, tandis qu’en milieu urbain, la lithiase intéressait surtout le bas appareil

(Figure 5).
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2.5.  Données cliniques
2.5.5. Antécedents et facteurs de risques
2.5.5.2.Antécédents familiaux de lithiase

Dans notre série, aucun de nos patients ne présentait d’antécédents familiaux de

lithiase urinaire.

2.5.5.3.Antécédents personnels

Dans notre série, un patient présentait un antécédent de lithiase, il s’agissait
d’une lithiase vésicale survenant a I’age de 2 ans déja opérée et il était revenu ensuite a

I’age de 6 ans pour lithiase urétrale.

L’infection urinaire a répétition représentait sept cas soit 18,92% des enfants

lithiasiques.
Deux de nos patients soit 5,41 % présentaient une malformation urinaire :

e Le premier était une dilatation pyélo-calicielle droite et multiple

lithiase rénale droite

e Le deuxieme était un rein en fer a cheval avec un syndrome de

jonction pyélo-urétérale gauche et une lithiase rénale droite
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2.5.6. Signes cliniques révélateurs de la lithiase urinaire

2.5.6.2.Toute localisation confondue

Fréquence (%)

100
20
80
70
60
50
40
30
20
10
0 , _ o , , Signes
dysurie et la douleur Pyuri€ Hématurie colique signes
rétention aigne  abdominale macroscopique  néphrétique  orientant vers
des urines : une pathologie
digestive

H2-5ans MW6-10ans m11-15 ans

Figure 6: Signes révélateurs de lithiase urinaire selon I'dge toute localisation

confondue

Les signes révélateurs de lithiase urinaire étaient la pyurie, la dysurie et la
rétention aigué des urines pour les enfants entre 2-5 ans (Figure 6). Les signes
révélateurs de lithiase urinaire au-dela de 6 ans étaient les troubles digestifs, I’hématurie
macroscopique, la colique néphrétique et la douleur abdominale non spécifique
(Figure 6).
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2.5.6.3.Lithiase du bas appareil

Fréquence (%)

100 90,9 1% (n=30)
90
80
70
60

42.42% (n=14)

40
30
12,12% (n=4)

10

0 Signes révélateurs
Dysurie et la Douleurs Infection Hématurie
rétention aigue  abdominales urinaire IMacroscopique
des urines

Figure 7 : Signes révélateurs de la lithiase du bas appareil

La dysurie et la rétention aigué des urines avec ou sans globe vésicale

constituaient les principaux signes révélateurs d’une lithiase du bas appareil.

La dysurie et la rétention aigué des urines étaient retrouvés chez 30 patients sur
33 enfants présentant une Lithiase du bas appareil soit 90,91 % ; suivi des douleurs
abdominales non spécifiques surtout hypogastriques qui représentaient 14 cas soit
42,42 % des cas (Figure 7).

L’infection urinaire était retrouvée chez 8 patients soit 24,24 %, et I’hématurie
représentait 4 cas soit 12,12 % des patients présentant une lithiase du bas

appareil(Figure 7). La colique néphrétique était retrouvée chez 2 patients qui
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présentaient une double localisation, 1’une reno-vésicale et 1’autre reno-urétrale (Figure

7).

2.5.6.4.Signes cliniques révélateurs de la lithiase urétrale (Tableau I11)

Tableau 111 : Signes révélateurs de lithiase urétrale dans notre série

Circonstances de découverte Nombre de signe (N=27)  Frequence (%)
Dysurie et la rétention aigué des urines 15 93,75
Douleur abdominale 8 50
Pyurie 2 12,50
Hématurie macroscopique 1 6,25
Colique néphrétique 1 6,25

La dysurie et la rétention aigué des urines étaient les principaux signes
révélateurs de lithiase urétrale suivie de douleurs abdominales et d’infection urinaire, ce

qui est montré dans le tableau I11.
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2.5.6.5.Signes révélateurs de lithiase vésicale (Tableau V)

Tableau 1V : Signes révélateurs de lithiase vésicale

Circonstances de découverte Nombre de signe (N=28) Frequence (%)
Dysurie et la rétention aigué des urines 12 80
Douleur abdominale 6 40
Pyurie 6 40
Hématurie macroscopique 3 20
Colique néphrétique 1 6,67

La dysurie et la rétention aigué des urines étaient les principaux signes
révélateurs de la lithiase vésicale suivie de douleurs abdominale et d’infection urinaire

(tableau 1V).
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2.5.6.6.Signes révélateurs du haut appareil (Tableau V)

Tableau V: Signes révélateurs du haut appareil dans notre série

Circonstances de découverte Nombre de signe (N=20) Fréquence (%)
Colique néphrétique 5 71,43
Pyurie 5 71,43
Hématurie macroscopique 5 71,43
Douleur abdominale 3 42,86

Les signes orientant vers une
o 2 28,57
pathologie digestive

Les signes révélateurs de la lithiase du haut appareil étaient dominés par la

colique néphrétique suivie par ’infection urinaire et [’hématurie macroscopique

(tableau V).
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2.6.  Données paracliniques

2.6.5. Examens biologiques

2.6.5.2.Fonction rénale

@ Fonction rénale altérée ( valeurs de la
crétatininémie et ou de l'urémie au dessus de
la normale)

u Fonction rénale normale ( valeurs de l'urémie
et crétatininémie normaux )

Figure 8 : Fonction rénale chez les enfants lithiasiques

Dans notre série, un patient avait une fonction rénale altérée soit 5,41% ; il
s’agissait d’une lithiase rénale droite sur un rein en fer a cheval associée a un syndrome

de jonction pyélo-urétérale gauche (Figure 8).
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2.6.5.3.Examen cytobactériologique des urines

Tableau VI: Germes retrouvés lors de I’examen cytobactériologique des urines

Germes retrouvés Nombre de cas (N=19) Fréquence (%)
Escherichia coli 8 42,11
Proteus mirabillis 4 21,05
Germes polymorphes 3 15,79
Enterococcus fecalis 2 10,53
Enterobacter aerogenes 1 5,26
Citrobacter spp 1 5,26

Dans notre série, 27 patients soit 72,97 % ont pu bénéficiés un ECBU. Nous
avons retrouvé des germes dans 19 cas soit 70,37 % des resultats. Les germes
responsables les plus fréquents étaient E. coli qui représentait 8 cas soit 42,11 % et
Proteus mirabillis qui représentait 4 cas soit 21,05 % (Tableau VI).
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Lithiase vésicale

L’ECBU était positif chez 9 enfants sur 15 cas soit 60 % des enfants présentant
une lithiase vésicale. Les germes retrouvés étaient surtout E.coli qui représentait 2 cas
(22,22%), Proteus mirabillis qui représentait 2 cas (22,22%), Germes polymorphes dans
2 cas (22,22%), Enterococcus fecalis qui représentait 2 cas (22,22%) et Enterobacter

aerogenes qui dans 1 cas (11,11 %).

Lithiase urétrale

Six avaient effectué un ECBU, le résultat était positif chez 3 enfants sur les 16
cas de lithiase urétrale soit 50 % : E. coli trouvé dans 2 cas et Citrobacter spp dans un

Cas.

Lithiase du haut appareil

e Lithiase rénale : P’ECBU ¢était positif chez tous les patients, E. coli représente 2
cas soit 66,67 %, Proteus mirabillis représente un cas soit 33,34 % et des germes

polymorphes dans un cas.
e Lithiase urétérale : Proteus mirabillis était le germe retrouvé
Double localisation
e Localisation réno-vésicale : le germe responsable était E.coli

e Localisation réno-urétrale : le germe responsable était E.coli

2.6.5.4.Recherche de cristaux dans les urines

Dans notre série, un de nos patients avait réalisé un ionogramme urinaire et

cristallurie lesquelles avaient montreé la présence d’une hypercalciurie et hyperoxalurie.
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2.6.5.5.Analyse physique du calcul

& Oxalate de calcium
i@ Phospho-amoniaco-magnésien

i Acide urique

Figure 9 : Les constituants de 1’analyse physique des calculs chez les enfants présentant

une lithiase urinaire

Le résultat des analyses physiques des calculs a été objectivé chez 4 patients soit
10,81% des patients.

Il a été noté comme constituant majeur 3 cristaux : I’oxalate de calcium, 1’acide

urique et le phospho-amoniaco-magnésien (Figure 9).
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2.6.6. Examens morphologiques
2.6.6.2.Radiographie de l'arbre urinaire sans préparation

Tableau VII: Fréquence des calculs radio-opaque selon la localisation

Localisation Nombre de cas (N=31) Fréquence (%)
Renale 3 9,68
Uretérale 2 6,45
Veésicale 11 35,48
Uretrale 12 38,71
Réno-vésicale 1 3,23
Reéno-urétrale 1 3,23
Vésico-uretrale 1 3,23

Dans notre série, la radiographie était réalisée chez 35 enfants. Celle-ci montrait

un calcul radio-opaque dans 31 cas soit 81,08 % des cas (Tableau VI1)



52

Opacité
ovalaireavec un
contour régulier
en regard de la
vessie

-5

'y

a2

/

Figure 10 : Radiographie de ’abdomen sans préparation de face montrant un
volumineux calcul vésical (Unité de soins, de formation et de recherche en Chirurgie
viscérale infantile CHU-JRA).



Opacité ovalaire
avec un contour
régulier en regard
de I'urétre

Figure 11 : Radiographie de I’abdomen sans préparation montrant de face calcul urétral
chez un gargon présentant une rétention aigue des urines (Unité de soins, de formation

et de recherche en Chirurgie viscérale infantile CHU-JRA).
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Figure 12 : Photographie de piece opératoire montrant un gros calcul vésical (Unité de

soins, de formation et de recherche en Chirurgie viscérale infantile CHU-JRA).
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2.6.6.3.Echographie des voies urinaires

Dans notre série, 1’échographie des voies urinaires a été prescrite chez 36
enfants. Cet examen avait permis d’établir le diagnostic positif dans tous les cas soit

100% des cas.

2.6.6.4.Uroscanner

Seul un patient avait bénéficié d’un scanner et qui avait permis d’objectiver un

calcul rénal sur rein en fer a cheval.
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2.7. Traitement
2.7.5. Traitement médical

Tableau VIII: Les différents médicaments prescrits avant et apres le traitement du

calcul

Médicaments Nombre prescription Fréquence (%)

Antibiothérapie probabiliste et

specifique 3 10
Antalgiques 37 100
Antispasmodiques 21 56,76
Anti-inflammatoires 6 16,22

Dans notre étude, tous nos patients avaient bénéficié d’un traitement médical
durant I’admission. Les antalgiques et les antibiotiques étaient prescrits dans 37 cas soit
100% des cas, les anti-inflammatoires dans 6 cas soit 16,22%, les antispasmodiques
dans 21 cas soit 56,76%(Tableau VIII). La durée moyenne de traitement était de 14,24

jours avec un minimum de 10 jours et un maximum de 31 jours (Tableau VIII).
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2.7.6. Traitement chirurgical

Dans notre série, 36 enfants avaient bénéficié d’un traitement chirurgical

excepté un cas de lithiase urétrale dont 1’élimination était spontanée.

2.7.6.2.Lithiase urétrale

Parmi nos 16 cas de lithiase urétrale, 10 cas avaient leur compte rendu
opératoire. Les voies d’abords consistaient en une urétrotomie par voie périnéale dans 7

cas et un méatotomie dans 3 cas. L’expulsion spontanée a été retrouvée chez un cas.

Un cas d’échec nécessitait une seconde intervention par urétrolilthotomie

périnéale.
2.7.6.3.Lithiase vésicale

Dans notre étude, 15 cas soit 100% cas de lithiase vésicale avaient bénéficié
d’un traitement chirurgical a ciel ouvert. L’abord a été la voie de Pfannansteil dans tous
les cas. La cystotomie avait permis d’extraire tous les calculs. Puis un sondage vésical a

la fin de ’intervention.

2.7.6.4.Lithiase urétérale

Concernant notre seul cas de lithiase urétérale, le traitement était chirurgical qui
consistait en une urétérolithotomie gauche par voie pararectale puis la voie de
Pfannansteil et une cystotomie précédée d’un flush urétral (faire migrer le calcul dans la

vessie ) avait permis d’extraire le calcul urétéral pelvien gauche.
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2.7.6.5.Lithiase rénale

Parmi nos 3 cas, 2 patients avaient bénéficié d’une pyélolithotomie et le 3°™ cas
une nephrolithotomie. Dans tous les cas, la voie d’abord était la lombotomie postéro-
latérale dans 2 cas et une voie transpéritonéale dans un cas pour extraction de calcul et

correction d’un syndrome de jonction pyélo-urétérale.

2.7.6.6.Lithiase réno-vésicale

La voie utilisée était la voie de Pfannansteil qui a permis d’extraire un calcul
veésical de 3 cm de grand axe ; pour la localisation rénale, 1’abstention était de régle car

il s’agissait de multiple calcul millimétrique situé au niveau caliciels droit.

2.7.6.7.Lithiase réno-urétrale

L’intervention consistait en une méatotomie urétrale réalisée en urgence suivie

d’une pyelolithotomie par une lombotomie postero-latérale a distance.
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2.7.6.8.Suites opératoires
2.7.6.8.1. Suites opératoires immédiates (Tableau IX)

Tableau IX: Suites opératoires immédiates au cours des lithiases urinaires chez I’enfant

toute localisations confondues.

Evolution Nombre de cas (N=36) Fréquence (%)

Normales 31 46,49

Complications post-
5 13,51

opératoire
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2.7.6.8.2. Lithiase du bas appareil

Lithiase urétrale

Dans notre étude, parmi les 16 cas de lithiase ,14 cas soit 87,5% avaient noté une
bonne évolution et 2 cas soit 12,5% de complications. Parmi ces complications, 1’une

était infectieuse et 1’autre une fistule urinaire.
La durée moyenne de sonde vésicale était de 10,53 jours.

Lithiase vésicale

Parmi les 15 cas de lithiase veésicale, 12 cas soit 80% des cas de bonne évolution
et 3 cas soit 20 % de complication. Les complications étaient toutes infectieuses. La

premiere complication était une infection pariétale et les 2 autres une infection urinaire.
La durée moyenne de sonde vésicale était de 11,4 jours.

2.7.6.8.3. Lithiase du haut appareil

Lithiase rénale

Dans notre étude, tous les 3 cas de lithiase rénale et les doubles localisations (

réno-veésicale et réno-uretrale) n’avaient noté aucune complication.

Lithiase urétérale

Notre seul cas de lithiase urétérale avait passé 12 jours a 1’hopital sans

complication post-opératoire.
2.7.6.9.Durée d’hospitalisation
Dans toutes localisations confondues, la durée moyenne d’hospitalisation d’un

enfant lithiasique était de 15,35 jours avec un minimum de 3 jours et un maximum de

32 jours.
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2.7.7. Correction des facteurs de risque et traitement médical de fond
2.7.7.2.Alcalinisation des urines

Dans notre étude, aucune prescription d’alcalinisation des urines n’avait été

documentée.

2.7.7.3.Boisson abondante

Apres l’intervention, tous nos patient opérés de lithiase avaient tous comme
traitement de fond une boisson abondante boissons abondantes plus de 1,5 L/m2,

réparties sur le nycthémeére afin d’éviter la récidive au long terme.

2.7.7.4.Traitement spécifique
2.7.7.4.1. Traitement médical

Dans notre série, nous n'avons pas retrouve chez tous nos patients des anomalies
métaboliques susceptibles d’étre en relation avec la lithiase urinaire. L’infection urinaire
a répétition a été retrouvée chez 8 patients qui avaient bénéficié d’une antibiothérapie

préopératoire, postopératoire et prophylactique.

2.7.7.4.2. Traitement chirurgical

Pour les malformations de 1’appareil urinaire, deux de nos patients présentaient
de malformation : le premier était une dilatation pyélo-calicielle droite et multiple
lithiase rénale droite ; et le second un rein en fer a cheval avec un syndrome de jonction
pyélo-urétérale gauche nécessitant une plastie urétérale en raquette avec un drain
intubant pyélo-urétéral, ce traitement avait été réalisée en un seul temps avec la lithiase

par voie transpéritonéale.

2.7.8. Evolution au long terme

Deux cas (5,41%) de récidive avaient été chez tous nos patients porteurs de
lithiase urinaire, il s’agissait de 2 cas de lithiase urétrale dont le délai d’apparition était

respectivement de 20 et 30 jours.
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TROISIEME PARTIE : DISCUSSION

I Données épidémiologiques

1.1.Prévalence
Dans notre étude, la prévalence augmentait chaque année. La lithiase urinaire
intéressait 1,03% des enfants hospitalisés. Razafilahy [25] en 2011 rapporte 0,008% de

cas présentant des lithiases urinaires parmi les enfants hospitalisés dans le méme centre.

Chez I’enfant, cette pathologie est environ vingt fois moins fréquente que celle
de ’adulte [26]. Au sein des populations dont le niveau socioéconomique est faible, la

lithiase touche essentiellement les enfants, avec un rapport garcons/filles trés éleveé [26].

Aux Etats-Unis, la prévalence des hospitalisations des enfants pour calcul
urinaire varie selon les états, de 1 pour 1000 a 1 pour 7600, mais est actuellement en
augmentation [27].

Une étude Marocaine en 2008 rapporte un taux de 0,95% de I’ensemble des
enfants hospitalisés [28]. Une étude Guinéenne en 2009 rapporte que 35% des sujets

atteints de lithiase du bas appareil est compris entre 1-15 ans [29].

Sur le plan international, la prévalence de la lithiase urinaire est plus élevée que
dans les pays industrialisés et au Maroc. Sur le plan national, la prévalence est plus

¢levée qu’en 2011.

1.2.Incidence
L’épidémiologie des lithiases refléte le niveau socioéconomique et le degré de

médicalisation des populations [26].
Dans cette étude, nous avons rapporté 9 cas de lithiase urinaire par an.

Au Royaume-Unis ’incidence est de 3 nouveaux cas par 1 million d’habitant par
an [30]. Aux Etats-Unis, I’incidence est de 4,7/100 000/an [31]. Giraudon et al.
rapportent une incidence annuelle de 5,5 pour 100 000 enfants de moins de 15 ans en
Gironde [32].

Dans les pays du Maghreb, en Tunisie, de nombreuses études ont montré que
cette incidence a subi une baisse considérable depuis les années 1980 et elle est
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actuellement 0,4 cas/1000 admissions/an [33]. Eddine [28] au Maroc en 2008 rapporte
9,75 cas par an.

En Asie occidentale, les données publiées ont estime cette incidence a 2,9/1000

admissions pediatriques/an en Jordanie [34].

Concernant I’incidence, nous concluons que la lithiase urinaire chez I’enfant a
Madagascar est plus fréquente qu’en Europe, aux Etats-Unis, en Tunisie et en Asie

occidentale. Elle est moins fréquente qu’au Maroc.

1.3.Localisation
Dans notre série, elle représente 83,78% des cas. A 1’échelle nationale, la

localisation basse est nettement majoritaire comme montre la série de Razafilahy [24].

Dans les pays industrialisés et a niveau de vie élevé, la lithiase urinaire chez

I’enfant intéresse surtout I’appareil urinaire supérieur et la localisation vésicale est rare

(5 210 %).

La lithiase vésicale endémique n’existant pas en France [3].La localisation

urétrale est exceptionnelle [28].

Dans les pays du Maghreb, la localisation vésicale est en régression au profit de
la localisation au niveau du haut appareil [28]. El Lekhlifi et al. au Maroc en 2014
rapporte que la localisation de la lithiase dans les voies hautes de 1’appareil urinaire a
été notée chez 69,8 % des cas [35]. En Tunisie en 1997, A Kamoun et al. rapportent que

87,2 % des lithiases urinaires sont de localisation haute [36].

En Afrique noir et en Asie ou le niveau socio-économique de la population est le
plus souvent bas, cette localisation est plutdt basse. Sow Y et al. montrent que la lithiase

urinaire intéresse surtout le bas appareil et majoritairement veésicale [37].

En 2010 une étude effectuée sur la lithiase vésicale de I’enfant au Soudan est de
24,6 % [38]. Alors qu’’aux Etats-Unis I’incidence de la lithiase est plus faible chez les
noirs [39].
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Dans ces pays, le niveau socio-économique bas, 1’état nutritionnel, le facteur
climatique responsable de la déshydratation et la pratique de la circoncision [31,40] en

sont les principaux facteurs incriminés.

Lithiase vésicale endémique, classique dans les populations de faible niveau
socioéconomique affecte surtout les garcons et est constituée le plus souvent d’urate
d’ammonium enrobé d’oxalate de calcium monohydraté. Son origine est
multifactorielle: la conjonction d’une hyperuricurie liée au jeune age, d’une
hyperoxalurie, d’une hypocalciurie et d’une hypo-phosphaturie d’origine nutritionnelle
est a 'origine d’une cristallurie d’urate d’ammonium qui se transforme en lithiase

vésicale [41].

Selon plusieurs auteurs, la lithiase urétrale est exceptionnelle [28]. Elle est due a
la migration d’un calcul vésical. Elle représente 2% des cas dans la série d’A. Dibi et al.

au Maroc [2], 10% dans la série Francaise d” Al Hosri en 1997 [42].

Dans la série de Sow Y et al. au Mali la lithiase urétrale intéresse 33,33% des
cas ; alors que dans notre étude, elle représentait 43,24% ce qui est nettement plus

élevée gque dans ces séries internationales et dans la littérature [37].
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Tableau X : Comparaison des fréquences de la lithiase urinaire chez 1’enfant selon la

localisation et selon le pays

Pays Anr'uée ?Ie haut appareil (%) bas appareil (%0)
publication

Maroc 2008 [28] 51,28 38,46
Maroc 2010 [43] 60 40
France 1997 [42] 80 20
France 1997 [36] 87,2 -
Tunisie 2006 [44] 80 20
Tunisie 2008 [45] 85,4 14,6
Mali 2010 [37] 10 80
Madagascar 2011 [25] 7,84 92,16
Notre série 2016 10,81 83,78

Chez nous comme au Mali, la lithiase du bas appareil est le plus fréquemment

rencontrée contrairement en France, au Maroc et en Tunisie.
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1.4.Age au moment du diagnostic
Dans notre étude, 1’age de nos patients était compris entre 2 et 14 ans avec une
moyenne d’age de 8 ans ce qui est comparable aux séries Maghrébines. Chez nous, la
lithiase du nourrisson n’a pas ¢ét¢ documentée du faite de 1’absence de suivi durant la

croissance et au retard de délai de consultation.

Selon I’age, la fréquence de la tranche d’age le plus touché n’a pas changg, en
2011 Razafilahy rapporte que la tranche d’age le plus touchée se trouve entre 6-8 ans
(27,67%) ce qui est similaire a notre étude ou la tranche d’age le plus touchée était de 6-

10 ans [25].

Dans les pays industrialisés, les calculs urinaires affectent les enfants de tout

age. En France Giraudon et al. avaient retrouvé un age médian de 7,4 ans [32].

La pathologie lithiasique peut se révéler des les premiers mois de vie, elle est

plus fréquente que I’enfant est plus jeune, la moyenne d’age de survenue étant de 5 ans
[42].

Dans les séries Maghrébines, Eddine et al. rapporte un 4&ge moyen de 8 ans avec
une tranche d’age maximum de 1-5 ans et 11-16 ans [28]. Kamoun et al. retrouvaient un

age moyen de 7,9 ans, I’age minimum de 6 mois et un maximum de 13 ans [36].

Au Mali, I’age moyen est de 5,4 ans avec un age allant de 2 a 15 ans [37].
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Tableau Xl : Comparaison de la tranche d’age le plus fréquent de la lithiase urinaire

chez I’enfant selon le pays

Pays Tranche d’aAge la plus touchée Fréquence (%)
France [42] 1-5ans 40,22
Maroc [28] 1-5ans ou 11-16 ans 35,90
Madagascar [25] 6-8 ans 27,67

Notre série 6-10 ans 48,65
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1.5.Genre
Dans la littérature, la lithiase urinaire intéresse surtout les garcons. Cela a été

démontré par plusieurs séries en comparant le sex ratio :

e H.Rafietal. [43]: 72 % gargons et 28 % filles, sex ratio 2,57
e Kamounetal. [37]:2,9

e Y Sowetal. [28]:19

e Al Hosrietal. [42]:4,5

e Notre étude : 17,5

Ce rapport garcons/filles varie selon la tranche d’age. Il est nettement élevé chez
les enfants de moins de 5 ans [3,8]. Ce qui a été retrouvé dans notre étude ou le sex ratio

est de 14/1 chez les enfants de moins de 5 ans.

La lithiase touche essentiellement les enfants, avec un rapport garcons/filles tres
élevé, couramment supérieur a dix et pouvant méme dépasser 20 dans certains cas. La

lithiase intéresse surtout le bas appareil [2].

Ce constat s’expliquerait par une hypothése d’ordre anatomique : la briéveté de
I’urétre et son calibre relativement large chez la fille, qui laissent facilement éliminer les

petits calculs.

Pour certain auteur la circoncision réalisée généralement vers 1’age de 5 ans, est
également a 1’origine de la lithiase urinaire, car elle pourrait provoquer une meéatite,
elle-méme favorisant une infection urinaire ascendante; mais cette origine est

discutable au vu du nombre d’enfant circoncis dans le monde [31,41].
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1.6. Niveau socio-économique
Les écarts de malnutrition infantile selon le lieu de résidence se sont
sensiblement rétrécis au fil du temps a Madagascar, dans la mesure ou les taux de
malnutrition urbaine sont indiscernables des taux ruraux en 1997. Madagascar est le
seul pays a ne présenter aucune différence de malnutrition infantile selon le lieu de
résidence. Ces tendances sont principalement dues & une augmentation marquée de la

malnutrition urbaine [46].

Selimoglu et al. constataient que le taux de malnutrition était statistiquement
plus élevé chez les enfants atteints d'urolithiase, ce qui signifie non Seule I'obésité mais

aussi la malnutrition peuvent accompagner l'urolithiase chez les enfants [47].

L’étude effectuée par Eddine au Maroc [28] qui a constaté que 79,49 % vivaient
dans des conditions socio-économique trés basse dont issus du milieu 80,64% rural.

Selon plusieurs auteurs la lithiase vésicale endémique est I’apanage des enfants
issus des classes sociales défavorisees, a faible niveau socio-économique ou sevisse la
malnutrition, la diarrhée, I’infection ainsi que les facteurs ethniques, nutritionnels et

climatiques [28,31] ; d’ou I’autre appellation « La lithiase des pauvres ».

Le role d’une alimentation riche en protéines carnées et pauvre en calcium
semble important, alors que la consommation excessive d’aliments riches en oxalate
(oseille, épinards, rhubarbe, thé, chocolat) semble rarement en cause chez I’enfant. En
effet, un régime apportant moins de 800 mg de calcium par jour augmente I’absorption

d’oxalates et 1’oxalurie [25].

Dans notre série, 60 % des lithiases vésicales sont issus des zones suburbaines ou

rurales dont 67% vivaient dans des conditions socio-économiques basses.

Nous suggérons a la population et aux autorités d'améliorer les conditions de vie
surtout le coté alimentaire de la population. Il est important de favoriser 1’alimentation
équilibrée et variée chez ’enfant, en y introduisant des 1égumes et des 1égumineuses, de
boire de I’eau de quantité suffisante répartie sur tout le nycthémere et d’augmenter cette

quantité durant les épisodes de diarrhée ou de fortes chaleurs.



70

1. Données cliniques

2.1.Antécédents et facteurs de risques
La recherche des antécédents est essentielle dans le diagnostic et la prise en
charge de lithiase urinaire chez 1’enfant et doivent étre recherchés de méme que les

antécédents familiaux [41,48].

Dans notre ¢étude, le facteur de risque retrouvé était I’infection urinaire. Un

patient avait un antécédent personnel de lithiase urinaire.

Dans la série de Kamoun et al., les antécédents familiaux de lithiase étaient
retrouvés dans 20,5% des cas, une consanguinité parentale du premier ou du second
degré dans 53,8% des cas [37]. Les antécédents personnels de diarrhée sévére durant la

premiere année de vie dans 30,8 % et une géophagie dans 17,9 %.

Dans les séries africaines, H Rafi et al. ont retrouvé des antécédents personnels
et familiaux de lithiase et des cas de consanguinité ; et I’infection urinaire récidivante a
été notée chez 24% des malades [43]. Pour Y Sow et al. les antécédents personnels de
lithiase représentent 10% des cas, les facteurs de risques retrouves étaient la sténose
urétrale post-traumatique et une circoncision surinfectée [28]. Razafilahy [25] retrouve

un antécédent de bilharziose urinaire chez un patient.

Toutes ces études sont comparables aux résultats que nous avons retrouvés dans
lesquels I’infection urinaire a répétition représente 18,92% et un antécédent personnel

de lithiase dans 2,70% des cas.

Nous suggérons de rechercher les facteurs de risque comme I’infection urinaire a
répétition, les malformations urinaires ou les autres facteurs de risque de lithiase au
moment de la découverte du calcul. La connaissance des facteurs de risque est un

élément essentiel au traitement de fond de lithiase urinaire.
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2.2.Signes cliniques
Les signes cliniques révelateurs de la lithiase urinaire sont beaucoup moins
spécifiques chez 1’enfant que chez [D’adulte. Certaines lithiases sont totalement

asymptomatiques et de découverte fortuite [3].

Dans notre serie, les principaux signes révélateurs de la lithiase urinaire étaient
la dysurie et la rétention aigue des urines qui représentent 81,08% ce qui est similaire
aux études effectuées par Y. Sow [38] et Eddine [28]. Ces constatations ne se

concordent pas a ce qui est connu dans la littérature.

Dans la littérature, la symptomatologie varie selon 1’age de 1’enfant [3,46] :
Chez le petit enfant, pyurie et hématurie sont les signes révélateurs les plus fréquents, de
méme que les douleurs abdominales, souvent diffuses. A I’age scolaire, le tableau
clinique est dominé par la douleur, plus ou moins typique, et surtout par 1’hématurie.

Toute hématurie de 1’enfant, micro- ou macroscopique, doit faire rechercher une lithiase

13].

Dans notre ¢tude, I’infection urinaire et les coliques néphrétiques ne sont pas les
principaux signes révélateurs vu que la lithiase intéresse surtout le bas appareil ; et
I’association « calcul-infection urinaire » fréquemment rapportée ne précise pas toujours
s’1l s’agit de calculs générés par I’infection urinaire (struvite) ou si I’infection favorise
et entretien le calcul. Portant I’infection urinaire ou la pyurie associée a des acces
fébriles est plus fréquente chez les jeunes enfants que chez les adolescents [46]. Dans la
série d’El Lekhlifi et al. I’infection urinaire et les coliques néphrétiques sont les plus
retrouvées avec des fréquences similaires (31,3 %), ces signes sont observées dans la

tranche d’age entre 5 et 10 ans ; ’hématurie vient en troisieme rang [35].

Tous nos patients étaient symptomatiques au moment du diagnostic. Ceci est di
au retard du délai de consultation et 1’absence de spécificité clinique de la lithiase du
bas appareil. Pour certains auteurs et dans la littérature, la lithiase peut étre totalement
asymptomatique et de découverte fortuite [3, 28, 36,37]. Il y a aussi la fréquence élevée

de la lithiase urétrale qui est une suite de la lithiase vesicale.
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Tableau XII: Comparaison des principaux signes révélateurs de la lithiase urinaire

chez I’enfant selon le pays

Auteur Pays Année  Principaux signes révélateurs Fréquence (%)
Douleur abdominale 58,82
Eddine [28] Maroc 2008
Dysurie 41,17
. Infection urinaire et coliques
El Lekhlifi [35], Maroc 2014 e 31,3
néphrétiques
Dysurie -
Y. Sow [37] Mali 2010
Brulure mictionnelle -
Troubles mictionnels 81,23
Razafilahy [25] Madagascar 2011
La rétention aigu€ d’urines 10,63
Dvsurie et la rétention ai 81,08
Notre série Madagascar 2016 ysurie et fa retention aigue
Douleur abdominale 45,95

Cette étude montre que 90,91% des patients présentent un trouble mictionnel et

la dysurie. Les douleurs abdominales qui représentaient 42,42 %. Ce résultat est

comparable a aux différentes études intéressant sur la lithiase de bas appareil.
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Plusieurs études comme dans la série d’Eddine [28], Y. Sow [38] et Razafilahy
[25] rapporte que la dysurie, la rétention aigue des urines avec ou sans globe vésicale et
I’infection urinaire constituent les principaux signes révélateurs d’une lithiase du bas

appareil.

La dysurie et les troubles mictionnels révélent beaucoup plus une lithiase du bas
appareil que les douleurs abdominales et 1’infection urinaire vu la localisation urétrale

qui est majoritaire dans notre étude.

Pour certains auteurs la symptomatologie dépend de la localisation du calcul
[38].

Dans notre étude, nous avons trouvé que la colique néphrétique, 1’hématurie et
I’infection urinaire représentent les signes révélateurs les plus fréquents de la lithiase du

haut appareil. Ce qui est constaté par Eddine et EI Lekhlifi [28,36].

Plusieurs études ont montré que la douleur abdominale et la colique néphrétique
constituent les premiers signes évocateurs d’une lithiase du haut appareil, ’hématurie et

I’infection urinaire se trouvent au second plan [3, 28, 31, 48].

La sabliurie n’était pas retrouvée chez nos patients. C’est un signe spécifique
mais rare. Les calculs passent inapercus. Dans notre étude, le calcul est découvert lors

d’un épisode de rétention aigue des urines avec un calcul enclavé dans 1’urétre.

Nous suggérons d'informer a la population 1’existence des signes révélateurs de
la lithiase urinaire afin d’éviter le retard du diagnostic et les complications et de faire un

suivi médical durant la croissance.
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2.3.Données paracliniques
2.3.1. Examens biologiques
2.3.1.1.Fonction rénale
Dans notre série, seulement un patient avait une fonction rénale altéree ; il
s’agissait d’une lithiase rénale droite sur un rein en fer a cheval associée a un syndrome

de jonction pyélo-urétérale gauche.

En cas de lithiase du haut appareil, I’altération de la fonction rénale est due a une
obstruction prolongée par un calcul bilatéral ou sur rein unique anatomique ou

fonctionnel.

Dans les lithiases du bas appareil, 1’altération de la fonction rénale est due a une

a une rétention chronique des urines par le calcul.

L’altération de la fonction rénale est observée pour les calculs intéressant le haut
appareil, dans la série d’Y Sow et al. le dosage de la créatininémie et de I’urée sanguine

était normal dans tous les cas [37].

Plusieurs auteurs ont rapporté 1’existence de 1’altération de la fonction rénale

dans leurs études :
e Kamoun [36] : 30,8%
e Eddine [28] : 8,82%
e H.Rafi[43]:12%

Les causes des lithiases de I’enfant sont sensiblement différentes selon 1’age de
découverte du calcul. Avant 3 ans, les deux causes principales sont ’infection a germes
uréasiques, souvent favorisée par une malformation des voies urinaires, et les
perturbations métaboliques induites par la prématurité (immaturité tubulaire) et le
traitement de ses complications (furosémide, corticoides). Aprés 3 ans, les anomalies
métaboliques et parmi elles les maladies génétiques, les exces nutritionnels et les

apports hydriques insuffisants expliquent la majorité des lithiases [3].
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2.3.1.2.Examen cytobactériologique des urines
Toute localisation confondue :

Notre série avait noté que 70,37 % des ECBU effectués retrouvaient des germes.

Les germes responsables les plus fréquents étaient E.coli qui et Proteus mirabillis.

Presque 5% des lithiases pediatriques sont apparentées a une infection urinaire
[49]. Le rdle des infections urinaires par des germes uréasiques est fondamental dans la
lithiase pédiatrique (50 % des calculs de I’enfant avant 1’age de cinq ans) [46]. Dans 80

% des cas, le germe en cause est Proteus Mirabilis [46].

Lithiase du bas appareil

Dans notre étude, les germes retrouvés sont surtout E.coli et Proteus mirabillis.

Certains auteurs ont rapportés différents germes les plus fréquents sur

I’association lithiase et infection urinaire :
e Eddine et al. [28] : Enterobacter et Streptoccoque
e Razafilahy et a. [25] : Staphyloccoque et E. coli
Lithiase du haut appareil

Tous nos patients avaient tous une infection urinaire au moment du diagnostic ce
qui est plus élevé que dans la série de Traxer [48] et Eddine [28]. Le germe le plus

fréquent étant E. coli.

Plusieurs études ont montré que la fréquence de 1’association lithiase du haut
appareil et infection urinaire est variable, allant de 6,25% pour Eddine et al. a 53,84%
pour Traxer et al. [28,48]. Les germes les plus fréquents étant Proteus et E. coli [28, 33,
36,50].
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Tableau XIII : Comparaison des principaux germes retrouvés a ’ECBU chez les

enfants

lithiasiques selon le pays

Fréquen
Pays Fréquence de ’infection urinaire (%) Germes
ce (%)

France [42] 42,42 Proteus 64,28

E. coli 37,8
Allemagne [50] 35,80

Proteus 23,4

Proteus 44,44
Tunisie [37] 46,2

Klebsiella 22,22

Proteus 35,71
Maroc [43] 70

E.coli 28,57

Staphylococcus aureus 8,51
Madagascar [25] 10,64

E.coli 2,12

E.coli 42,11
Notre série 70,97

Proteus 21,05.

Notre résultat est donc assimilable aux données de la littérature, aux études

effectuées dans différents pays et chez nous.
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2.3.1.3.Recherche de cristaux dans les urines
Seulement un de nos patients avait réalisé une analyse des cristaux dans les
urines, et montrait une hypercalciurie et hyperoxalurie. Ce qui constitue une faille dans

la recherche d’anomalie métabolique responsable de lithiase.

La meilleure connaissance des facteurs urinaires favorisants et inhibiteurs de la
lithogenése a permis d’augmenter le taux de diagnostic de causes métaboliques
anciennement classées comme idiopathiques. Une analyse complete des urines a la
recherche de facteurs lithogénes est indispensable, I’analyse des cristaux en fait partie
[3].La cystinurie doit étre recherchée chez tout enfant porteur de lithiase car elle cause 5
a 10% des lithiases de I’enfant [3].

L’analyse du calcul rénal est complétée par I’analyse des facteurs de risque de
lithiase obtenus a partir d’un recueil des urines de 24 heures. Cet examen permet en

effet une évaluation précise des apports quotidiens en eau, sodium et protéines

Dans I’étude de Giraudon et al., la cristallurie avait majoritairement identifi¢ des
cristaux d’oxalate de calcium (28 %), et plus particulierement des cristaux d’oxalate de
calcium dihydraté [32]. Les cristaux de phosphate de calcium étaient le deuxiéme
composant majoritaire (20 %), principalement sous forme de phosphate amorphe de
calcium carbonaté (88 %). La cristallurie avait été négative chez 41 % des enfants. Dans
I’é¢tude de Kamoun et al., I"'étude de la cristallurie, positive dans 64% des prélevements
les composants majoritaires étaient la weddellite (oxalate de calcium dihydrate), de la
wheweilite (oxalate de calcium monohydraté) et de I’acide urique [37]. Dans 1’étude
effectuée par Mihovil et al.; les désordres métaboliques représentent 1’étiologie la plus

fréquente [51].

Velasquez-Forero et al. retrouvaient dans leur série que I’hypocitraturie était le

principal facteur de risque retrouvé dans 1’urolithiase chez I’enfant [52].

En Inde, 43% des lithiases urinaires étaient dues a des maladies métaboliques.
Ces troubles métaboliques sont a I’origine de 20% de récidives de la lithiase aprés le

traitement [53].

Nous suggérons aux personnels soignant de faire un bilan étiologique sanguin et

urinaire a la recherche d'un trouble métabolique.
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2.3.1.4.pH
L’importance du pH urinaire ne doit pas étre négligée, car il conditionne souvent
le risque lithiasique. Lorsqu’il est inférieur a 5,3, cela favorise la cristallisation de
I’acide urique, de la cystine, de la xanthine. Lorsqu’il est supérieur a 6,5, cela favorise la

cristallisation du phosphate de calcium et du complexe phospho-ammoniaco-magnésien.

2.3.1.5.Analyse physique du calcul
Le résultat de I’analyse physique des calculs a été retrouvé chez 3 patients de
nos patients et a permis de retrouvé comme constituant majeur 3 cristaux : 1’oxalate de

calcium, I’acide urique et le phospho-amoniaco-magnésien.

A Madagascar, le colit de I’examen est élevé. Seul un laboratoire peut recueillir
les calculs pour spectrophotométrie a 1’infrarouge qui est effectué a 1’étranger. Il est
aussi difficile de convaincre les parents et accompagnants de 1’enfant de faire une

analyse couteuse alors que le calcul est déja extrait.
Ce résultat n’est pas assimilable aux différentes études vue la manque d’effectif.

Cochat et al. affirment que I’analyse morphologique de la lithiase est
fondamentale et il convient de tout faire pour recueillir le calcul ou ses débris [53].
Selon Traxer et al. L’analyse du calcul représente une étape indispensable dans

I’enquéte étiologique, si le calcul est disponible [46].

Dans une étude effectuée par Kamoun et al. affirment que les résultats de
I'anamnese et des explorations biologiques ne permettaient pas, sans l'analyse du calcul,
d'authentifier clairement la cause de la lithiase, du fait de I'existence de plusieurs
anomalies biologiques simultanées ou de l'association d'anomalie(s) biologique(s) et

d'un contexte infectieux [37].

D’aprés une étude effectuée par A. Dibi et al., 92,86% des patients avaient
réalisés une étude morphologique et spectrophotométrie des calculs [2]. Alors que dans
notre étude le résultat de 1’analyse physique des calculs a été retrouvé chez 3 patients

soit 8,11% de nos patients.

La nature des calculs est differente et varie selon les études. Elle est
essentiellement phosphatique ou urique (et uratique) dans les populations a faible

revenu. En revanche, elle est largement dominée par I’oxalate de calcium dans les pays
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industrialisés et les populations de niveau de vie élevé. Leurs points communs sont de

pouvoir déterminer la nature du calcul le plus rencontrée :

e Pour A bidi et al., les struvites sont les plus fréquents (42 %), suivis par
les lithiases oxalocalciques avec 35,7 % des cas, ce sont surtout des

whewellites [2].

e Dans I’étude de Marrakchi et al., I’oxalate de calcium est le constituant
majoritaire des calculs (61,5% des cas) suivi par les whewellites qui

concernent preés de la moitié des cas 49,2 % [45].

e Giraudon et al. Retrouvent 37 % d’oxalate de calcium dont les 2/3 sont

desWeddellites et 1/3 des whewellites [32].

Nous suggérons aux autorités d'installer dans les hopitaux nationaux des
laboratoires bien équipés, notamment en matériel adéquat pour 1’analyse chimique et
structurale du calcul afin d’obtenir les résultats des analyses dans de meilleurs délais et

d’instaurer un traitement étiologique efficace.

2.3.2. Examens morphologiques
2.3.2.1.Bilans diagnostics
Dans notre étude, le couple ASP-échographie suffisait pour la recherche de

calcul dans les voies urinaires dans tous les cas.

Le couple ASP-échographie abdominale représente les examens radiologiques
de premiere intention et renseigne sur le nombre, la localisation et le caractere radio-
opaque ou non des calculs et sur leur éventuel retentissement sur les voies urinaires. |l
permet de visualiser une éventuelle néphrocalcinose (signe de gravité de la maladie
lithiasique) [38,46].Le bilan peut comporter : radiographie de 1’abdomen sans
préparation (ASP), une échographie abdominale et/ou scanner rénal (TDM) sans
injection (z injection si nécessaire). Il permet d’obtenir les informations suivantes :
nombre et localisation des calculs ; anomalie morphologique des reins et/ou des voies

urinaires ; existence d’une néphrocalcinose ; densité des calculs si possible.
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2.3.2.2.Radiographie de 1’abdomen sans préparation
L’ASP est indispensable dans le diagnostic de la lithiase urinaire vu que 90%
des calculs sont radio-opaques. Certains auteurs [30] affirment qu’elle est obligatoire
pour I’exploration de certain signe comme 1’hématurie car peut révéler I’existence d’un
calcul. Les limites de cette technique sont multiples et sa valeur prédictive négative est
faible [43].

Dans notre série, la radiographie était réalisée chez 35 enfants et montrait un

calcul radio-opaque dans 81,08 % des cas.
Ce résultat est comparable a I’étude effectuée par :

o Razafilahy [25] : 72,34%

e Eddine et al. [28] : 100%

e H. Rafietal. [43] : 100%

e Y.Sowetal. [37]: 100%

2.3.2.3.Echographie des voies urinaires
L’échographie est I’examen de dépistage de premicre intention en cas de
suspicion de lithiase [3]. Mais les calculs urétéraux peuvent échapper a 1’échographie, et

toutes les images hyperéchogénes ne sont pas des calculs.

L’échographie des voies urinaires a été prescrite chez 36 enfants; et a permis
d’établir le diagnostic positif dans tous les cas. Ce constat a été aussi rapporté par Sow
et al. [38]. Dans I’étude de H. Rafi et al. [43] la sensibilité¢ de 1’échographie est estimée
a 82,6% toutes localisations confondues.

2.3.2.4.Uroscanner
La TDM est rarement utile en pratique ; il est surtout indiqué dans les cas
difficiles (lithiase non wvue, forme atypique, infection concomitante, diagnostic
différentiel).

Seul un patient avait bénéfici¢é d’un scanner et qui a permis d’objectiver un

calcul rénal sur rein en fer a cheval.



81

2.3.2.5.Autre examen d’imagerie
2.3.25.1. IRM
L’IRM permet de mettre en évidence les cavités urinaires dilatées,
I’extravasation péri-rénale ou 1’cedéme urétéral. Elle n’a aucune fiabilité pour détecter
des calculs de petite taille ou non obstructifs car elle ne permet pas de montrer une
structure calcique [54-57].

La présence d’une lacune dans les cavités peut correspondre a un calcul mais
¢galement a un caillot. Il est nécessaire dans les cas douteux de disposer d’une injection
de Gadolinium pour apprécier 1’existence d’un rehaussement, ou d’'un ASP pour vérifier
la présence d’une opacité. L’IRM est donc un examen qui permet de détecter et localiser

un calcul a I’aide des signes indirects.

A Dinverse, les phlébolithes qui ne sont pas vus pour les mémes raisons ne
posent pas de probléme de diagnostic différentiel [57]. L’IRM apporte la possibilité

d’apprécier la fonction rénale.

2.3.25.2. UIV

Elle n’a cependant qu’une sensibilité estimée a 64 % pour la détection des

calculs, soit nettement inférieure a celle du scanner [58].

Le dépistage de complications sur la voie excrétrice repose sur 1’échographie

mais est rapidement complété par une UIV en cas d’anomalie.

Les signes indirects de la présence du calcul sont la lacune dans les cavités pour

les calculs radio-transparents, un cedéme du méat urétéral (signe de Vespignani).
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1.1.1.1.Recherche de malformations urinaires
Les malformations urinaires jouent un role important dans la formation et
P’entretien d’un calcul car ils favorisent la stase urinaire et 1’infection urinaire. En effet ;
cette malformation urinaire favorise soit I’implantation d’une infection ascendante
génératrice de lithiase d’origine infectieuse comme le reflux vésico-urétéral, méga-
ureteres, duplicités de la voie excrétrice, soit le développement d’une lithiase

métabolique par le biais d’une stase urinaire.

Nous avons signalé un cas de malformation des voies urinaires dans notre étude,

il s’agissait d’un Rein en fer a cheval associé a un syndrome de jonction pyélo-urétéral.

Plusieurs études ont tous signalé 1’existence des malformations impliquées dans
la survenue de la maladie lithiasique ; comme celle de Lemelle et al. [59] qui retrouvent
31,68% des lithiases du haut appareil ; ou celle de Sow [37] montrant que la valve de

I’urétre postérieur était diagnostiquée dans 15% des lithiases bas appareil.
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1.2.Traitement du calcul
Le but est d’éliminer le ou les calculs en ayant recours au moins d’intervention,

avec un risque minimum et de morbidité et si possible a moindre codt.

Dans notre série, le pourcentage élevé des cas traités par chirurgie est expliqué
par la difficulté d’acces a la LEC vu le cotit et que la majorité de nos patients présentent

un calcul du bas appareil.

Au cours des deux derniéres décennies, la gestion de la lithiase urinaire chez les
enfants sont passés de la chirurgie ouverte a la chirurgie mini-invasive procédures

comme la LEC, I’endoscopie, et la chirurgie percutanée.

La LEC est basée sur le principe physique de la génération d’ondes de choc, son
impact sur le calcul aboutit a sa fragmentation en petits calculs dont on attend
I’¢limination spontanée par voie naturelle. La compliance de la voie excrétrice
supéricure de I’enfant permet la progression et 1’élimination de fragments
volumineux.Cette technique, proposée en général, avant la chirurgie conventionnelle et
la coeliochirurgie.Les résultats de la LEC dépendent de la nature et surtout de la
localisation du calcul comme le calcul unique du rein, pyélique ou caliciel de 10 a
15mm de diameétre représente une indication de choix ou les calculs uniques de I'uretere
en situation pelvienne. La LEC enregistre un taux de succes régulierement excellent
dans les pays ou la lithiase intéresse surtout le haut appareil. Ricardo J. Duarte et al.
dans leur étude ont trouve que 60% des calculs vésicaux ont été éliminés [60]. La LEC
représente actuellement 1’option thérapeutique de référence pour la majorité des calculs
car elle donne des excellents résultats moins invasifs et I’hospitalisation courte [45]. La
LEC est recommandée en premiere intention chez I’enfant pour le traitement des calculs
du rein de moins de 2cm avec un repérage itératif (radioscopie) ou en temps réel
(échographie).Le repérage échographique permet I'amélioration de I'efficacité de la LEC
[61].

En cas d’échec ou de calculs complexes, la néphrolithotomie percutanée (NLPC)
et/ou I’urétéroscopie trouvent leur indication. Les meilleures indications pour la
cystolothotomie percutanée sont les calculs plus nombreux et/ou de taille moderée (de
25 a 40mm de diametre). La chirurgie percutanee reste la seule technique réalisable
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pour certains calculs trop volumineux (de plus de 500mm3), Calculs mous-pyélite
incrustante ou calculs ayant résisté a la LEC (comme le cas des calculs de la cystine).

L’endourologie (néphrolithotomie et urétéroscopie) n’est généralement indiquée

qu’en cas d’échec de la LEC [28,50].

Chez I’enfant, méme trés jeune et de sexe masculin, 1’urétéroscopie est
accessible a condition de disposer d’un matériel adapté et une bonne expérience de
I’endoscopie urinaire pédiatrique. La mise en place préalable d’une sonde JJ une a deux
semaines avant permet une dilatation passive de ’uretere et donc faciliter la montée de

I’urétéroscope [62].

Grace aux endoscopes de faible diamétre (4,5/6,5 Fr pour les urétéroscopes
semi-rigide et 7,4 Fr pour les urétéroscopes souples), 1’urétéroscopie est actuellement
réalisable chez I’enfant. Les principales indications de 1’urétéroscopie sont les lithiases

urétérales [63].

La LEC est moins performante que la LIC par urétéroscopie en cas de lithiase de
I’uretére pelvien. La LIC par urétéroscopie est la technique la plus efficace pour les

calculs du bas uretére chez I’enfant [63,64].

Il existe deux méthodes de destruction des calculs, le Laser Holmium et le
Lithoclast®. Les données de la littérature mettent en évidence 1’équivalence des deux
techniques en termes de taux de réussite [64,65]. On peut aussi extraire le calcul par une
sonde.

L’endoscopie peut €tre combinée a la laparoscopie dans le traitement du calcul
du haut appareil chez I’enfant, Il permet au chirurgien d'explorer les voies urinaires, de
fragmenter et d’extraire les calculs. Landa-Juarez et al. rapportent un taux de succes de

92,8% pour cette approche [66].

La chirurgie classique ou coelioscopique reste une option efficace, surtout en cas

de reins détruits ou de calculs associés aux malformations des voies urinaires.

La chirurgie ouverte demeure encore I’un des moyens de traitement des calculs

urinaires chez I’enfant.
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1.2.1. Traitement médical en phase aigue
La symptomatologie de la colique néphrétique a deux composantes
I’augmentation de la pression dans les voies urinaires et le maintien du péristaltisme
urétéral en amont (mécanisme direct), mais est aussi a 1’origine de la production rénale
de prostaglandines qui vont augmenter la diurese et donc entretenir la douleur

(mécanisme indirect).

Les Antalgiques non spécifiques de niveau 1 (paracetamol) doivent étre utilisés
systématiquement par voie injectable. Les morphiniques sont indiqués en cas d’échec
complet ou partiel des AINS sur la douleur ; ils sont en effet pratiquement aussi

efficaces que les AINS et peuvent leur étre associés [67].

Les Antispasmodiques luttent contre les contractions urétérales. Le niveau de
preuve de leur efficacité est faible, notamment en pédiatrie. lls représentent pour
certains un complément des AINS et trouvent surtout leur place chez les patients qui
présentent une contre-indication aux AINS et qui peuvent supporter la douleur. Leur

tolérance ne pose habituellement aucun probléme.

La restriction hydrique diminue la pression dans les voies urinaires mais
I’augmentation de pression contribue a 1’élimination du calcul et la colique néphrétique
entraine souvent des vomissements de sorte que la déshydratation n’est pas
exceptionnelle. De ce fait, il n’y a aucune recommandation formelle pour 1’hydratation

chez I’enfant.

Dans notre étude, tous nos patients avaient bénéfici¢é d’un traitement meédical
durant la phase aigué. Les antalgiques et les antibiotiques étaient prescrits dans 37 cas
soit 100% des cas, les anti-inflammatoires dans 6 cas soit 16,22%, les antispasmodique
dans 21 cas soit 56,76%.

La restriction hydrique était prescrite chez les enfants présentant une lithiase du

haut appareil.

La durée moyenne de traitement était de 14,24 jours avec un minimum de 10

jours et un maximum de 31 jours.
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1.2.2. Traitement chirurgical
La chirurgie ouverte est devenue exceptionnelle. Elle est parfois indiquée pour
certains calculs coralliformes, ou dans le cadre d’une lithiase obstructives ou associées a

une uropathie malformative [33,51].

Toutes les études effectuées en Afrique rapportent que la chirurgie
conventionnelle garde encore sa place dans le traitement de la lithiase urinaire chez

I’enfant [24, 28, 35,43]. Ce qui n’est pas le cas observé dans les pays développées [50].

Ce méme cas a été retrouvé dans notre etude car seulement un cas n’a pas été

traité chirurgicalement du fait de I’élimination spontanée.

Nous suggérons de donner aux urologues pédiatres, les moyens de traitement de
la lithiase urinaire moins invasifs a usage pédiatrique : lithotritie extra corporelle endo-
cavitaire et ou L’endourologie (néphrolithotomie et wurétéroscopie); favoriser
I’accessibilité du colt de la prise en charge et d’instaurer une équipe spécialisée dans

ces différents moyens moins invasifs.

1.2.3. Notion de I’échec chirurgical
La migration du calcul représente une source d’échec chirurgical, ce qui est

rapporté par :
e Eddineetal. [28] : 3,22%
e Y Sow etal. [37] : 3 cas de flush urétral

Dans notre étude, 1I’échec global est estimée a 5,56% ce qui est plus élevé

1.2.4. Correction des anomalies anatomiques
La chirurgie classique est indiquée dans la correction d’une uropathie

malformative associée a une lithiase urinaire [32].

Dans cette étude, un cas de lithiase urinaire a été traité en méme temps qu’une
malformation des voies urinaires. Il s’agissait d’un rein en fer a cheval dont le rein

gauche présentait une jonction pyélo-urétérale et le rein droit une lithiase.

H. Rafi et al. [43] rapporte la correction d’uropathie malformative en méme

temps que I’extraction d’un calcul.
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1.2.5. Evolution
1.2.5.1.Suites opératoires
Dans notre série, les suites opératoires étaient simples dans la majorité des cas et

les complications post-opératoires representent 13,51% des cas.

Les suites opératoires étaient simples dans la majorité des cas rapportés par les
différentes études réalisées dans plusieurs pays en Afrique [28, 30,43] et montrent avec

des taux variables 1’existence des complications :

o Razafilahy et al. [30] : 19,14% suppuration et 2.24% fistule
e H.Rafietal. [43]:8%

e Eddineetal. [28] : 16, 13%

e Y.Sowetal. [37]:15%

Ces résultats sont comparables a ceux retrouvés dans notre série

1.2.5.2.Durée d’hospitalisation
Dans cette étude, la durée moyenne d’hospitalisation d’un enfant atteint de
lithiase urinaire était de 15,35 jours, ce qui est plus longue que les autres séries

effectuées.

Plusieurs auteurs [24,43] rapporte une durée moyenne de 7 jours toute

localisation confondue.

1.2.6. Evolution au long terme
Apres D’extraction du calcul, la surveillance et le suivi prolongé joue un role tres

important dans la prise en charge de la maladie lithiasique.

Elle repose sur le dépistage d’une éventuelle récidive et la recherche des

complications tardives par différents moyens :

e Clinique

e Biologique
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e Morphologique

Notre étude a trouvé 5,41% de récidive chez tous nos patients porteurs de
lithiase urinaire, ce qui est assimilable aux autres séries qui ne dépassent pas les 20%
[28].

Malgré ce résultat, la perte de vue est toujours non négligeable chez nous car la
plupart des enfants vivent dans des zones eloignées du centre et les parents sous

estiment 1I’importance du suivi aprés 1’amélioration clinique.

1.2.7. Traitement étiologique
En cas de lithiase secondaire, le traitement de la maladie causale permet d’éviter
les récidives. En cas de trouble métabolique primitif, les traitements ont pour but de

favoriser la solubilité du composant en exces, ou de diminuer son excrétion.

1.2.7.1.Prise en charge de I’uropathie malformative lithogéne
La récidive de la lithiase urinaire refléte la persistance d’un processus lithogene
actif, frequemment anatomique ou métabolique qui prend naissance a partir les calculs

résiduels. L’urologue pédiatrique doit donc prendre en charge aussi 1’étiologie en cause.

\

La découverte d’une malformation incite a proposer un acte chirurgical ou
endoscopique, concomitant ou a distance de la cure de la lithiase. Les calculs urinaires
consécutifs a un syndrome de la jonction pyélo-urétérale, de méme que les calculs de
I’uretere distal secondaires a un urétérocele représentent des indications caractéristiques

du traitement en un seul temps.

Dans cette étude, un cas de lithiase urinaire a été traité par la chirurgie en méme

temps qu’une malformation des voies urinaires.

La prise en charge précoce des uropathies, aidée par le diagnostic anténatal et
associée a 1’antibioprophylaxie a permis de diminuer la fréquence des lithiases d’origine

urologique [43].

1.2.7.2.Prise en charge de la maladie métabolique
Le but du traitement médical est essentiellement d’éviter la formation de
nouveaux calculs par la dilution des urines. La correction des troubles métaboliques a

I’origine de la lithogenese est indispensable.
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L’instauration du traitement spécifique de la maladie métabolique causale est
impérative apres découverte d’un désordre métabolique. Lorsque le pH est alcalin, la

majorité de I’acide urique est éliminée sous forme d’urate de sodium trés soluble [1].

Tous nos patients opérés de lithiase avaient comme traitement de fond une
boisson abondante afin d’éviter la récidive au long terme. Aucun patient n’avait
bénéfici¢ d’une correction de désordre métabolique vu que I’exploration de ce dernier
n’a été faite dans la quasi-totalité de nos patients. Bien que la prise en charge de la
maladie métabolique en cause soit indispensable au traitement ainsi qu’a la prévention
de la récidive. Les mesures diététiques et le traitement de fond dépendent surtout de la

connaissance des facteurs de risque et de la nature du calcul afin d’éviter les récidives

[18, 65,68].

L’eau joue un role important dans la prévention de la maladie lithiasique surtout

chez les sujets a risques. Il joue un role dans I’homéostasie corporelle [69] :

e Réle dans la concentration et la dilution des urines
e Effet sur la cristallisation des urines selon sa minéralisation

Si l'urologie est reine dans le traitement des calculs calciques par les apports de
la lithotritie extracorporelle, de I'urétéroscopie, de la néphrolithotomie percutanée et de
I'urétérorénoscopie, le traitement médical devrait étre la panacée pour la lithiase urique
puisqu'il est toujours efficace, aussi bien pour la dissolution du calcul que la prévention
de la récidive [68].

Les principaux troubles métaboliques responsables de la lithiase urinaire chez
I’enfant sont: hypercalciurie, hyperoxalurie, hypocitraturie, cystinurie et

I’hyperuricosurie.

Aprés extraction du calcul, un suivi régulier et traitement médicale de fond

seront effectues par un Néephrologue pédiatre pour éviter la recidive.
Le rythme de la surveillance doit étre au cas, mais en général il est :

e Dans les huit premiers jours

e Toutes les 4 a 6 semaines pendant 6 mois.
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e Puis tous les 3 mois pendant 6 ans
e Puis tous les 6 mois pendant 2 ans
e Etune fois par an pendant 5 ans

Le transfert et la transition aux Néphrologues seront ensuite effectués par le
Néphrologue pédiatre pour les maladies métaboliques nécessitant un traitement medical
jusqu’a ’age adulte. Selon les recommandations de la Société internationale de
Néphrologie (ISN) et la Société internationale de Néphrologie Pédiatrique (IPNA), la
transition devrait étre débutée vers 1’age de 12 a 14 ans. Les informations sur la maladie

et les traitements doivent €tre progressivement adaptées a 1’age et au niveau intellectuel

[70].

Dans le cadre de la prise en charge, nous suggérons au moment de la découverte
d'un calcul un bilan métabolique complet sanguin et urinaire. Une analyse physique du
calcul est indispensable en vue d'un traitement médical et pour la prévention des
récidives. 1l faut aussi favoriser I'accessibilité des différents moyens chirurgicaux et

radiologiques en respectant les indications.
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CONCLUSION

A Madagascar la prévalence de la lithiase urinaire a augmenté, et elle est dans la
majorité des cas localisée au niveau du bas appareil urinaire. Elle est tres fréquente
dans la tranche d’age entre 6 a 10 ans. La lithiase vésicale endémique existe et sa
fréquence reste élevée. La lithiase se rencontre plus fréquemment chez les garcons. Elle

touche surtout les enfants en milieu rural et suburbain.
Les signes cliniques révélateurs dépendent de la localisation du calcul

Au terme de cela, certes, 1’échantillon ne peut étre représentatif de la population
générale, cependant 37 patients présentant un calcul des voies urinaires ont été
considérés pendant une période de quatre ans.

Une enquéte étiologique doit étre systématique (maladie métabolique,
héréditaire ou d’une uropathie associées) devant la découverte d’un calcul en vue d’un
traitement de fond spécifique. L’insuffisance des examens biologiques a la recherche de
trouble métabolique constitue un probléme de diagnostic étiologique de la lithiase
urinaire chez I’enfant. En outre I’analyse physique des calculs n’est pas retrouvée dans

la quasi-totalité des enfants atteints de lithiase.

La LEC constitue le traitement de référence de la lithiase urinaire dans les pays

développés car elle présente moins de complication.

Dans notre cas, le traitement est quasiment chirurgical. La chirurgie classique
reste le seul moyen d’extraction du calcul vu la manque de plateau technique, absence
de radiologiste interventionnel, équipe de spécialisée en LEC, et la lithiase intéresse

surtout le bas appareil.

L’amélioration de la prise en charge de la lithiase urinaire chez 1’enfant devrait
passer par I’amélioration de moyen de diagnostic étiologique et de moyen thérapeutique

moins invasif par 1’utilisation de la LEC et de I’urétéroscopie a usage pédiatrique.
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Lithiase du haut appareil

|

Recherche et traitement de I’infection
urinaire

Recherche de trouble métabolique

Recherche de malformation urinaire

Stérilisation des urines

Lithiase rénale <« ASP / Uroscaner —————— > Urétérale
Lithotripsie extracorporelle Lithotripsie extracorporelle
Echec ou contre-indication Echec ou contre-indication

l

Néphrolithotomie percutanée Extraction par uretéroscopie

Echec ou contre-indication Echec ou contre-indication

Lithotripsie intracorporelle par
urétéroscopie

Ceoliochirurgie ou

Chirurgie a ciel ouvert <+— Echec ou contre-indication

v
Analyse physique du calcul

v
Traitement étiologique ou

traitement de fond

Annexe 1 : Prise en charge de la lithiase du haut appareil en dehors des situations d’urgence



Lithiase dy bas appareil

Recherche et traitement de I’infection
urinaire

Recherche de trouble métabolique

Recherche de malformation urinaire

Stérilisation des urines

Vésicale <« ASP / Uroscaner ——— Urétrale iostérieure

Lithotripsie extracorporelle Extraction par chirurgie a ciel
ouvert (urétrotomie)

Echec ou contre-indication
l Echec

Cystolithotomie percutanée Flush urétrale

Echec ou contre-indication

Ceoliochirurgie ou
chirurgie a ciel ouvert

v
Analyse physique du calcul

v
Traitement étiologique ou

traitement de fond

Annexe 2 : Prise en charge de la lithiase du bas appareil en dehors des situations d’urgence



€olique néphrétique sur lithiase

Simple Compliquée

— '\

Anurie obstructive Colique néphrétique
fébrile (pyélonéphrite)

Traitement médical
symptomatigjue +
Traitement des troubles
métaboliques liés a I’insuffisance
rénalei

Drainage des urines par sonde double ] ECBU + Antibiothérapie probabiliste

v

Echec Traitement médical symptomatique

Néphrostomie l
percutanee Echographie des voies urinaires

Echec
Nephrostomle a Dlametre du calcul
ciel ouvert

/ Moins de 4 mm Plus de 4 mm

Extraction différée

Tamisage des urines
\ Analyse physique du calcul

Recherche et traitement de
I’infection urinaire

Recherche de trouble métabolique
Recherche de malformation
urinaire

Traitement étiologique ou traitement de fond

Annexe 3 : Prise en charge de la lithiase du haut appareil dans le cadre des urgences



Rétention aigue des urines sur lithiase

ASP
Lithiase vésicale Urétrale \

Sondage vesicale <«—————— Postérieure Antérieul Méat

\

Extraction par
1éatotomie et sondage
vésicale

Recherche ou traitement de

Pinfection urinaire Extraction par urétrotomie et

Recherche de trouble métabolique sondage vésicale

Recherche de malformation
urinaire

Analyse physique du calcul

N
Stérilisation des urines Recherche ou traitement de

I’infection urinaire

Recherche de trouble métabolique

v

Extraction programmée du calcul Recherche de malformation

urinaire

P

4

Analyse physique du calcul

Traitement étiologique ou traitement de
fond

Annexe 4 : Prise en charge de la lithiase du bas appareil dans le cadre des urgences



VELIRANO

« Eto anatrehan’Andriamanitra Andriananahary, eto anoloan’ireo mpampianatra ahy,
sy ireo mpiara-nianatra tamiko, eto amin’ity toeram-pampianarana ity ary eto
anoloan’ny sarin’i HIPPOCRATE.

Dia manome toky sy mianiana aho fa hanaja lalandava ny fitsipika hitandrovana ny

voninahitra sy ny fahamarinana eo am-panatontosana ny raharaham-pitsaboana.

Ho tsaboiko maimaimpoana ireo ory ary tsy hitaky saran’asa mihoatra noho ny rariny
aho, tsy hiray tetika maizina na oviana na oviana ary na amin’iza na amin’iza aho mba

hahazoana mizara aminy ny karama mety ho azo.

Raha tafiditra an-tranon’olona aho dia tsy hahita izay zava-miseho ao ny masoko, ka
tanako ho ahy samirery ireo tsiambaratelo aboraka amiko ary ny asako tsy avelako

hatao fitaovana hanatontosana zavatra mamoafady na hanamorana famitan-keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amin’ny olona tsaboiko ny antonjavatra

ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazanana, ara-pirehana ary ara-tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao notorontoronina aza, ary tsy hahazo
mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitra ny lalan’ny maha-olona aho na dia

vozonana aza.

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy aho ka hampita amin’ny taranany ny

fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.
Ho toavin 'ny mpiara-belona amiko anie aho raha mahatanteraka ny velirano nataoko.

Ho rakotry ny henatra sy horabirabian’ireo mpitsabo namako kosa aho raha mivadika

amin’izany. »
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