CACULS RÉNAUX
FR :

· Infections urinaires à bactéries scindant l'urée (typiquement à Protéus, Klebsiella mais aussi E. Coli, Pseudomonas
· Malformation des voies urinaires

· Hérédité :
· Anomalie anse de Henlé( Sd Bartter

· Anomalie TCP ( maladei de Dent

· Anomalie TC ( acidose tubulaire distale, pseudo-hypo-adostéronisme de type 2, mutation des paracellines/claudines, etc

· Maladie lithiasique monogénique (cystinurie, hyperoxalurie, an. Métab.purines, xanthinurie, déficit en  APRT)

· Hypere sensibilité à la Vit. D et autres maladies hypercalcémiantes 8mut de transporteurs/échangeurs)
· Alimentation riches en sel et protéines

· Médicaments lithogènes : anti-épileptiques, ceftriaxone, sulfadiazine, indinavir, …)

· Insuffisance rénale terminale (sur rein unique, calcul urétral ou suite à infections rénale à répétitions)
PHYSIOPATHOLOGIE :

· Déséquilibre entre

·  Les facteurs promoteurs de calculs dans les urines: calciurie (34%), oxalate, ac.urique, cystine, bactéries

· Les facteurs inhibiteurs de calculs : citraturie (33% des cas sur hypo-cytraturie), magnésurie, phosphaturie, uromoduline

· Le tout étant dépendant du 
· Volume urinaire (seuil de cristallisation selon la concentration et évacuation asymptomatiques des petits calculs)

· pH des urines :

· urines acides ( calculs de cystine

· urines alcalines ( calculs infectieux

· Type de calculs:

· Fréquents: 
· Calcium-Oxalate ( très Rx opaque et d’aspect spiculés
· Calcium-Phosphate ( Rx opaque et lisses, craliformes
( 90% des calculs sont partiellement calcifiés et donc visisble (si assez gros sur la Rx)
· Rares:
· Acide urique (Rx transparents) : représentent  <5% des cas( sur excès de turn-over ( penser au Sd myéloprolifératif ou anomalies des pruines( Attention car fait du "sludge" qui bouche tout (  risque d'IR. 

· Cystine (Peu Rx opaques): 1% des cas  ( diagnostic par le test de Brandt  au nitroprussiate de sodium qui permet de dépister la cystine dans les urines (à partir de 50mg/l ou 200mmol/l) en donnant une coloration rosée des urines voir  pourpre chez les patients homozygotes. En cas de positivité, elle est complétée par l’analyse par chromatographie des acides aminés urinaires qui montre une hyperexcrétion élective de la cystine et des trois acides aminés dibasiques et permet la quantification du débit de la cystinurie.
· Ammonium 

· Infectieux (bactéries scindant l'urée) ( alcalinisation + excès d'amonium: Protéus, Klebsiella, E. Coli, Pseudomonas ( font typiquement des "calculs de struvites ou Ph-amnoniaco-Mg"

Des calculs en nombre, bilatéraux, récidivant ou à début précoces doivent faire évoquer une cause génétique

SYMPTÔMES:

· Douleurs paroxystiques dans le flanc (dès 5 ans) avec irradiation dans scrotum et petites et grandes lèvres 

· Hématurie, souvent macroscopique
· Obstruction du flux urinaire avec dysurie, pollakiurie

LABO:
· Mesure TA
· US rénal en première intention en pédiatrie pour rechercher :

· Des calculs ( nombre, taille, localisation
· Signe d’obstruction, dilatation des vx urinaires, rein de grande taille (œdème)
· Malformation (rein ectopique, double système)

· Une néphrocalcinose (surtout chez préma ttt par Lasix®, hyper-PTH, Cushing) mais peut manquer les calculs et l'hydronéphrose 
· FSC, CRP, hémoculture si T° (urosepsis)

· Chimie sanguine : 
· Na, K, Ca, Ph, Mg,
· Acide urique

· Urée/créatinine

· Protéines/albumine

· Bilan phosphocalcique : PTH, 25-OH-D, 1.25-OHD, PAL
· Urines :
· Stix et culture d’urine 

· Spot urinaire en même temps que bilan sanguin et sur urines fraiches du matin

· Calcium ( seuil de cristallisation : 3.8 mmol/L

· Calciurie/créatinine (mmol/mmol) :

· < 1 an : <2.0

· 1-3 ans : <1.5

· 3-5 ans : < 1

· 5-10 ans : < 0.8

· > 10 ans : < 0.6
· Oxalate/créatinine(mcmol/mmol)

· < 1 an : 15-260

· 1-5 ans : 11-120

· 5-12 ans : 60-150

· > 12 ans : 2-80
· Citrate/créatinine

· Cystine/créatinine (+Test de Brandt)

· Ac.urique : <0.53 mg/dL DFG

· Magnésurie,

· Phosphaturie

· Filtration des urine s (filtre à café) (Les calculs récoltés peuvent être envoyés pour une analyse morphologique + spectro-photométrie par infrarouge  
· Récolte d'urines sur 24h 
· Clearance de la créatinine et calcul DFG (formule de Schwartz : DGF estimée (ml/min/1,73m2) =36.5 x Taille/créatinine (mcmol/L)
· Calcium : < 4 mg/kg/j ou < 0.12-0.15 mmol/kg/j

· Oxalate : < 40-45 mg/1,73m2/j

· Ac.urique : < 815 mg/1,73m2/j
· Cystine < 75 mg/1,73m2/j
· Calcul apports sodés
· Gazométrie :

· Acidose métabolique

· Dosage Ca++ libre et bicarbonates

Autres imagerie :
· Rx de l'abdomen ( comme 90% des calculs sont partiellement calcifiés ( visibles partiellement à la radio de l'abdomen
· CT-Rénal spiralé sans contraste (en 2ème intention car irradiant) ( visualisation des calculs et de l'hydronéphrose
· UIV ( Délai d’apparition des images sur les voies urinaires du côté atteint

SUIVI 

· CTRL US de la dilatation des reins tous les 2 jours si persistance douleurs (risque d’apoptose rénale si rein reste sous tension)
· Se méfier des calculs de > 5 mm qui risquent de ne pas passer 
· Discussion évacuation chirurgicale du calcul par sonde ou lithotripsie si pas d’amélioration après 1 semaine

TRAITEMENTS AIGÜS:
· Antalgie :
· Novalgine®, AINS

· Tamsulosine = anti-alpha1-adrénergique ( facilite le passage des calculs en relâchant l’uretère et favorise la descente du calcul tout en diminuant les douleurs
· MORPHINE

· Buscopan® pour traiter les coliques 
· Boire si diurèse conservée 

TRAITEMENTS AU LONG COURS :
· Thiazides diurétiques +/- citrate de potassium si hyper-calcémie

· Allopurinol si calculs d'acides urique 
· Contrôler les apports quotidiens en calcium, sel et protéines (chips, viande, charcuterie, …)
· Auto-questionnaire de FARDELONNE

· 100 ml de lait 1 (100g fromage) = 120-150mg de calcium
