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Introduction

1. Introduction I l

. .. . , R . ] )
La stase urinaire est la conséquence d'une geéne au libre . ‘ca_u‘ement de 1'urine en rapport

avec un obstacle sur les voies urinaires. Selon son 1mpo“r'tance et son siege, elle conduit a
] ’!
une dilatation de ces dites voies et 4 | “alteration de la fonct tjon . renale On observe ainsi une

hydronéphrose ou une urétéro-hydronéphrose, deux [Ien!ms qu1 sont le plus souvent
contondus. ! Y l f

L 'hydronéphrose, terme utilisé par Rayer en 1841, d631g1 e ure"distension du bassinet, du
calice et souvent aussi du rein par l‘urine aseptique dor‘lﬂ ‘ecoulement est entravé par un
obstacle permanent ou passager ou meme par un detaut“ 0mc1te et de la motricité du

bassinet. 1‘

—— -

a une dilatation partielle ou totale de I*uretére. ;u

ol cme a1
Cette affection a €t€ I'objet de multiples études de la prem rel moitié du 20°™ siécle a nos
Jours. Elle serait la plus fréquente des anomalies congemtales urinaires :

Quant a l'urétéro-hydronéphrose. elle est une distension Idu bassinet et des calices, associée
e

. Marce! Fevre 1967 (30) ‘ i - I»
. B. Maiga 1984 (incidence 1/2000 nalssances (8)] .
* C Stoll, B. Dott. Y. Alembik. M. P. Rorth,{ . Fnck sur 10 ans (21 % des

malformations en général) (44). =

I< ‘ | |

Cependant dans la littérature médicale régionale ou so 15 reglonale, ce probléme a peu
d echos par rapport a d‘autres affections. } ‘
I

L
i .
i 1 B
! 1 o
i
.

* These de Farhat en 1984 au Sénégal’ iE portant sur un cas de sténose
fonctionnelle de |'uretére chez |"enfant (19) ‘ ’ L
. Theése de Drabo (1987) portant sur la plaoe\ﬁdes‘ lésions bilharziénnes dans la

pathologie de la voie excrétrice et la cl%{I

_,
o
u

e l'de |‘uretére bilharzien au

service d’urologie de [’hopital de Point G :llﬁ). L
. Theése de Samaké (1996 ) portant sur la ghirurgie de I'uretére au service
d‘urologie de Point G (39). ! ' ;
2 Theése de Diabaté (1998 ) portant sur les p" IHologi!es' obstructives de ["uretére
- et transformations hydronéphrotiques du rel’j ap sfétvice d’urologie du Point
G (15). ]t

i
! .
I [
yoif !

Cela dit, la stase urinaire de 1‘enfant en tant qu'entité mortlde_;h‘a pas été l‘objet d‘étude
o

spécifique au Mali. Ii i i,
Dl |1

Cette affection de part ses étiologies multlples (surtout hd dlformatlves chez l‘enfant) de ses
conséquences néfastes sur les reins (insuffisances renales)‘et/ de la grande difficulté dans la
prise d‘une décision thérapeutique chez |‘enfant, necess&te un diagnostic précoce. C'est
pourquoi il faut y penser devant les nourrissons preseitant des infections urinaires a
répétition, des troubles gastro-intestinaux, des douleurs par crise, ,.une hématurie et un retard

staturo-pondéral. ]

T
i
i
i

|
|1
|
| i |
i
1

|
A
h
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|
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[i Obijectifs ’ ’ : [ ,
[ 2. Objectifs 1

2.1

Général

2.2 Spécifiques

gt BN asnnd!

M

=

Etudier la place occupée par les stases urinaires chez [° enta‘m d
au service de chirurgie infantile de I’hdpital Gabriel Toure.

i
]
'

. Evaluer la fréquence des stases urinaires d‘ans le
de I’hOpital Gabriel Tour€. P
. Décrire les diftérents aspects cliniques, para“li{ni

urinaires .

[

ans la pratique quotidienne

sérvice de chirurgie infantile

ques et diagnostics des stases

o
(] f i . .
. Déterminer les moyens diagnostics et therap ,ulthues utilisés chez |entant.
¢ Evaluer I'impact de ces moyens therapeuuques sur la fonction rénale.

'1 ’
i} ‘ ] |
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Rappels Lk

3. Rappels

3.1 Embryologie de I‘appareil urinaire |

Tout I*appareil urinaire provient du mésoblaste intermédiaire

somitique et la lame latérale.

Le cordon néphrogéne se diftérencie de la région cervncale;i‘a

les trois ébauches de |*appareil uro-génital : y 1

il
e Pronéphros. |
e  Mésonéphros et

o Métanéphros. Ol

Le pronéphros dégénére et disparait rapidement.

1
1
1
|

1
|
i
i
1
i
\
|
I

situé entre le mésoblaste

région caudale pour donner
|

[

.,

r

L

| AUNET AR BEEEE M

Le mésonéphros donne d*abord la vésicule nephrotomlale‘,j N rt‘znfﬂe en son extrémité interne
en chambre glomérulaire en face d'une anse artérielle, puv“ donne le canal de Wolff. De ce

canal. nait le diverticule urétéral au début du 2°™ mois. C;eédliv[ert:icule donne origine a
I"ensemble du systéme excréteur : uretére. bassinet, cahces‘, canaux papillaires, tubes de
Bellini. tbes collecteurs. ) ‘

~génital fait ouvrir les

=
172]
et
=
o

Le méranéphros donne le rein définitif. Le modelage du S%'r‘
uretéres dans la vessie et les canaux de Wolff dans I uretre?
‘|" ;
La vessie, la partie supeneure et prostatique de ['urétre cheiz I"homme, sa totalit€ chez la
femme proviennent du sinus uro-génital. La partie mterleu e, de lfurétre chez I'homme
provient du tubercule uro-génital. Les ureteres collectent [urine dans la vessie
indépendamment du canal de WOLFF, qui n'a qu’une fongtipn;génitale chez I'homme. Ce

dernier disparait chez la femme. remplacé par le canal de Miiller!
LIne
- - ~ H 3 . N A L ] 2 AN
Le rein tfeetal commence a fabriquer [*urine dés 1*age de B:nois. [l 'aun aspect polylobé du a
["évolution du bourgeon urétéral dans le blasteme metanepl r))ggne (45).

_..

| . .
Cette complexité dans sa genese explique I’apparition des mL ltiples maltormations pouvant

étre responsables d’énormes complications. : “ ‘ 1

3.2 Anatomie de I’appareil urinaire

3.2.1 Reins Nl |
pese— T v‘
Ce sont deux organes pairs retropéritonéaux situés de chaque cqtef de la colonne vertébrale.
Situés dans la loge rénale de chaque coté 4 la hauteur des deux derniéres vertébres dorsales
et des trois premieres lombaires, ils sont de dimensions variables,:-
il
Il
ISseur
\

\
e 12 cm de hauteur, 6 cm de largeur, 3 cm d‘ép:a

e [35-150 cm3 de volume |

I ™M e e

)

e 110-160 g de poids soit 4,5% du poids du corps
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- [Is portent 3 rétrécissements physiologiques :

|
Rappels : \

Le pédicule vasculaire du rein est formé de chaque cot€ pa

e lartére rénale venant directement de *aorte 1

e la veine rénale se jetant dans la veine cave infér

3.2.2  Calices et bassinets

Constituent t‘appareil collecteur du rein. |
|

1

: : . . }

Il existe deux groupes de calices (petits et grands calices). |i; :

intéro-interne ou commence

Le bassinet a la forme d'un entonnoir aplati & son sommet
Curetére (14). "

3.2.3  Ureteres 'E

l

[Is sont longs de 25-30 cm et s‘ouvrent dans la vessie.

e la jonction pyélo-uretérale
e le segment ilio-lombaire
e ['uretére intra-mural.

Ces 3 rétrécissements délimitent 3 segments :
e ['uretere lombaire
e ['uretere iliaque
e |’uretere pelvien. |

L' innervation du haut appareil urinaire est sympathique et

3.2.4 La vessie

I

|
La vessie est un réservoir pour l'urine. Elle a une capacité
peut contenir 2-3 L. Elle présente trois orifices : !

o Lforifice urétral ou col de ia vessie,
e Les 2 méats urétéraux. '

Ces orifices divisent la vessie en deux parties : L

e Le trigone de Lieutaud en avant J
e Le bas-fond vésical en arriére. '

L'innervation de la vessie est aussi double :

e Sympathique et \
e  parasympathique

ERSTES

de 3

(14-32-47).
|
|

!

1

00 m!l en moyenne, mais elle

barasympathique (14-32-47).
i 1
|
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3.2.5 Urétre R
N
Crest le canal excréteur de la vessie. v |

Chez I'homime il est long de 6-26 cm et présente deux paj“rtili

e L‘urétre postérieur comprenant :
e Lrurétre antérieur comprenant aussi l'urétre byl

L'uretre porte un appareil sphinctérien double :

e Sphincter lisse
e Sphincter strié.

Chez la femmme [‘urétre est court (3 cm). [l se termine au nj

3.2.6 Schémas :

Fig. let 2

[‘urétre prosta

es principales :

T R g
baire et |'uretre pénien.
N

‘yéau de la vulve (42-47).

T
queet I'urétre membraneux.






Calices et bassinet (32].
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’1. Veine cave inférieure
2. Aorte

3. Veine surrénalienne droite
4. Surrénale droite

5. Rein droit

6. Artére rénale droite

/7. Veine rénale droite

8. Uretére droit

9. Veine iliaque primitive

10. Artére iliaque primitive

11. Veine iliaque interne

12. Artere iliaque interne

13. Artére iliaque externe

14. Veine iliaque externe droite
15. Uretére juxta-vésical droit
16. Urétre

33. Tronc coeliaque.

18. Vessie !

19. Veine |hac

1
17. Prostaté‘ |

\

‘:

ue externe

i
20. Artére lha ﬁue externe

21. Artére nllac'

22. Veine lllaqpe intarne
o

23. Veine lllaq
il
24. Artére iliag

|‘ '1\

25. Uretére ga i

26. Veine gonc
27. Artére go

28. Artére mesf
29. Veine renal‘”
30. Rein gauch ‘4
31. Surrenale g‘ ‘

32. Artére renal‘

e gau

ue. ‘priLmtlve

il
igue supérieure
Che

rimitive
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3.3 Physiologie de l‘appareil urinaire

L appareil urinaire comprend deux reins ot sont situés les néb
conduits excréteurs. Le néphron a une fonction double : La t$
et la fonction tubulaire (réabsorption et I’excrétion) (38). K
La voie excrétrice comporte outre la tunique muqueuse, une

| |

mouvements rythmiques de ce tube neuro-musculaire qui ass
Sur ce long canal, [e muscle se rentorce en certains endrons

La zone de la jonction régle le péristaltisme urétéral et fait tcn

jeu des propriétés du muscle : propriétés physiques (elastlclté
physiologiques (motricité, tonicité), permettent le mouvem‘enlt
ol

paro
muscle lisse et un adventice ou les €léments nerveux sont abondaht..

[ la progression de I‘urine.

pour

anneaux sphinctériens péripapillaires, péricaliciels (20- 271 4 :
i

C

n?.e[ un systéme de

[

1 glomérulaire (filtration)

i ;nusculaire faite de

Ce sont les

former de véritables

|
I
¢ction de sphincter. La mise en

et extensibilit€) ou

Sristaltique correct (27).

La voie excrétrice se met en segimentation fonctionnelle caraitérisé, par la succession de

|

segments hypotoniques (véritables détrusors) séparés par des¢segmen[s hypertoniques

(véritables sphincters). L'ensemble d'un segment hypo[omq i€ e[

hypertonique constitue un cystoide (27). L

3.4 Physiopathologie de la stase urinaire

|
Deux tfacteurs peuvent expliquer la stase urinaire : Call
|

i

e [‘obstacle et” P

e L-altération primitive de la paroi.

3.4.1 L‘obstacle

- - . -~ . !
Il est soit anatomique, soit tfonctionnel. i

L obstruction qu‘elle cause peut étre aigué ou chronique, co m
bilatérale. Il

Lo
|

|l
L obstruction aigué entraine une augmentation de la pressior

i ..
intra+cavitaire. Cette

un segment

e/ ou incomplete, uni- ou

augmentation est fonction du débit urinaire, de ‘état de la fo nctionirénale préexistante et du

N . . P ¢ . , :
caractére uni- ou bilatéral de |‘obstruction. Ll |
|

|
m:

L obstruction compléte aboutit a un arrét de la sécrétion. [l s’e produit une résorption de

I‘urine dans les tubes. Cette résorption permet 4 la secretlon rei'ngxlel
it

[‘hydronéphrose de se constituer (27). ; ‘f:. i
\

fonction tubulaire qui devient nulle au bout de 6-8 semames (15)

de continuer donc a

- Lorsque [*obstruction est incompléte, la dilatation est plus 1mp'0rtante. Elle fait souffrir la

Des difficultés et des efforts au début de la miction, la perte ’d=‘u ine aprés la miction, une

pollakiurie et une incontinence sont les signes habituels en| c as
sous-vésicale (20-25). N

,.I
i}i\

1 R i . . .
! d ‘obstructlon vésicale ou
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L‘obstacle favorise la formation des cristaux de phosphates|;

autres substances permettant la lithogénése (20-25-27). i

3.4.2 L‘altération tissulaire primitive i

|

Ll _
‘zunmdmaco—magnésnens ou
.

l

Elle entraine la diminution de la tonicité et de la motricit€ e[ aboutlt a la stase.
L'obstacle et ["altération tissulaire primitive provoquent tous une rétention pyélique. Cette

e

rétention se complique de troubles de la sécrétion rénale : p

|
'1r modlﬁcatlons circulatoires,

anémie et vasoconstrictions, portant d‘abord sur les glomer|41¢5 périphériques, par altération

du parenchyme progressivement refoul€. par la dilatation’ tul

sclérose.

L

bulaire suivie datrophie et de

MI
i

Ces anomalies de la fonction tubulaire sont souvent assocxees a des signes histologiques

d‘importantes Iésions tubulo-interstitielles. L* 1nterst1t|umle§
d'infiltration par les cellules inflammatoires mononucléégs:

‘[ le sneoe d‘edeme et
IAu cours de 1*évolution,

I"interstitium se fibrose. des cicatrices et des atrophies des zones medullo- -papillaires

apparaissent et s'étendent au cortex. Du coté du rein attemt

sécrétion de rénine. Ce qui explique |'apparition d‘une hype

s

“‘ ul y a une augmentation de la
rtension artérielle.

i
I

|
Au niveau urété€ral, des modifications morphologiques et}hlstolqglques apparaissent aussi :

/!

|

e Macroscopiquement, on observe une dilatation' gt un allongement de la voie

excrétrice. L uretére cron[ en longueur lorsque s !

e Microscopiquement, on assiste a une hypertroph

tissu interstitiel €lastique et collagéne croit. Ce! (

urétérale avec dissociation des fibres musculalre
mécaniques et ¢lastiques (15-38). N

i K

L infection peut s*associer a la dilatation pour exacerber les
cicatricielles et accélérer I"altération urétérale et rénale. L

oﬁ diamétre double (15-20-25).
ie mulsculalre La quantité du

u1 provoque une collagénose

é, rup;ure de leurs liaisons

|
\
| |
11"‘,i
| r|

lesn'ons inflammatoires et
qtectlon non traitée aboutit a des

py€lonéphrites voire pyonéphrose, le tout aboutissant & la nephrosclerose

(15-20). L

3.5 Rappels anatomopathologiques

Les Iésions peuvent étre caractérisées selon :

3.5.1 La latéralité

i

L*hydronéphrose unilatérale est trés fréquente. L‘hydron’pherse bilatérale se rencontre dans

20% des cas (27). ,
i

3.5.2 La topographie

i
|
i
|
i
it
M
i

g

|
i
il

|
h
[
I

i
L

L*hydronéphrose unilatérale peut étre partielle, intrarénale: et n’ mteresser qu‘un seul calice.

Elle peut intéresser |'uretére en partie ou en totalité et aboutlr alors a une urétéro-

hydronéphrose (6-27). i "

i
\
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3.5.3 Le volume

L hydronéphrose se divise en trois types :

e La petite hydronéphrose
ou le rein a un aspect normal, le bassinet est globuleux,

prune. .

e Hydronéphrose de volume moyen
La longueur du rein est accrue. Ce rein est bossele Qha

tendu, de volume d‘une

que bosselure est formée

par une rénicule en rétention. Le rein a perdu sa terlqett,, son trigor original. [l
existe une poche pyélique du volume d‘une orange, tendue, blanche, a reflets

bleutés, qui dissocie les différents éléments du pédicule
bassinet, 1'uretére est normal, il se contracte rythmiquer
Ce type d*hydronéphrose se voit en cas de péri—uré[ér,:ite
polaires, d'insertion haute de |'uretere.

e Hydronéphrose volumineuse

tendu. Au-dessous du
nent.
fibreuse. de vaisseaux

[l existe une énorme poche. aux parois translucides. [.*organe est réduit a une

mince coque périphérique, étalé, méconnaissablet(27);;..
' !

- - . ! !
3.5.4 Les complications o

L*intection et les lithiases secondaires viennent aggraver les 1ésions et précipiter la mort du

rein dont le parenchyme est déja miné par les troubles hydraullq‘ue

3.6 Etiologies

La stase urinaire peut étre la conséquence d'un blocage mécanique
extrinséque, ainsi que d'un trouble fonctionnel (20). o
Trols causes sont retenues : , |
e Malformations congénitales ! ‘
e [obstacle acquis
e Le trouble fonctionnel.

3.6.1 Malformations congénitales

3.6.1.1 Anomalies rénales

¢ Anomalies de forme : Les malrotations, les symﬁhysés
o Ectopie rénale :
e Ptose rénale : ou I'uretére est sinueux, coudé, plicaturé)

Anomalies calicielles

i
!
\
!

e Megacalicose : ici, les calices sont hypotoniques (6) ’
e Diverticules pyelo caliciels.

(27).

Intrinséque ou

rénales (6).
intra-thoracique, soit iliaque, soit pelvienne, soit croisée (6).
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o Hydrocalice : rétention dans un calice présentant L:m ‘.r(iétr'ecissement congénital a
sa base (30). P o o
e Syndrome de Fraley : Il s'agit d*une disposition artérielle particuliére ,,en pince”
donnant une distension du calice (3-13). C
e Maladie de la jonction pyélo-urétérale (30). |
|
1
3.6.1.3 Anomalies de Puretére Lo
e Uretére retrocave o
e Uretere double . 5 |
e Mega-Urétére congénital primitif S
o Urétéroceles 5
e Malformations rares : atrésie urétérale, diverticules urétéraux, rétrécissements
congénitaux, syndrome de la veine ovarienne,uretére retro-iliaque (3-36-40).
e Reftlux vésico-Urétéral primitif : il est I‘uropathie‘ la p!]us fréquente chez I'enfant
(30-49). '
|
3.6.1.4  Anomalies vésicales
e Mega-vessie o
e Diverticules congénitaux de la vessie
e Replis trigonaux ’
e Duplicités vésicales
e Maladies du col vésical. |
3.6.1.5 Malformations de uretre :
!
e Rétrécissements congénitaux
e Agénésie urétrale : totale ou partielle g
o Uréthrocéle ;
o Les duplications
e Hypertrophie du veru montanum
e Valves de |‘urétre postérieur
3.6.1.6 Anomalie prostatique
» Hypertrophie de 1‘utricule prostatique. i
3.6.2 Lfobstacle acquis : P
e Lithtases (12)
o Causes infectieuses : tuberculose, bilharziose, les cellulites péri-urétérales (5-10).
o Causes tumorales : tumeurs des surrénales, des reins, osseuses.
[ ]

Causes traumatiques : rupture urétrale, circoncision, ex
chirurgicales des uretéres. g

i
‘

cision, ligatures
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-divers :

3.6.3 Le trouble fonctionnel

Le reflux vésico-urétéral
Il peut disparaitre alors que I'enfant grandit (27).

e Vessie neuropathique

Les causes sont : myélo-meningoceles, agénésie.ou absence de sacrum,

hémivertebres, diastématomyélie, poliomyélite, lmyelhte
traumatismes. “ }
Les syndromes varient d*une dysurie a la rétention d‘u

o Immaturité vésicale

mal de Pott. umeurs,

ne semaine (30).

Elle est la contraction persistante apres 4 ans du detrusar au cours du remplissage
vésical. Elle se manifeste par des douleurs hypogasques des troubles de la

continence (7-49).

o Dyssynergie du sphincter interne

C‘est une incoordination entre le détrusor et le col vésical au cours de laquelle 1l

y a une absence ou une insuffisance d ouverture du col

3.7 Cliniques

La sémiologie est aussi variée que les I€sions.

3.7.1 La douleur

Signe de souftrance de la voie excrétrice. elle peut se mamfeSLer p

pendant la miction (7-41).

ar la colique néphrétique.

des crises plus ou moins anciennes, plus ou moins typiques et souvent non rattachées a leur

cause rénale.

Ce sont surtout des dilatations de petit et moyen volume qui donne
néphrétique. Les grandes dilatations atones n‘en sont plus capable

i

est moins algué, moins typique (23-27). g @

La douleur est due a une distension du systeme collecteur ou de 13|

nt des crises de colique
Dans ce cas la douleur

capsule rénale. Son

intensité est fonction de la vitesse de développement de la distension (23-25).

La douleur peut €tre souvent trés atténuée ou parfois méme, faire d

3.7.2 Lfinfection

Elle conduit le plus souvent a la découverte de la dllatatlon Elle p

e Pyurie chronique sans troubles fonctionnels : |
C‘est l‘infection latente. |
¢ Infection bruyante :
Poussées de pyélonéphrite répétée. i
e Infection massive, alarmante, brutale (27).

éfaut.

eut réaliser des tableaux
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3.7.3 L‘hémorragie

u

[l s*agit habituellement d*une hémorragie abondante dont les causeis peuvent étre variées :

calcul. infection, nécrose papillaire. tumeurs. |

i

3.7.4 La tuméfaction o |
]

La stase urinaire peut se présenter comme une tumeur permanentelassomee a des
phénomeénes douloureux. Elle est quelque fois €lastique et la palpation difficile. La
tuméftaction peut siéger dans I*hypogastre.

i

L

3.7.5 Les autres signes | | i
b

Ltalbuminurie, ['HTA, signes digestifs (vomissements, météorisme), troubles généraux

(frissons, fiévre. retard-staturo-pondéral), troubles nerveux (cépt hdlées. convulsion, coma) et

des troubles mictionnels (rétention. dysurie, pollakiurie, mconnlnence).

. . .. A
3.8 Diagnostic positif o
1
\

[l répose sur :

3.8.1 Lfinterrogatoire

C
.

1

Détermine la cause de la maladie. la durée de son évolution, la clinique.

|
|
\

3.8.2 L‘examen clinique o

~ L'inspection retrouve une distension abdominale! un rétrécissement du méat
urétral, maltormations associées (agénésie de la paroi abdommale phimosis.
hypo ou épispadia).

~ La palpation : percoit les tumétactions. | i

~ Toucher rectal : recherche les gros calculs vesmaux

|
i
3.8.3 Les examens complémentaires l

3.8.3.1 Créatinemie

C‘est un produit de métabolisme musculaire exclusivement|excrété par les reins. A la

naissance, il est élevé et peut atteindre 110 a 120 umol/I, ensuite il décroit pour
atteindre une valeur normale située entre 53 umol et, 120, umol/I.

o
3.8.3.2  Examen cystobactériologique des urines (E.C.B.U.)

Il étudie le culot urinaire, recherche les germes et permet de réaliser
I’antiblogramme (26).







{
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3.8.3.3 L‘échographie

|
|
[
\

L échographie périnatale a un impact significatif dans [F urologle pédiatrique. Elle
permet de mieux renseigner sur le parenchyme renal et au%\sx sur la dilatation des
cavités excrétrices. Elle retrouve certaines lithiases et les ulmeurs (2-29-48).

3.8.3.4  L‘urographie intraveineuse (UIV) o
|
En pratique, le diagnostic de |a stase urinaire repose! sur\cet examen. Chez les
nouveau-nés la qualité des urographies est medlocre\a causlje de I'immaturité
fonctionnelle des reins. En cas de dilatation des voies excrﬁtrlces des clichés tardifs
(6h, 12h, 24h) sont indispensables a cause du ralentlssement de la progression du

produit de contrast (2-48).

e Abdomen sans préparation (ASP)
[l apprécie la distribution de [*air dans | abdomen. [I| re«,herche les métastases.
apprécie la taille des reins, recherche une image ,llthlasdlque.

|
¢ Urographie :
Les Iésions radiologiques varient en fonction de l etlolc gie (2-29).

3.8.3.5  Cystoscopie
Montre les €jaculations méatiques, renseigne suril’érat|de la muqueuse vésicale,
permet le cathétérisme des uretéres et la résection des valves urétrales (2).

3.8.3.6 Pyelographle descendante |
Recherche une sténose de la jonction pyélo-urétérale oulin diverticule pyélo-
calliciel. Elle est taite en cas d'impossibilité de reahser une exploration
rétrograde. |

i

3.8.3.7 Urétéro-pyélographie rétrograde |
Permet de mieux apprécier une sténose urétérale. Mals comporte un grand risque
infectieux (2). ‘

i
t

3.8.3.8 Urétro-cystographie rétrograde -
Elle retrouve les rétrécissements urétraux, les valves ur(,trales, I‘hypertrophie du
veru montanum, les anomalies du col vésical, les, reflux| vésico-urétéraux (2).

3.8.3.9 Autres |

o
l

La radio-cinématographie, échographie-doppler, I aortographie, la

tomodensitométrie et la scintigraphie ne sont pas faltes lau Mali.

i
i
i
{
i
i . |
. !
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3.9. Classification de quelques entités

itomo-cliniques

’,

3.9.1 Classification du syndrome de la jonction pyelo-

urétérale de Joual

Dilatation localisée au bassinet i {
L
Dilatation pyélo-calicielle avec sécrétion rapide et p

Stade I :
Stade II :
Stade III :

Dilatation pyélo-calicielle importante avec re

atrophie parenchymateuse. P
b

s

Rein muet (15). i

Stade 1V :

3.9.2 Classification de la sténose urétérale de Husain
]

arenchyme €pais.

tard de sécrétion et

sur le haut apparetl

e haut appareil urinaire.

fibrose extensive.

e de Young

Type A : Petite dilatation distale fusiforme sans retennssemer
urinaire.
Type B : Sténose urétérale distale, sans fibrose extensive sur|l
P
Co
Type C : Sténose urétérale distale importante. stase ma‘rque-?c,
Type D : Fibrose sur la totalité de 1‘uretére, stase majeure (%15
O
'\ .
3.9.3 Classification des valves postérieures de I'uretr
|
Type I : Valves sous-montanales : aspect en ,,nids de pigeony}.
correspondent a des replis muqueux qui s etendenr (il
du veru montanum aux parois latérales de [‘urétre so
sur la paroi antérieure de I'urétre est le plus souvent
ainsi un htatus a travers lequel s‘écoule I‘urine (24-3
‘ i
Type II : Valves sus-montanales : s’étendant de l‘extrémité‘(s:u
montanum aux parois latérales de I'urétre sus;mor'lta
immédiatement au-dessus du col vésical (24- 33) |
Type III : Valves en iris ou diaphragmes: indépendantes du vel

présentent sous forme de disques percés en leur cenL
moins étroit et fixés a la périphérie aux par01s de l dr
niveau variable, avec toute fois une certaine predlle
montanale (24-33).

EI

Ces valves

e ['extrémité inférieure

us-montanal. Leur fusion
incomplete, ménageant
3).

périeure du veru
nal en s’insérant

u montanum, se

re d‘un orifice plus ou

rétre postérieur a un
tion pour la portion sous-
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3.10.

Diagnostic differentiel

)

3.10.1

Le rein en éponge ou maladie de Cacchi et

Ricci

Dilatation kystique des tubes collecteurs (6).

3.10.2

.
|

i
i
i
t

Kyste multiloculaire

Essentiellement de [‘entant (6).

3.10.3

Dysplasie multikystique

Le rein est augmenté de volume avec un contour polylobe dles collections sphériques,

non communicantes entre elles, distribuées de fagon anarch

ique, de calibre vanable.

[l n*existe pas de structure parenchymateuse normale; au pourtour. On ne peut

individualiser ni calice, ni bassinet a I'échographie (37). |

{
i

[l
Ces trois éléments peuvent aussi avoir les compllcatl?ns 1su‘1vantes :

* & & o

Eny

Selon le type de douleur et la prédominance des signes cllmques e
certains diagnostics sont évoqués.

¢

{

Lombalgie de mécanisme difficile a expllquer‘
Hématuries

[nfections

L'HTA. (6). @

Colique hépatite -

Douleur de I’hypochondre droit irradiant en bretelle
présence de signe de Murphy a la palpation. { '
Sigmoidite : *'
Fievre élévée a 39°5-40°, trouble de transit :
diarrhée, douleur de la fosse iliaque gauche. ‘ E
Ulcére duodénal : b
Douleurs épigastriques périodiques rythmées par les

Pancréatite : 1

s que signes digestifs,

fievre constante a 38°,

.constipation alternant avec une

aliments.

Douleurs épigastriques plus ou moins brutales parfois transfixiantes ou

irradiant au dos. Lo
Torsion de kyste ovarien ou du testicule : Lo
Douleurs d’apparition brutales et intenses. '
Orchi-épididymite :

Douleur plus ou moins intense avec fiévre, Ioéalisée
suivre le trajet du cordon spermatique (15). :

i

l
'
I
‘ !

0

aux testicules et pouvant



Al a = - N L]



r—

&

o

[

&)

Rappels

18

3.11 Traitement

Les grandes différences existant entre les divers types de stases uri
les ditficultés de la thérapeutique : C

Buts !

?

= Sauvegarder le rein tant qu‘il a une fonction valable
« Supprimer les zones pathologiques et rétablir la con
excrétrices. ;

naires laissent présager

nuité des voies

= Protéger le haut appareil urinaire du reflux et ‘de la ustension et par
conséquent prévenir la survenue d‘une msufﬁsance rénale.

\

* Traiter les |ésions associées. L

3.11.1
3.11.2 Moyens
3.11.2.1

T
Moyens médicaux ’
{
B

[Is se résument a la chimiothérapie anti-infectueuse (antlblothue

antituberculeux, antiseptiques urinaires). la reéquilibration hydro-¢
psychothérapie et aux parasympathicomimétques.

3.11.2.2

P
L
I
. . i :
Moyens chirurgicaux b

3.11.2.2.1

Operatlons conservatrices 3

3.11.2.2.2

Opérations restauratrices : visant a supprimer |* obstacle
Les courts circuits : dérivations internes. anastomoses p
anastomoses urétéro-vésicale (27). ’ ‘ ;
Opérations pathogéniques : en cas de déficit de la musc
nerveuse (27).

La sclérothérapie percutanée (35).
La néphropexie. |

Opérations palliatives |

3.11.2.2.3

La néphrostomie : le drainage assure la mise en repos d
traitement mis en ceuvre (27). , |
Les remplacements partiels ou totaux de I’uretére pelvie
Les urétéro-urétérostomie croisées (31-39). | '
Endopyélotomie percutanée (9) J
Les remplacements par prothése inerte (39).

Opérations radicales

Néphrectomie :

En cas d*impossibilité des opérations conservatrices (6)
L urétéro-néphrectomie : L
En cas de formations néoplasiques (6). l ‘

mtibilharziens,
ectrolytique, la

yélo-urétérales.

n (1-15-39).

ulature pyélique d-origine

es sutures et le succés du
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3.11.2.3 Indications |

i
l
|
|
i
Elles seront fonction de 1’étiologie, de I'étendue, du niveau,, du d gré de la sténose, de I'age

du malade et de |’état de la fonction rénale.

Les hydronéphroses unilatérales de petit volume, sans mtecnon e
avec des signes cliniques frustres (douleurs mal précisées) donven

sans symptomatologie ou
certainement étre

respectées et surveillées par des urographies intraveineuses a 1nteqvalles éloignés (27).

|

I
La bilharziose. tuberculose et certaines tumeurs exigent des traltements médico-

chirurgicaux.

Les antibiotiques et les antiseptiques urinaires peuvent étre utilis€s

de fagon séquentielle

dans le traitement des reflux vésico-urétéraux pendant de longue derée (6-12 mois) (6).

Les sténoses ou rétrécissements de 1'urétre non trop Sérrés peuven

!
|
L
urinaires rigides (dilatation). l
Les sondes a demeure ou la psychothérapie sont utilisées dans les C

neurologiques.

La pyélotomie percutanée et le sondage par voie endoscoplque son
et I'insuffisance rénale par obstruction (9-31). o

i
Les sténoses congénitales tont appel a des traitements chlrurglcaux :

e Cure de jonction, S
e Urétérorraphie, ’
e Réimplantation urétéro-pyélique, urétéro—vésicalle,
e Résection endoscopique, |
e M¢éatotomie.

e Pyéloplastie.

e M:éartoplastie,

e Diverticulectomie et la

e Coagulation diathermique.

!

i
t
i
!
'

Les obstructions néoplasiques doivent faire appel a des derxvatlonrs
double, soit par prothéses inertes urétérales.

étre traités par sondes

as de vessies

tutilisés en cas d’anurie

internes soit par sonde J

La néphro-urétérectomie sera réservée aux reins muets ou aux reins trés hypofonctionnels

entrainant une infection urinaire récidivante.

Qu’il s’agisse d’endo-urologie ou de chirurgie, le haut apparell iur

naire devra étre drainé

10-12 jours, ainsi que la vessie pour éviter I’hyperpréssion et prev|enir les fistules.
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4. Methodologie ,

4.1 Nature-Cadre-Période !

Notre travail a été une étude en deux parties :

- étude retrospective du 1 janvier 1990 au 31 fjuillet 1996.

- une étude longitudinale descriptive du 1*" aou

Ce travail a porté sur les stases urinaires. Il fut éffectué dans le ser
de I"'Hopiral Gabriel Touré qui est le seul hopital au Mali dote d‘ur
infantile. Dans ce service on méne des activités de consultations'ex
et de chirurgie. Le personnel est composé comime suit : ‘

* un chirurgien d’enfant, ‘
* un chirurgien généraliste, |
= (rois internes.

* une infirmiére d’état,

= 4 infirmieresdu 1* cycle,

* 5 aide-soignantes.

« ) mancuvres. 3
t

t 1996 au 30 juin 1998.

vice de chirurgie infantile
service de chirurgie
ternes, d’hospitalisation

[l comporte deux bureaux de consultation, une salle de soins externes, une salle pour le

|

personnel infirmier, treize salles d° hospitalisation avec 36 Ilts Le service ne dispose pas

d'unité de soins intensifs. »
{
L étude a porté sur tous les enfants pris en charge pour stase urina

30 juin 1998.

4.2 Matériel |

L éwde a porté seulement sur les enfants, des deux sexes, ayant été
de pédiatrie de I’Hopital Gabriel Touré ou par d’autres personnels
amenés directement par les parents au service.

i

{
'
b

i

4.3  Criteres d‘Inclusion des patients
|
Tous les enfants de 0 & 16 ans présentant une stase urlnalre
moyens cliniques et surtout paracliniques.
Pl
4.4 Criteres d’exclusion |

* Absence de stase urinaire.
* Malade disparu aprés la pose de diagnostic.
* Manque de dossier complet.

re du 1*" janvier 1990 au

¢ adressés par le service
du corps médical, soit

confirmée par les
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i

{
3
| o
4.5 Méthodes Il |
o
L étude fut réalisée en deux temps. J 3

L étude retrospective a été éffectuée a partir des dossiers des mala
archives, des registres de consultation, des protocoles opératoires.

Au cours de ["étude longitudinale tous les malades ont bénéficié, d
parent pour les pétits entants), d’un examen général. Pour ce faire

utilisée. Les enfants ont aussi subi des examens comp[ementaires ‘

ULV, partoits méme urétro-cystographie retrograde, |a cystoscople
pathologique de la piéce opératoire. (

Le traitement a été de deux types : o

- un traitement €tiologique en fonction des res

clinique, de I’échographie et de I’UIV..

- un traitement adjuvant composé d’ antlbIO[qu
de S0 mg / kg /] ), d’anti-inflammatdire (r ll:

( paracetamol 3 la dose de 30 mg / kg /J)“.‘

AT

des retrouvés dans les

un intérrogatoire ( du
une fiche d’enquéte fut

E .C.B.U, echographie,
et [’examen anatomo-

ultats de ’examen

e ( amoxicilline a la dose
uprophéne ), d’antalgique
nti-spasmodique.

L hospitalisation a conserné les malades ayant subi une mtervenul)n a ciel ouvert. Les autres

ont €€ traités a 'externe a cause du mangque de lit.

i
i
1
!

4.6  Criteres de complications post-opératoires.:

i

Ont été considérées comme complications :

les hémorragies postopératoires

les suppurations de la plaie opératoire
les cicatrisations tardives g -
les rétentions aigués par rétrécissement du meat ou
soit par infection.

'3 Les fistules vésico-cutanées ou urétro—cutanéés. » :

i
I
e
i
i
T

* > > o

4.7 Résultats

IIs ont ét€ classés comme suit :

- Bons ; ;
- Mauvais : ’
V . une reprise de [‘intervention P
. un décés o

4.8 Suivi f

Une créatinémie et une UIV de contrdle étaient demandées 3 mois
d‘en apprécier le résultat.

de [‘urétre soit par sonde,

apres l'intervention afin
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5. Resultats de nos observations

i

f
J
Au cours de cette étude nous avons recensé 211 cas de stase urm ai

critéres d'inclusion.
l
]

5.1 Epidémiologie :

5.1.1 Place de la stase urinaire :

| i

, !
Tableau 1 : b
La fréquence des interventions par rapport a I'ensemble des consu
de [*étude. ’

re qui repondaient a nos

tations pendant la période

Nombre Nombre de ’

Années d‘interventions consultations | Pourcentage (%)
90 473 6098 C 7,7
91 514 4990 it 10,30
92 533 2686 | 19,84
93 566 2582 P 21,92
94 673 2811 L 23,94
95 | 787 2782 1 28,28
96 834 3246 ‘ 25,69
97 470 3534 1 13,29

1/298 202 1629 | | 12,40

Totaux 5052 30362 |

Les interventions ont représenté un total de 16,63% des consultat
- 1
30 juin 1998. o

|
i '
! i
H |

Tableau 2 :
Fréquence des plaintes uro-génitales par rapport a |* ensemble des
période de I'étude. '

ons du 1° janvier 1990 au

consultations pendant la

Nombre affections Nombre de | |
Années Uro-génitales consultations | Pourcentage (%)
90 96 6098 . ! 1,5
91 107 4990 2,1
92 88 2686 3,2
93 73 2582 : 2,8
94 99 2811 1 3,5
95 85 2786 . | 3,05
96 116 3246 | 3,6
97 119 3534 3,3
1/298 57 1629 3,4
Totaux 841 30362
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)
a‘{
|

Les plaintes uro-génitales ont constitué€ 2,7% de toutes les. autres plaintes (consultations)

pendant la période de I'€étude. ' {

I
.
N
{
: \
?

Tableau 3 :

Fréquence des interventions pour aftections uro-génitales par rapport aux plaintes urinaires.

\ E
Nombre d‘interventions | Nombre d‘inter—ventioris Pourcentage (%) i
Années | Pour aff. Uro-génitales en général | )
90 17 473 s 3,59
91 30 514 ool 5,83
92 27 533 L 5,03
93 28 566 f 4,94
94 36 673 o 5,34
95 30 787 L 3,81 |
96 31 834 o 3,71 !
97 28 470 . 5,95
1/298 17 202 , 8,81
Totaux 244 5052

L
i |
Les interventions pour affections uro-génitales ont représenté 4, 82
interventions pendant la période de |"étude. ‘

Tableau 4 :

% de toutes les

Fréquence des interventions uro-génitales par rapport aux pléaintée’s urinaires.
Nombre d‘interventions | Nombre de malades st Pourcentage (%)
Années pour affections uro- pour plaintes urinfairefs
génitales L
90 17 96 P 17,70
91 30 107 28,03
92 27 88 ' 30,68
93 28 73 . 38,35
94 36 99 ' 36,36
95 30 85 35,29
96 31 116 | 26,72
97 28 119 ; 23,52 .
1/298 17 57 C 29,82
Totaux 244 841 v

Les interventions pour affections uro-génitales ont constitué 29,01

% des plaintes urinaires.







| ouns

Nombre de cas de stases

Nombre daffections |

Pourcentage (%)
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Tableau 5 :
1
Fréquence de I*hydronéphrose par rapport aux autres affecti%)ns Ii1r0~génitales.
L
| _

Années opérés uro-génitales opérées’
’_90 14 17 ; 82,35
91 22 30 i 73,33
92 19 27 1 70,37
93 19 28 67,85
94 27 36 75,00
95 18 30 60
9% 24 31 77,41
97 16 28 | 57,14
1/298 12 17 ‘ 70,58
: Totaux 171 244

Tableau 6 :

Fréquence de I'intervention chirurgicale dans les cas de stases uri

" La stase urinaire a représenté 70,08 % des interventions pour affec

tions uro-génitales.

naires.

b Nombre de stases .
Années | Nombre de stases opérées urinaires prises en Pourcentage (%)
charge en général ||
90 14 19 73,68
9] 22 26 84,61
92 19 22 ’ 86,38
93 19 22 86,38
94 27 31 | 87,09
95 18 20 L 90
96 24 29 | 82,75
97 16 23 o 69,56
1/298 12 19 ‘ 63,15
Totaux 171 211 ]

. . . . . . . ! .o
La stase urinaire opérées a constitué 81,04% des stases urinaires

général.

P

rises en charges en
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5.1.2 Age et sexe : |
!

!
{
. , . N | i .
L 4ge varie d’un jour 4 16 ans avec une moyenne de 2,94 ans. Le |sexe-ratio est de 2,57.

La stase urinaire semble beaucoup plus fréquente chez le gargon que chez la fille.

Tableau 7 :

Répartition des malades pris en charge pour stase urinaire selon l‘age et le sexe.
b
=r

l |\ Ages :
\ 0-11 mois | 12 mois - | 5-16 ans Totaux ' || Effectifs
- J Années \, 4 ans v )| cumulés
t | M| F | M| F|M|[]F M| F'
90 2 2 5 5 3 2 10 9 | 19
: 91 10 0 8 ! S 2 23 3. 26
L 92 3 3 9 I 4 2 16 | 6 22
93 2 4 10 2 3 l 1S 7 22
E 94 5 2 8 7 9 0 22 9 31
95 4 4 6 IR 0 14 6 20
96 10 4 6 6 | 2 1 1 18 |11 29
l; 97 10 | 4 5 1|2 1 17 1 6 23
N 1/298 12 l l I 4 0 | 17 2 19
. _ Totaux | 58 | 24 | 58 [ 26 [ 36 | 9 | 152 ] 59 211
¥ = 1.86

P = 0,39483438
Sex-Ratio = 2,57

=
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5.1.3 Ethnie :
Tableau 8 :
Répartition des malades pris en charge pour stase urinaire selon ’ethnie.
Cthnies .
Bam- Bobo Bozo Dafing Dia- Dogon | Kakoly Kas- Malink¢ | Minian- | Maure Sara- Senou- Peulh | Sonrhai | Somo-no | Tama- Ftran-
bara wando songué ka kol¢ fu chek wer
Année ~
90 4 ] 0 0 2 0 0 0 l 0 1 4 2 3 0 0 0 ]
91 10 0 0 0 0 1 1 0 2 l ! 4 0 4 2 0 0 0
2 | 7 | 2 | 0 [0 0| 3o o 31 0 | 3 10 1 I | 0 | o | 1
3 [ 7 [ 00 0o 1 2o ol 2ol rT 27 0]s6 | 1 To0ololo
94 13 0 0 0 2 | 0 0 5 0 0 5 0 ! 2 | 0 !
95 5 1 1 0 0 0 0 0 2 l 0 6 0 3 1 0 0 0
96 9 0 0 0 1 0 0 0 6 0 3 4 0 4 2 0 0 0
97 6 0 0 0 1 0 0 1 3 0 ] 7 l 1 2 0 0 0
1/298 | 3 1 1 0 0 0 0 0 4 0 0 3 0 2 3 0 0 2
Totau | 64 5 2 0 |- 7_ 7 oL 28 3 7 | 38 | 3 25 14 1 1 0 5
X

~ L’ethnie Bambara est la plus représentée, suivie des Sarakolés, Malinkés, Peulils, Sohrais, Diawandos, Dogons, Maures, Bobos, €trangers. —
Miniankas, Sénoufos, Bozos, Kakolos, Kasonkés, Somonos.
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Tableau 9:

.,

.
i
[
i
|
|

[
i
l

|

Répartition des malades opérés pour stase urinaire selon I’dge et e sexe.

{ Ages
| \ 0-11 mois | 13 mois - | 5-16 ans Totaux f Effectifs
t AnnéesS\ 4 ans |} || cumulés
M| F | M|  F M| F M| F!
, 90 0 2 3 5 ]2 2 5 9 14
L 91 8 0 6 I | 5 2 19 | 3 22
92 | 2 3 8 I | 3 2 13 |: 6 19
. 93 | 2 4 7 2 3 L 12 7 19
[, 94 4 2 7 7] 7] 0 18 | 9 27
95 4 4 5 [ 4 10 13 ] s 18
n 96 6 4 6 6 1 1 13 [ 11, 24
97 |5 4 5 0 | 1 1 [ 501 16
/298 | 5 I 1 | 4 10 10 || 27 12
[‘[ Totaux | 36 | 24 | 48 [ 24 [ 30 | 9 | 114 ] 57 171
I
% =3.05 |

P = 0.218039%6
Sex-Ratio = 2

v

B
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Tableau 10:

Répartition des malades opérés pour stase urinaire selon |‘ethnie.

Ethnie T - o
Bam- Bobo Bozo Dafing Dia- Dogon | Kakolo Kas- Malink¢ | Maure | Minian- | Peulh Sara- Senou- | Sonrhai | Some-no | Tama- | Ltran-
bara wando songué ka kolé fo chek ger
Année
9 [ 2 1 0 0 2 0 0 0 "1 1 0 3 l 2 0 0 0 1
91 [ 6] 0 0 [ o 3 1 L [ o I 3 2 0 | 0 | o | 2
2 |6 1 1 I 0 2 0 | 2 3 .0 1 0 I 0 0] oo 1
93 3 1 0 0 ] 2 0 0 2 I 2 5 ! 0 ] 0 0 0
94 | 6 | 1 0 0 4 1 0 0 4 | 0 1 4 0 2 3 0 ] 0
95 4 | 1 ] 0 0 l 0 | 0 l 2 6 0 0 0 0 0
96 8 1 0 0 ] 1 0 0 3 I 0 3 3 0 1 ! 0 |
97 [ 5 | 1 1 0 0 0 2 o [ o T 0 0 3 1 2 0 1 0
1298 | 5 | 0 0 0 0 0 o L o[ 1T oo 2 1 0 1 0 [ 0 | 2
Totaux | 45 | 7 3 2 1] 7 4 2 16 | 5 5 9 [ 22 ] 3 g | 4 1 7
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5.2 Clinique :

Tableau 11:

Répartition des malades vus pour stase urinaire selon les motifs de consultation.

Motif de
C?:ZZL Agen. Dysu- Doul. Doul. Fiev. Hema- | Masse | Mict® Polla- | Pyurie | R. Stat. | Retent® | Vomi
, p. abd. rie Abd. | Lomb. turie Abd. | discon. | Kkiurie Pond. | d‘urine
! Années
90 0 8 2 4 2 2 2 1 | 0 2 2 2
91 0 12 4 3 3 3 2 3 0 0 2 2 3
92 0 10 3 2 1 2 2 3 1 0 1 2 0
93 0 8 2 3 2 2 1 6 1 0 | 1 2
94 0 17 1 5 3 I 4 2 1 1 0 4 ]
95 0 12 2 1 0 ] 3 2 | 0 ] 3 0
96 0 18 0 0 1 0 5 4 0 l 0 6 0
07 0 13 2 0 3 ] 3 3 0 | 1 2 2
1717298 I e i - S 2 =6 e 220 - 0= 37 i) i R
~Totaux .| . _3._ 107 17 19 16 | 14 28 25 7 3 8 25 I

|
|

Certains malades ont présenté en méme temps plusieurs motifs. Dans tous les cas, les motifs se sont classés de la facon suivante par ordre de
fréquence : Dysurie, masse abdominale, miction discontinue, rétention d'urine, douleurs lombaires, douleurs abdominales, fiévre, hématurie,
vomissements, retard staturo-pondéral, pollakiurie, pyurie et agénésie de la paroi abdominale.



Y a fi v @ .
. G b B B B b e B K el Bl B A e e Bl Bl o £



« o “ « W)

Resultats de nos observations 30

Tableau 12:

~ Répartition des malades opérés pour stase urinaire selon les motifs de consultation.

Motif de
] Cc::::n Agen. Dysu- Doul. Doul. Fiev. Hema- | Masse Mict® Polla- | Pyurie | R. Stat. | Retent® | Vomi
\ p. abd. rie Abd. Lomb. turie- Abd. | discon. | kiurie Pond. | d‘urine
Années
790 0 5 2 4 2 2 0 ] l 0 2 0 2
91 0 6 4 2 3 3 2 7 1 0 0 2 I 3
92 0 8 1 2 L 2 2 5 1 0 1 0 0
93 0 7 2 3 2 2 | 4 1 0 | 1 2
94 0 13 0 5 3 | 2 4 | ] 0 2 1
95 0 10 1 1 0 ] 2 3 1 0 | 2 0
96 0 15 0 0 | 0 2 5 0 1 0 2 0
07 0 10 2 0 2 0 0 4 0 | 1 0 ]
1/298 0 5 1 1 ! 2 2 2 0 0 0 2 |
Totaux 0 79 13 18 15 13 13 35 5 3 8 10 10

Un méme malade a pu presente simultanément plu51eurs motifs. Les motlrs fu rent par ordre de frequence dysune miction dlscontmue T
______douléur lombairé, fiévie, douleur abdominale, hématurie, masse abdominale; rétention d’urine;-vomissement. retard staturo-pondéral, .~ " "
pollakiurie, pyurie, agénésie de la paroi abdominale. : : —=




o & ] w ¢ 5



Resultats de nos observations 31

Tableau 13:

Répartition des malades vus pour stase urinaire selon les principaux symptomes.

Symptomes
Agénésie de la Syndromes Troubles de la | Modifications | Tumefaction Troubles Troules
paroi abd. douloureux miction desurines | |  digestifs | généraux— -
e — _Années—/__:L_/_:#_—:ﬁ——gf—d- - T ]l N e B -
=9 -0 6 1 2 2 2 2 4
91 L 0. .- 7 e e =S 5°-
R 0 5 16 ] 2 2 0 2
93 0 5 61 2 ] 2 3
94 0 6 24 2 4 1 3
95 0 3 18 ] 3 0 1
96 0 0 29 1 ) 5 0 ]
97 : 0 2 18 2 3 2 4
1/298 | 3 2 15 2 6 I 1
Totaux | 3 36 165 17 28 11 24

Les troubles de la miction ont dominé, suivis des syndromes douloureux. des troubles généraux, de la modification des urines, des
ruméfactions et troubles digestifs. enfin 1*agénésie de la paroi abdominale.

.
~ o & T »
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Tableau 14:

Répartition des malades opérés pour stase urinaire selon les principaux symptémes :

Symptomes
Syndromes Troubles de la | Modifications | Tumefaction Troubles Troules
douloureux miction des urines digestifs généraux
CAnmnées - e ' ) o
90 - 6 - 7 2 0 2 4
- 91 .6 .14 e -3 - 2 - 3 -5 o
92 3 15 2 2 0 2
93 5 13 2 ! 2 3
94 5 22 2 2 I 3
95 2 16 0 2 0 1
96 0 23 ] 2 0 1
97 2 14 1 0 1 3
1/298 2 9 2 2 | 1
Totaux 31 133 15 13 10 23

Les troubles de la miction occupent la téte. suivis des syndromes douloureux, troubles généraux. modifications des urines. troubles digestifs.
" tuméfactions et agénésie de la paroi.
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l Tableau 15: ', |
b
Répartition des malades pris en charge pour stase urinaire se‘:lon le siege de la douleur.
1 Sigge de i | ' ! o
la doul- {1 Douleurs Douleurs Douleurs Douleurs | Douleurs de |  Silence
l €U\l lombaires | lombaires | lombaires hypofgéa‘s-, siége de
; bilatérales droites gauches trigiles impreécis douleur
Années )
i’ 90 1 2 | 0! 2 13
91 0 1 2 0] 4 19
: 92 0 L | 1 2 17
l 93 0 1 2 0 2 17
94 0 2 3 0. ] 25
’ 95 0 0 ] 0 2 17
?L 96 | 0 0 0 0. 0 29
) 97 0 0 0 ol 2 21
L 1/298 0 ! 0 I 0 17
8 Totaux | 1 8 10 2 5 175

L Parmi les syndromes douloureux. le siege imprécis a dominéi: suivi des douleurs gauches
-~ (10 cas). douleurs droites (8 cas). douleurs hypogastriques (2. cas) et | cas de douleur
bilatérale. L
Tableau 16:
: Répartition des malades opérés pour stase urinaire selon le 51ege et 'existence de la
& douleur. iy
. Siege de , ?
L la doul- 1| Douleurs Douleurs Douleurs Douleurs | Douleurs de |  Silence
€Ul lombaires | lombaires | lombaires hypogastriq, siége de
bilatérales droites gauches ues’ imprécis Douleur
L Annéeg
90 I 2 I 0 2 8
L 91 0 | 2 0" 3 8
o 92 0 1 1 1 0 1
, 93 0 l 2 0 2 12
{{ 94 0 1 3 0! l s |
95 0 0 1 0 | 12
: 9% 0 0 0 0 - 0 15
IJ 97 0 0 0 0, 2 5
| 1/298 0 I 0 17 0 4
| Totaux l 7 10 2 L 90

g

Pour les malades opérés pour stase urinaire, le syndrome douloureux le plus fréquent était

celui de-siege imprécis, suivi des douleurs gauches, droites, hypogastrlques et bilatérales
respectivement.
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- ]
Tableau 17: i
Répartition des malades pris en charge pour stase urinaire sf:lon‘z l‘existence et le type de
troubles de la miction. ;
Pl
Troubl?s de : | I Absence de
mlidction Dysurie Pollakiurie Miction | . Rétention trouble de
discontinue | - d‘urine miction
| %
Années v
90 8 I L 2 7
91 12 0 3 f 2 9
92 10 1 3 2 6
i 93 8 1 6 I 6
94 17 | 2 Co 4 7
| 05 12 | 2 f 3 2
’ 96 18 0 4 6 |
97 13 0 3 2 5
1/298 9 2 l 3 4
Totaux 107 7 25 25 47

Pour les malades pris en charge pour stase u
retrouve 107 cas de dysurie, suivie de 25 cas
discontinue et 7 cas de pollakiurie.

Tableau 18:

Répartition des malades opérés pour stase ur

1
t

S
rinaire la classificatio

chacun de rétention

|

!

n des troubles de miction

d‘urine et de miction

naire selon |'existénce et le type de troubles de

la miction. ‘
roubles de la
uiction ! Absence de
Dysurie Miction Pollakiurie | Rétention trouble de
discontinue |+ d‘urine miction
Années i
90 5 1 1 0 7
91 6 7 0 1 3
92 8 5 l 0 . 4
93 17 4 1 i I 6
94 13 4 l ! 2 5
95 L0 3 ! 2 2
96 15 5 0 2 I
97 10 4 0 0 2
1/298 5 2 0 e 2 3
Totaux 79 35 5 10 38
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La dysurie a occupé la téte des troubles de la miction. suivie de miction discontinue, de

P

rétention d‘urine et de pollakiurie chez les malades opérés d hydronéphrose.

Tableau 19:

Répartition des malades pris en charge pour stase urinaire selon |'e
modification des urines. '

xistence et le type de

Modification de 1
\[‘L”‘i”‘: Absence de modification des
Hématuries Pyurie urines

Années \

90 2 0 17 ]
91 3 0 23
92 2 0 20
93 2 0 20 )
94 I [ 29 |
95 "1 0 19
96 0 [ 28
97 , 1 | 21

1298 | 2 0 17 %

Totaux 14 3 194 |

Parmi les malades pris en charge pour stase urinaire. pour modific

[4 cas d"hématurie contre 3 cas de pyurie.

Tableau 20:

Répartition des malades opérés pour stase urinaire selon ['existence et le type de

moditication des urines.

ation des urines il y a eu

Modification de
"urine

Hématuries

Abse

nce de modifications des

Pyurie urines
Années ‘
90 2 0 12
91 3 0 19
92 2 0 17
93 2 0 17
94 1 | 25
95 1 0 17
96 0 l 23
97 0 1 15
1/298 2 0 10
Totaux 13 3 155 ]
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Ity aeu |5 cas de fievre, contre 8 cas de retard staturo-pondéral

pour stase urinaire.

Tableau 23:

Répartition des malades pris en charge pour stase urinaire selon 1%

tuméfaction.

i

hez les malades opérés

xistence et le siege de la

Siége de la f
umeéfaction | pymefact® | Tumefact® | Tumefact®
du flanc du flanc hypo- | . T 1\1mefact° Absence de
droit gauche gastrique. de"s 2 flancs | tuméfaction
Années b |
90 0 0 2 0 17
Ol 0 | 1 0 24
92 0 0 2 0 20
93 0 0 | 0 21
94 0 0 4 0 27
95 0 0 3 0 17
96 0 0 5 0 24
97 0 I 2 0 20
1/298 0 0 3 3 13
Totaux 0 2 23 3 183

Chez les malades pris en charge pour stase urinaire. on a constaté
hypogastriques. 3 cas de tuméfactions des 2 flancs et 2 cas de tum

Tableau 24:

Répartition des malades opérés pour stase urinaire selon I°existenc

twmétaction.

l
|
|
|

23 cas de tuméfactions
¢factions gauches.

e et le siege de la

.

Siege de la
Juméfaction | pymefact® | Tumefact® | Tumefact® | Absence de
du flanc du flanc hypo- | Tumefact® | turiéfaction
droit gauche gastrique, de's 2 flancs
Années :
90 0 0 0 0 14
91 0 1 9 0 12
92 0 0 7 0 12
93 0 0 3 -0 - 16
94 0 0 9 .0 18
95 0 0 6 0 12
96 0 0 11 0 13
97 0 0 9 -0 7
1/298 0 0 8 0 4
Totaux 0 1 62 0 108
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S
5.3 Diagnostic positif : |
Tableau 27: '
Répartition des malades pris en charge pour stase urinaire selon les résultats de
['échographie. ; |
Résultats de .
£ehographie Dilatation Dilatation : Dilatation Echographie

' bilatérale droite ' gauche non faite
Années ! E

90 S 3 3 4

91 4 3 4 10

92 7 | 5 3 8

93 6 3 1y 5

94 9 l ; 5. 8

95 5 0 2 6
| 96 12 0 f 0 14
l 97 3 l . [ 9
3 1/298 9 0 T Z
’ Totaux 60 12 | 20 70

Les résultats de 1"échographie montrent chez les patients pris en ch

arge pour stase urinaire

60 cas de dilatations bilatérales, 20 cas de dilatations gauchies. 12 cas de dilatations droites.

Tableau 28:

(]

T
1
I

Répartition des opérés pour stase urinaire selon les résultats de I'échographie.

.
!
I

Résultats de r|: ; !
L*échographie |\ pjjatation bilatérale Dilatatioﬁi!dro?te Dilatation gauche
Années [ I | |
90 5 3 < 3
91 4 3, 4
| 92 7 by, 3
93 6 3 l
Y 9 1 5
95 5 0 2
96 12 0 0
97 3 I, 1
1/298 5 of 1
Totaux 56 12 20

Les résultats de [’échographie préopératoire chez ces malac|ies retro
dilatations bilatérales, 20 cas de dilatations gauches, 12 casi |de dll

uvent 56 cas de
ations droites.
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Tableau 29:

Répartition des malades pris en charge pour stase urinaire selonlle
créatinémie. |

résultat de la

Résultats de la ; : ‘
créatinémie | o .aatinémie normale créatinémie Créatinémie non
elevfée faite
Années
90 ) 0 4
91 13 3 10
92 : 14 0 8
93 15 2" 5
I 94 22 I 8
95 12 2 6
96 15 0" 14
97 14 0 9
1/298 10 3 6
Totaux (30 1 70

La créatinémie était normale chez 130 patients et élevée chez 11 autres.

Tableau 30:

Répartition des malades opérés pour stase urinaire selon ]els‘; résultats de la créatinémie.

I Résultats de la
CrEatinemic | oréatinémie normale Créatinémie Créatinémie non
| Années Ele\;/ée faite
| 90 ) 14 0 0 |
91 Il 3 8
92 14 0 5
93 15 2 2
94 : 19 Ii' 7
95 (3 li, 4
96 15 0 9 o
97 7 0 9
1/298 4 2. 6
Totaux 112 9 50

La créatinémie était élevée chez 9 patients opérés, alors qu‘elle est
j

normale chez 112 autres.



h ¥ D ¥ &
e R A e e R Bl e A B R B Bl B B Bl B b e e R



(=
;

L Resultats de nos observations L 41
o
£ ’ Tableau 31:
o
: Répartition des malades pris en charge pour stase urinaire selon les résultats de I"'UIV.
L Résultats de :
D Dilatation Dilatation Dilatation Ré;sidu post- UIV non
L LUV bilatérale droite gauche; . mictionel faite
SR
Annces
L 90 5 3 3 4 4
91 4 3 4 5 10
Y 7 L 3 3 8
i 93 6 3 | 7 S
'% 94 9 | 5 8 8
: , 95 5 0 2 7 6
L 96 12 0 0 3 14
97 3 ! l 9 9
{ 1/298 9 0 I 3 6
Totaux 60 12 20 I 49 70
E Chez les malades pris en charge pour stase urinaire |*'UIV retrouve 60 cas de dilatation
B bilatérale, 49 cas de résidu post-mictionnel. 20 cas de dilaftfatioq gauche et 12 cas de
dilatation droite. ;
Tableau 32:
L Répartition des malades opérés pour stase urinaire selon Iés résultats de 1"UIV.
Résultats de | l :
l . Dilatation Dilatation Dilatation Résidu post- ULV non
. L'UIV o, . o .. .
bilatérale - droite gauche’ mictionel faite
L Années | .
| 90 5 3 3 7 3 0
E 91 4 3 4 3 8
92 7 l 3 3 9
93 6 3 | 7 2
E 94 9 1 5 1 | 5 7
! 95 5 0 2 7 4
. 96 12 0 0 3 9
[ 97 3 I I 2 9
1/298 5 0 1 0 6
L Totaux 56 12 20 | 33 50
- Pour les malades opérés pour stase urinaire il y a eu a ['UIV 56 cas de dilatation bilatérale,
£ 5 33 cas de résidu post-mictionnel, 20 cas de dilatation gauche et 12 cas de dilatation droite.
Les figures 3 et 4 sont des exemples de dilatations rétrouvées a "UIv.
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Tableau 33: I ||

Répartition des malades pris en charge pour stase urinaire s,;e;lon les| résultats de 1'ECBU.

Résultats 0" I
de 'ECBU | pnterob |Escheric| Kleb- | CEuf de | Prot-eus| Stap- | ECBU | ECBU
\ acter sp | hia coli | siella schist. sp - h}:'lo normal non
Hoem. | coccus Fait
Années L L
90 0 3 1 ! 2 0] 7 4
91 0 3 2 0 L0 10 10
92 0 3 l 2 2 0 6 8
93 0 4 0 0 04 | 10 13 5
94 0 6 3 0 2! 2 10 8
95 0 ! ] 0 I 00 11 6
96 ] 4 2 0 0 | '] 7 14
97 2 2 0 l l ] 7 9
1/298 0 3 0 2 2 0 6 6
| Totaux 3 29 10 6 1y |5 77 70

Chez les malades pris en charge pour stase urinaire, |'ECBU retrouve 29 cas d‘Escherichia
Coli, suivi de 11 cas de Proteus sp., 10 cas de Klebsiella sp; 6 cas d‘ceufs de schistosoma

heematobium. 5 cas de staphylococcus et 3 cas d’enterobacter.

Tableau 34: | ; |

Répartition des malades opérés pour stase urinaire selon le$ résultats de [‘ECBU.

Résultats - :
de 'ECBU | Eutero- |Escheric| Kleb- | (Euf de | Prot-elis| Stap- | ECBU | ECBU
bacter | hia coli | siella schist. sp | §hylo normal non
sp Hoem. . ¢occus Fait
Années X ‘
90 0 3 L | 20| 1 4 2
91 0 3 2 0 1| .0 8 8
92 0 3 ! 2 21,0 9 2
93 0 4 0 0 0 . "0 9 6
94 0 6 3 0 2 D2 8 6
95 0 1 I 0 1, | 0 7 8
96 1 4 2 0 0 |1 15 l
97 2 2 0 -0 ! 8 2
1/298 0 3 0 2 1 ) 3 3
Totaux 3 29 10 5 10|15 71 38

! i

En préopératoire chez ces malades, [‘ECBU retrouve 29 cil:s'd‘}?spiherichia Coli, suivi de 10
cas chacun de Proteus sp et de Klebsiella sp, 5 cas chacun d‘ceufs de schistosoma

hematobium, de staphylococcus, 3 cas d‘enterobacter sp et'71 phtisnts avalent des urines
stériles.
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Tableau 35:

b
4
|‘ H i

i

|

1 ;

Répartition des malades pris en charge pour stase urinaire ?elon ;Ie< résultats de la
cystoscopie. E '

f | Cystoscopie
Muqueuse vésicale = Muqueuse vésicalg. | Non
inflammatoire normale 1 : Faite
Années F

90 | 0 T 18
91 0 0 ' 26
92 2 0 ne 20
93 0 0 o 22
94 0 0 ‘ ‘ 31
95 0 0 20
96 0 0 t 29
97 1 0 I 22
[/298 2 0 bl 17
Totaux 6 0 B 205

Pour les malades pris en charge pour stase urinaire la cystoseople effectuée a retrouvé 6 cas
d"inflammation de la muqueuse vésicale. P

Tableau 36: ‘ i

Répartition des malades opérés pour stase urinaire selon les.résultats de la cystoscopie.

f
|
[ .

| Résulats de ‘la ii P Cystoscopie
Lystoseopie | puqueuse vésicale | Muqueuse vésicale | Non
\ inflammatoire Normale , faite )
Années I o
90 I 0 i 13
9] 0 0 I 22
92 2 0 o 17
93 0 0 19
94 0 0 27
95 0 0 T 8
96 0 0 Pl 24
97 0 0 e 16
1/298 2 0 1 10
Totaux 5 0 166

]
II u

Linflammation de la muqueuse vésicale a été observée chez S5m 1alades opérés pour stase
urinaire. v :t

!
'
v
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il v .
Tableau 37: ; : |
Répartition des malades pris en charge pour stase urinaire 's;élior;\' les résultats de 1'UCR.
Résultats de ‘ T
L'UCR Valves postérieures retrecis- ;
de furetre sements urétrauxii‘, | UCR- non faite
Aunées '
| 90 0 3 E 16
91 1 5 3 20
92 0 5 I 17
93 1 7 j 14
94 | 8 ' 22
95 1 5 .' ; 14
96 0 11 Pl 18
97 0 2 X g 21
1/298 2 1 L 16
Totaux 6 47 [ 158

Parmi les malades pris en charge pour stase urinaire |° UCR a retro

rétrécissements contre 6 cas de valves postérieures de |* uretrc

Tableau>38:

|

v
.F

Répartition des malades opérés selon les résultats de |” UCR

uvé 47 cas de

Résultats de L
. Valves postérieures retrecis- F
L'UCR N ., 4 .
de l‘ureétre sements uretrauxﬁ UCR- non faite
0
Années !{
90 0 3 3 11
91 1 2 19
92 0 4 . 15
93 1 7 oy 11
94 1 8 i 18
95 1 5 i 12
96 0 11 -' 13
97 0 2 ) 14
1/298 2 I 9
Totaux 6 43 122

Chez les malades opérés pour stase urinaire 1‘UCR a retrouve 43¢
contre 6 valves postérieures de |‘urétre.
La figure 5 illustre un cas de valve de I’urétre postérieur.

i;
i3

¢trécissements urétraux
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Tableau 39: | {;
| {1
Répartition des malades pris en charée pour stase urinaire selon les|résultats de 1'ASP.
| Résultats de | | g ;
L'ASP Augmentation | : - Distensio
de I‘om-bre | Lithiase | Lithiase thhmse n ab- ASP
rénal rénale urétérale svesncale dominale | non fait
Années | !
90 0 K 0 b3 0 4
91 ] 'l 0 Rt 0 10
92 0 B 0 2 0 8
93 l 12 0 4 0 5
94 0 3 1 5 0 8
95 0 0 0 6 0 6
96 0 0 0 4 0 14
97 0 0 0 L 0 9
1/298 0 0 0 0: 3 6
| Totaux 2 8 | 24 3 70

Il J

L-ASP eftectué chez les malades prls en charge pour stase;lirinaire! a retrouvé 24 cas de
calculs vésicaux contre 8 cas de calculs rénaux et | cas de calcul urétéral, 3 distinsions

e

abdominales et 2 cas d‘augmentationi de |'ombre rénal.

Tableau 40: ' | |E .‘

- ] . . | . . ‘!:'! S ' .
Répartition des malades opérés pour stase urinaire selon les résultats de | ASP.

.
b

[ Résultats de | N
Q Augmentation ! . ‘lf' ] Asp
de I‘ombre lithiase Lithiase \!thhlase Distension Nons
L rénal réxiale urétérale vesncale abdominale | Fait
Années i » :
90 0 1 0 i3 0 0
91 1 | 0 b1 0 8
92 0 | 0 q. 2 0 S
93 1 2 0 140 0 2
94 0 3 [ 5 0 7
95 0 0 0 6 0 4
96 0 0 0 2. 0 9
97 0 0 0 e 0 9
1/298 0 0 0 10l 0 6
Totaux 2 8 1 L 24 0 50

I”ASP effectué chez les malades opérés pour stase urinaire avalt retrouvé 24 cas le lithiases

vésicales, 8 cas de lithiases rénales, | cas de lithiase ureterarle
I
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Tableau 41:

Répartition des malades selon les dllatatlons pyélo- callclell?s

I
h
T

|
r: tero calicielles et
1

urétérales pour les malades pris en charge pour stase urinaire % ULV,
Dilatations Dilatations
Dilatations pyéloi urétéro-pyélo- Dilatations
calicielles calicielles  :, Urétérales
Années X ; ,IE' -
90 6 ! 2 i 3
91 7 1 2 2
92 4 ' 3 k 4
93 4 1 ' 5
94 6 I l 8
95 2 | ! Bl 4
96 0 l 0 e 12
97 2 | I e 2
1/298 1 8 IR !
Totaux | 32 19 b 41

| ' ‘

P .. . . { . : sz 3 B A

La répartition des dilatations classe.les dilatations urétérales en €
pyélo-calicielles et enfin des dilatations urétéro- pyelocallclelles chez les malades pris en

charge pour stase urinaire. !

Tableau 42:

Répartition des malades opérés pour stase urinaire selon I° ex1stence de dilatations pyélo-
calicielles, urétéro-pyélocalicielles et urétérales a I'UIV. | i

'

‘ll
!
I

v
|

3
L]

5
!

b
1k

3|

o

i
o

(e suivies des dilatations

Dilarations T Dilatations
Dilatations pyéloi— urétéro-pyélo-'; | Dilatations *
calicielles calicielles | | . | Urétérales
Années . |k I '
90 6 / 2 e 3
91 7 } 2 ‘ 2
92 4 3 4
93 4 1 S
94 6 1 R 8
95 2 1 R 4
96 0 0 { 12
97 2 l 2 B
1/298 1 4 1
Totaux 32 15 ol 41

1 . . . . '
Chez les malades opérés pour stase urinaire les dilatations

YR
-
i

]

urétéral

des dilatations pyélo-calicielles et enfin des dilatations urétéro-pyélo-calicielles.

es occupent la téte suivies
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la fonction satisfaisante, 6 avaient une fonction déficiente et S une
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Ih ;
Tableau 43: | 4 W |
Répartition des malades opérés pour stase urinaire selon |’ etat de ld fonction rénale
appréciée a |'UIV.
Fonction 3 . ]
wenale | Gatisfaisante Déficiente ULV nulle Normale
Années L _ ]
90 0 0 .0 14
91 2 | ; 2 9
92 | 0 0 13
93 5 | : l 10
94 1 | 0 18
| 95 3 I L 9
96 4 0 .0 11
97 2 0 b0 5
1/298 0 2 Lol 3
Totaux L 18 6 . 15 92
. normale sécrétion 4 3 mn i‘ 3
* satisfaisante retard d’ opamﬂcamon apres [5 mn
+ déficience sécrétion au dela d une heure
+ urographie(nulle rein muet apres 3 heures.

tion normale, 18 avaient
fonction nulle.
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5.4 Ethiologie :

Tableau 44:

i . Répartition des malades vus pour stase urinaire selon les étiologies.

| |Bdologie | | .\ el . | Retrécis- | | | ____ o
:‘ \ Ectopies | Bilhar- | Lithiases | Malfor- | Paraplé- | Phimosis Prune sement | Syndro- | Tumeurs | Valves
rénales zioses mations gie Belly du méat | mes de rénales | urétrales
Années vésicales urétral | jonction
90 0 1 6 0 0 0 0 6 6 0 0
91 0 0 2 0 0 8 0 7 7 l |
92 0 2 4 1 0 5 0 7 3 0 0
93 1 0 6 0 0 2 0 10 1 1 1
94 1 0 11 0 0 7 0 10 1 0 1
95 0 0 6 0 1 4 0 6 2 0 1
96 0 0 4 0 0 9 0 16 0 0 0
97 | 0 1 1 0 0o |9 0 10 2 0 0 _
98 |- 70 2 0 0 0 1 6 3 4 =17 0~ 3 T
Totaux——-2- . |-——6— —407 I e m— ol =50 =3 e 6 S A O rr——

Parmi les stases urinaires la cause dominante fut les rétrécissements du méat urétral, suivis des phimosis, lithiases, syndromes de jonction,
valves urétrales, bilharziose, Prune Belly, tumeurs et ectopies rénales, malformations vésicales et paraplégie.
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Tableau 45:
N Répartition des malades opérés pour stase urinaire selon les ériologies.
| Etiologie Retrécis- ]
Ectopies | Bilhar- | Lithiases Malfor- | Paraplé- | Phimosis Prune sement | Syndro- | Tumeurs | Valves
renales zioses mations gie Belly du méat mes de rénales | urétrales
Années | E e " yésicales | T 7| Curétral | jonction— [ - - -
90 0 1 4 0 0 0 0 3 6 0 0
91 0 0 2 0 0 8 0 3 7 1 1
92 0 2 3 1 0 5 0 5 3 0 0
93 ] 0 6 0 0 2 0 7 | 1 1
94 1 0 9 0 0 7 0 8 1 0 L
95 0 0 6 0 0 4 0 5 2 0 |
96 0 0 2 0 0 9 0 13 0 0 0
97 0 0 1 0 0 9 0 4 2 0 0
1498 0 2 0 0 0 6 0 ! 1 0 2
Totaux 2 5 33 1 0 50 0 49 23 2 6

T
)

!
li;
I

I
!

Pour les malades  opérés pour stase urinaire | etlologle la plus frequente fut la ph1m051s suivie des rétrécissements du méat urétral, des calculs

du syndrome de jonction, des valves uretrales de bilharziose, "de tumeurs’ er ctopies rénales et de malformations ve51cales par ordre de

fréquence.
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Tableau 46: |

iy . R
Répartition des malades pris en charge pour stase urinaire js,ielon‘ le
.

I

siege des lithiases.

Siege du N
Calcul Ca’ilculs rénaux Calculs f Qalculs Calculs
f urétéraux vésicaux urétraux
Annces N '
Droits Gauches -
90 0 ! I 0 3 2
91 I 0 0 ! 0
92 | 0 0 2 1
93 | | 0 4 0
94 0 3 ] 5 2
95 0 i 0 0 6 0
96 0 | 0 0 2 2
97 0 0 0 I 0
1/298 0 0 0 0 0
Totaux 3 5 1 24 7

i K
Les lithiases vésicales ont dominé (24 cas), suivies des lithiases ré;

droites. 5 gauches). des lithiases urétrales (7 cas) et lithiase urétérale (1 cas).

Tableau 47: |

Répartition des malades opérés pour stase urinaire selon le: siege des calculs.

nales (8 cas dont 3

Sigge du ‘ h; »
Caleul Célculs rénaux Calculs;f{ . Calculs Calculs
- ! urétéraux vésicaux urétraux
Années ; |
Droits Gauches N
90 0 - | 0 ! 3 0
91 l | 0 0 i | 1 0
92 | 0 0 2 0
93 L | 0 4 0
94 0 3 I 5 0
95 0 0 0 : 6 0
96 0 | 0 0o « | 2 0
97 0. 0 0 ! 0
1/298 0 0 0 0 0
Totaux 3 5 1oy o] 24 0

T

L - | o S L - »
Les lithiases vésicales ont dominé, suivies de celles rénales et énfin des lithiases urétérales

chez les malades opérés pour stase urinaire.
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Tableau 48:

.. . . . iy I 1.
Répartition des malades pris en charge pour stase urinaire selon T‘existence et le type de

rétrécissements.
pes de réué i
cissement Rétrécissements Rétrécissements Rétrécissements
congénitaux post-infectieux traumatiques

Annces

90 0 0 , 6

91 2 0 ‘ 5

92 .0 2 5

93 .0 0 10

94 0 0 10

95 0 0 6

96 3 1 | 12
| 97 2 1 § 7
i 1/298 I 0 i 3
| Totaux 8 4 | 64

Chez les malades pris en charges pour stase urinaire. parmi les 76

urétraux :

Tableau 49:

Répartition des malades opérés pour stase urinaire selon |* ex1stenc

rétrécissements.

cas de rétrécissements
64 cas etalent traumatiques. 8 congénitaux et 4 post-intectieux.

c et le type de

pes de réere- ‘ !
[Ssement Rétrécissements Rétrécissements . Rétrécissements
congénitaux post-infectieux ' traumatiques
Années L \
90 0 0 } 3
91 1 0 2
92 0 ] 4
93 0 0 7
94 0 0 8
95 0 0 5
96 2 0 10
97 2 0 2 |
1/298 0 0 1
Totaux 5 1 43

49 sur 76 patients ont subi une intervention chirurgicale dont 43 pour rétrécissements
traumatiques, 5 congénitaux et | post-infectieux.
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Tableau 52:

Répartition des malades selon le type d‘incision. |

Iy
i
|
¢

i

\
\
i

La plastie vaginale a dominé suivie de la laparatomie, de la

la méatotomie.

5.5.2 Traitement adjuvant :

Tableau 53:

©

|
co
Répartition des malades opérés selon le traitement médical r‘egu

7 Types 1 ![
Jncision | [ apara- | Lombotomie | Lombotomie | Méatotomie | Plastie vaginale
tomie ‘ droite gauche | avec libération de
Années ; I‘urétre

90 4 4 3 0 3

91 2 4 5 NI 2

) 3 2 4 [ 4

93 5 3 2 12 5

94 6 0 5 1 0 8

95 7 0 2 BT 1
9% 2 0 0 2 L1
97 2 2 I | 0 4
| 1/298 2 0 2 | -0 1
| Totaux 33 1S 24 7 42

|
ombotomie gauche, droite et de

Traitements ml | .

adjuvants | A ptalgics Anti- Anti-inflam-' || Antispasmo- | Transfusion

Années biotiques matoires diques sanguine

90 14 14 0 | e 0

91 22 22 0 I 0

92 19 19 3 ? L4 1

93 19 19 2 ; 3 0

94 27 27 4 i 5 ]

95 18 18 6 : 4 0

96 24 24 3 il 2 0

97 16 16 2 4 1
1/298 12 12 1 B3 0 B
Totaux 171 171 21 29 3

|
!

i
!
|

L‘antibiotique et l‘antalgic ont été systématiquement admm1 ,tres aux malades opérés,
I‘antispasmodique fut administré & 29 malades, 1‘anti- mﬂam mat01r= a2letlesanga3

malades.




Ll S Ld e o b e o B ) e K e L A A R Al b G e



o

-

.

Vl

-}

—~ e

Resultats de nos observations D

58

| ‘

NB : Les antibiotiques utilisées etaient soit |’amoxiciHine.jsg?,'\tl ‘l;’lal

50mg / kg / I. Les antalgics furent le paracetamol a la dose Tlde‘ii3[0
noramidopyrine ( 1 comprimé x 3 par jour chez les enfants de 15

5.6 . Evolution post-opératoire :

Tableau 54: | ;

|
i

3 16 ans ).

npicilline 2 la dose de
'mg / kg /Joula

” .. . B N . ‘ NIRRT M
Répartition des malades selon les complications survénues apres. | intervention.
‘ !

Complications ol
Hémor- Sup- Cicatrisa- | ‘Retentions | Abscence de
ragies | purations| tions lentes | F istules urinaires | complications
| Années
%0 0 2 2 o-11id0 10
91 0 3 2 0 j 0 17
92 | 2 2 0, 1110 14
93 0 1 1 L]0 16
94 | ! [ 0 0 24
95 0 2 0 0 0 16
96 0 0 0 0./ 1110 24
97 1 0 0 o' "I T o 15
1/298 0 .0 \ ! Py [ 1 9
| Towmux | 3 | 11 | 9 2] l 145

Chez les malades opérés la complication la plus fréquente fut la su

!
ppuration suivie des

cicatrisations lentes. de 1'hémorragie, des fistules et de la\fré:[enlt’ior urinaire.
Tableau 55: |
Répartition des malades opérés selon les résultats de l‘inter\};‘en“:dgon.
Resultats de ‘
L opération Reprise de Déces Réussites
I‘intervention .
Années o
90 0 o 14
91 0 2 | 20
92 0 0 | 19
93 1 0l | 18 ]
94 0 0 27 B
95 0 0 18
96 0 0 24
97 1 1 j 14
1/298 2 0 . 10
Totaux 4 El 164

Pour les résultats de |'intervention il y a eu 164 réussites, 4
synéchie vaginale et | pour valve urétrale), 3 décés.

I
N
repriscias (2 pour fistules, 1 pour
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5.7 Resultats de I’anatomie pathologique :

Tableau 56:

Répartition des malades selon les résultats de |‘anatomo-pathologie.

Resultats de la \ |
Biopsic Néphro- Sténoses Biopsies non :
' blastomes Néphrites bilharziennes faites !
Anndes ;
90 0 1 13 i
91 l 1 0 20 i
92 0 0 2 17
93 1 1 0 17
94 0 0 0 27
95 0 0 0 18
| 96 0 0 0 24
| 97 0 0 0 16
| 1/298 0 0 ‘_ 2 10
,' Totaux 2 2 1 5 162

Parmi les résultats de |'anatomo-pathatologie les sténoses bilharziennes ont dominé (5 cas)

contre 2 cas de néphroblastomes et

5.8 Suivi des patients :

Tableau 57:

Répartition des malades opérés pour stase urinaire selon les résultats de la créatinémie aprés

trois mois de I‘intervention.

de néphrites chacun.

Resultats de fa
Créatinémie créatinémie normale créatinémie élevée
Aunées
90 14 0
9] 14 0 ]
92 13 |
93 17 0
94 20 0
95 14 0
96 15 0
97 6 1
1/298 5 1
Totaux 118 3
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La créatinémie était élevée chez 3 patients et normale chez 118.

Tableau 58:

Répartition des malades opérés selon les résultats de [*'UIV 3 mois apres |*intervention.
Resultats de .

LUN Dilatations | Dilatations | Dilatations |Résidus post-
bilatérales droites gauches mictionnels | ULV normale
Années
%0 0 0 1 0 3
0 0 1 0 0 I3
02 1 0 0 I 12
93 0 0 0 0 17
o4 0 0 0 0 20
%5 0 0 0 0 4
7 1 0 0 1 s
Totaux 3 l I 3 13 ﬁ

H
L

L."UIV de contrdle était normale chez |13 patients, une dilatation bilatérale était retrouvée
chez 3 patients de méme que les résidus post-mictionnels. On a retrouvé 2 cas de dilatation
urétérale ( une a droite, ’autre a gauche). '
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Discutions et commentaires

.

6.7.4 Lurographie intraveineuse

- . . . ~ P, .
Moyen de diagnostic précis de la stase urinaire. elle fut pratiquee chez 66,82% de nos
patients et a retrouvé 42. 55% de dilatations bilatérales, 22, 69 % de dilatations untlatérales,

34.95% de résidus post-mictionnels.

34.78% d‘hydronéphroses contre 15% chez DIABATE, 15, 7"6'

GENTILLENI et 23 % chez SCHMITT (41).

hez DRABO, 27% chez

o SN

65.22% d‘urétéro-hydronéphroses contre 84.2 % chez DIABATE, 84.3% chez DRABO,
47% chez GENTILLINI et 17% chez SCHMITT. B

6.7.5 Cystoscopie

Elle fut trés peu utilisée a cause de la non-adaptation du maté riel chez I’enfant. Elle fut

faite seulement chez 6 patients et retrouva 2.84% de muqueus,

chez DIABATE.

6.7.6 L‘Urétro-Cystographie-Rétrograde

\

| L .
e inflammatoire contre 17,5%
i

i

Elle fut pratiquée chez 53 enfants dont 47 avaient un rétrécissgment urétral et 6 une valve de

l'urétre postérieur.

6.7.7 Anatomo-Pathologie

La biopsie fut faite chez 9 de nos patients opérés ( 5.26% ). |
Chez les malades opérés 2,92 % ont présenté une sténose billarzienne, 1,16 % de
néphroblastomes et 1,16 % de néphrites.

6.7.8 Etudes de la fonction rénale

Elle fut appréciée en fonction des résultats de [‘urographie intfaveineuse.

Tableau 61 :

Fonction 1
N i€nale | Normale Satisfaisante Déficiente Nulle
ureurs .
o
SAMAKE 60,6 24,2 12,1 3,1
SOHEL HAGE i
ALI 81,6 1,6 11,6 5
DIABATE 57,8 20,5 12,1 9,1
DRABO 45 25 22,5 7,5
JOUAL 11,1 36,1 23],2 29.6
NOTRE SERIE 76,03 14,87 -, ;41,;95 4,13

l{/; _:’.

NB :

[ci, la créatinémie, élement déterminant, n’a pas été utlllsee car elle n’a pas pu

détermin€ avec précision 1’état de la fonction rénale comme ce fut le cas pour le Tableau 61.
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7.

|

. i
Conclusion .y
|

|

La stase urinaire, conséquence d’un obstacle anatomique ou 1 ngtionnel n’est pas une

pathologie rare chez I’enfant (3,38% des actes chirurgica[a‘ui
infantile) ou les malformations sont assez fréquentes.

1

La symptomatologie clinique est dominée par des troubles de la

contrairement a la littérature qui privilégéait les syndromes, doug
représenté que 17,06 % des cas. ol
Le diagnostic positif, guidé par [’examen clinique, est surtout u

di service de chirurgie
i

mctlon (78,1% )
lpureux et qui n’ont

rl)graphique. La fonction

rénale ( normale dans 76,03 % des cas ) est appréciée par lga dosage de la créatinémie et

['urographie.

L’évolution de la maladie peut étre fonction de I’étiologie. Si'le

Jiagnostic n’est pas posé a

temps et le traitement entrepris tot, il y aura une atteinte de la|fonction rénale mettant en jeu

le pronostic vital.

. - < . s . b (L ote
Les €étiologies, trés diverses sont congénitales ou acquises. Leés €

les plus fréquentes chez |'enfant. Cependant, les rétrécisselﬁelr

—
e

iologies congénitales sont
urétraux post-traumatiques

(circoncision, excision) occupent une place prépondérante :136.91 % des cas.

La prise d’une décision thérapeutique n’est pas toujours aisée
['entant ( 78,67 % de nos patients sont agés de 0 4 4 ans ) de
résultats de I'UIV et de ceux de I'échographie.

Les attitudes thérapeutiques ont €t€ multiples. Leurs indications;

I"€tiologie d’une part et de la fonction rénale de I’autre. Dans
la plus pratiquée ( 29.23 % ).

aéause d’abord de 'dge de
|1

] ncoherence entre les

|
1
ont été fonctions de

tous les cas la circoncision fut

f
}
1
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8. Perspectives

- s 1tz . . . . o
Notre travail fut réalisé au service de chirurgie infantile qui es

pour toute

[mprovisé comme service de chirurgie infantile dans un conglom
le nombre de lits est insuffisant, les locaux inadaptés a la prati
spécialisée.

Il se révele ainsi nécessaire pour |'amélioration de ’état de santé!
certain nombre de mesures qui sont :

Particuliérement aux personnels soignants, if est important de ;|

la république du Mali.

Séparation totale de ce service de la chirurgie généra

[’équipement d’un service de chirurgie infantile.

structures au niveau des chefs-lieux de région.
amélioration des moyens diagnostics
création d’un hopital d’enfant comprenant :

e Un pavillon de pédiatrie avec toutes les spécialités

e un pavillon de chirurgie
¢ Un pavillon d'orthopédie et de traumatologie.

associés a des cris.
Savoir soupconner une uropathie malformative

Sensibiliser la population a faire consulter I’ entan[ dé
?
1

Eviter le traitement symptomatique qui peut faire égar'

conséquent assombrir le pronostic vital de I'enfant.

‘tgle

qulf

I
|
é ~.

seul service de ce genre

érat de chirurgie adulte ou

d’'une chirurgie
des enfants d’adopter un

par la création et

Formation de personnels qualifiés dans ce domaine|pour créer certaines

vant des troubles urinaires

er le diagnostic et par

Ne pas hésiter a demander systématiquement 1’ echogrdphle abdominale et I'ULV
chez les enfants ayant des troubles urinaires a repét thns.

[nstituer la thérapeutique une fois le diagnostic établi."
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11. Questionnaires

1. Identifications

Nom : Age :
Prénom : Sexe
Poids : Taille

Age du pére :

Profession du pére :

Age de la mére :

Profession de la mére :

e Date d’entrée du malade :
e Motifs de consultation :
e Histoire de la maladie

2. Antécédents

Antécédents personnels du malade :

e Médicaux :
e Chirurgicaux :
e Urologiques :

Antécédents familiaux ‘du malade :

Pére : = Médicaux :

* Chirurgicaux :
* Urologiques :

Meére ; »  Médicaux :

* Chirurgicaux :
* Urologiques :

Fratrie ; = Médicaux :

* Chirurgicaux :
* Urologiques :

Ethnie : }

Résidence :
|
Tem

Nationalité :

&rature :

1

il
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|

2. Examen général ‘

2.1. Abdomen Oui Non || |.

Symétrique :

Distendu :

Volumineux :

Agénésie de sa paroi :

L 01 OO

2.2  Douleurs
= Siege:
= Intensité::
* [rradiations :
* Rythme :
2.3  Troubles de la miction
«  Pollakiurie :
* Dysurie
= Rétentioﬁi :
*,  chronique
* [ncontinence :
*  nocturne
*  Miction inpérieuse :
2.4 Modifications des urines

Oligurie :
Polyurie :
Pyurie : |

Hématurie :

L)L) JO O 0

0O
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- Termipale &

- Totale .:

g
2.5 Tuméfaction }l |
B

= Masse du flanc
*  droit :

S

*hypogastre :

|
!
|
* permanente: ||
3

2.6 Troubles digéétifs;

Anorexie;
'

1 [ L
L T [

Vomissements :

Polydipsie :
1
il
Constipation:

) i |
Diarrhée : !

]
s . .
Météorisme :

|
|
|
l
!

Prolapsué rectal :

2.7 Troubles géntléralix
\ |
: l

2.8 Troubles génitau

Fiévre : |

A
Retard staturo-pondéral :

Altération de

‘état général :

1

1
Systéme nerveux :

2.9 Tares associées

|
X
!
|
|

NN I OO

L OO O O

_i—l B

zas
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2.10 Toucher rectal | L] —~]! .
" | M
| | 1 3.
3.  Examens complémentaires L
s | ’
| ]
3.1 Biologie ' -
| B
3.1.1 Sang | i
" Azotémie :
" Créatinémie}, I
= NFS-VS| L
« TS-TC ot TCK e
| . ,
3.1.2 Urine | e
1 - R
= E.C.BilU. | (
= Albumine %;i
= Sucre E|
; ! b
; . ] -
3.2 Radio-endoscopique |
i ! i
3.2.1 ASP _ ‘ SR
*  Squelete| - N E
* Lithiase | BRE
*  Métastasg tun‘]orale [ f
| |
:15 1 i ; |
3.2.2 UIV L i
* Haut appareil; |
*  Reins |
*  Uretéres! ]
* Bas appazrzeill
* Vesls?ie ;
* Colf‘ |
' ReﬂHx !
Résidu !
||% |
'
3.2.3 Echographie |
* Reins |
* Uretéres : !
=  Vessie : i‘
3.2.4 UCR T e
.
3.2.5 Cystoscopie li |

. . gl (
3.2.6 Biopsie pour anéltomo—pathologie
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i
4 CAT | :
4.1 Traitement it
(T
4.1.1 Médical ‘;‘ i '
. AntibiothF rapie D E] ’ l?
. Antisepti;ue ulrinaire : [ ] | Lj E
* Bandage %ibdo'ninal: s E]
* Sondage I%Jrinailre : D Ej‘ ' |
. Antispasqpodi iue: D | tj ’
. parasympiathlom1met1ques : ] [:[l i
. Psychoth%érapie: ] [j :
4.1.2 Chirurgical : i .:

4.1.2.1 Radical

»  Néphrectd

mie|:

=  Urétéro-néphr

ectomie :

on .

*« Circoncisi

4.1.2.2

Palliatif {
|

= Néphrect:c

mie|:

I
4.1.2.3

* lithotomig :

|

H

|

= resection-plast

i
Conservateur

ie :

= Réimplantation:

» méatotom

o
« Plastie va

e ©

inale :

* néphropex

ie :

«  Destruction valvulaire :

Hinmn

[]
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4.1.3 Traitement associé a la chirurgie 2
e i
= Antibiothérapie: LU
et Lol
il '
=  Antalgici! Z!—_] :
| -
L

«  Anti-infls

\mmatoire:

. Antispas}

|

N

nodique:
i
{
1

t
v

|
4.1.4 Type d’incision;;
|
= Lombotomie
i
i
)
i

* |aparaton

e

—

(Gauche

Droite
|
g

*  méatotomie :|

0 L L

|

S
5 Documents anathﬂ1qUes (Photos)
: | .

A
T
= Per opératoire :

1

= Piéce opérato

; ‘

|

re .

l
1

. Ll .
* Compte rendu anatomo-pathologique :

6 Suivi

6.1 Evolution
T‘

. Favorabi e

= Décés: |

. Regrise:.

B
i
H

14"

|
i
1
1

il
i

L L) O

6.2 Complicatioxis

ol

. |
* Hémorrag

J
*|
!

ies:

T
I

x!

Minime

L)1

abondante

]

L
—

]

Iml
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6.3 Date de sort

Questionnaires
6.4 Créat
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