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|. INTRODUCTION

La bilharziose ou la schistosomiase est une malaalasitaire eau dépendante
due a l'infection par des bilharzies (schistosomgs)sont des vers plats a sexe
séparé de la classe des trématodes. L'agent pabo@CHISTOSOMA
haematobium) infecte essentiellement 'lhomme quses hote définitif.

C’est un parasite des plexus veineux peri-viscénatirxaires et génitaux. La

ponte ovulaire par les vers femelles dans la saugueuse des organes cibles

provoque la formation d'un granulome dont I'évabuti ou la régression

détermine I'apparition ou non de lésions tissukaireaversibles. (1)

La schistosomiase affecte environ 300 millions despnnes a travers le monde

et 800 millions d’individus en sont exposés. Dixupaent (10%) des malades

atteints souffrent de formes graves et deux cefitestpersonnes en meurent
chaque anne€?2)

Il existe différents types de bilharzioses pourlesds cing principaux types de

bilharzie infectent I'hnomme :

- Schistosoma haematobium est responsable de lazba urogénitale en
Afrique, au proche et au moyen orient.

- Schistosoma mansoni en Afrique au sud du Sahar@nerique centrale
(Guadeloupe, Martinique), en Amérique du sud (Brégenezuela) et
Schistosoma mékongui (Cambodge, Vietnam, Laos) msonsable de la
bilharziose intestinale et hépatique.

- Schistosoma japonicum provoque la bilharziose iarigineuse en Asie du
sud-est (Japon, Chine).

D’autres espéeces peuvent également étre a I'or@jimee infection humaine :

- Schistosoma curasoni et Schistosoma bovis en Adrigle [|'ouest,
Schistosoma Mattei en Afrique du sud et au Zimbaloweils parasitent

environ 1% des bilharziens3)(
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- Les études ont montré que la bilharziose urinastecause de morbidité
importante au Mali, méme dans les zones ou la f@eva est faible, la
bilharziose serait responsable de 15% des léséveres et redoutables au
niveau de I'arbre urinairé4)

Au cours de son évolution, elle entraine des réasticellulaires de types

inflammatoires, fibromateuses, sclérosantes oufizgaites au niveau du tractus

urinaire dans sa phase chroniqgue ou seéquellair@saps phase aigue
d’hématurie terminale.

L’'une des conséquences de ces réactions inflammatast la lithogenése

urinaire .

Les lithiases urinaires peuvent siéger au nivearenh) de l'uretere, de la vessie

voire de l'uretre. Il s’agit d’'une lithogenese djane en rapport avec une

obstruction sur la voie sur fond de stase urinaire

Plusieurs études ont été réalisées sur la billseziees séquelles ainsi que sur

les lithiases urinaires .Elles ont montré une place négligeable des calculs

urinaires chez le bilharzien. On peut citer lessésesur les séquelles de la
bilharziose de DRABO (5) et de KONDE H (6) avegeadivement (42,4%) et

(17,64%) de cas de lithiase urinaire. On peut égahe citer celles sur les

lithiases urinaires de ZOUNG-KANYI J, SOW M.(2) dameroun avec

37,28% de cas dans la province du nord ou les danfection & Schistosoma

haematobium varient de 50 a 100%) et de OUATTARAEEFOE A.D,

TEMBELY Aly, SANOGO Z.Z, YENA SADIO, DOUMBIA D, CISE C.M.C,

OUATTARA K. (7) qui ont trouvé 61,11% de sujets aydait la bilharziose

urinaire.

Mais il n'y a pas eu d'étude spécifique sur la phigie lithiasique sur de

bilharziose urinaire.
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II. OBJECTIFS

1. OBJECTIF GENERAL

Contribuer a I'étude des aspects cliniqgues et pedriaques des lithiases
urinaires sur terrain bilharzien dans la pratiquetglienne au service d’urologie
du centre hospitalo-universitaire Gabriel Touré Jdamvier 2007 a Décembre
2007.

2. OBJECTIFS SPECIFIQUES

- Déterminer la fréquence de la lithiase urinairezcles patients souffrant de
séquelles bilharziennes au niveau de I'appareiaine.

- Etudier les aspects cliniques de la lithiase ureneinez ces patients.
- Répertorier les types de traitement appliqué gaasnts.

- Evaluer les résultats du traitement.
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lll. GENERALITES

1. BILHARZIOSE URINAIRE

1-1 HISTORIQUE

La bilharziose urogénitale est connue depuis la laute antiquité par les
papyrus de Kahun et d’Ebers écris respectivement@nl1900 ans et1500 ans
avant Jésus-Christ a cause d’'un symptdome clinigsentiel qu’est hématurie
L’hématurie déja mentionnée sur les papyrus futaiee par les auteurs arabes
du moyen age, chez les caravaniers revenant deoualeb du Niger. lls
I'appelaient “pissement de sang’'8)

L’existence de la bilharziose a SCHISTOSOMA haem@im a été établie par
la découverte d’ceufs de bilharzies dans la vessiendmies égyptiennes, de
méme que la mise en évidence dans un site palgaktidu désert égyptien de
coquilles fossilisées de Bulinus truncatus.

Elle fut décrite aussi par les médecins portugais comptoirs d’Afrique au
XVI®™ et au XVIIF™siécles.

En 1749, le bulin (Bulinus) : mollusque héte intédiaire de Sh était déja
connud’ADANSON au Sénégal.

Au Japon avant la découverte du paraS®lJIRO FUJJI décrivait en 1847 la
maladie de KATAYAMA aujourd’hui synonyme de la ssfasomiase aigué9)
C’est en 1851 a I'h6pital KASR EL AINI au Caire quielEODOR BILHARZ,
un jeune pathologiste allemand découvrit le paradins la veine porte d’un
Fellah et lui donna son nor{iL0)

En 1854 ZANCAROL parlait pour la premiére fois deplathologie urétéral®)
En 1910 SIR ARMAND RUFFER décrivait les ceufs tymigude Schistosoma
haematobium trouvés dans les reins de 2 momiegiéggps datant de 1250 a

1000 ans avant Jésus-Christ.
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Le 15/07/1915 ROBERT LEIPER établit au Caire leleycomplet de la
maladie.

En 1917 deux égyptiens DIAMANTIS et LOTSY présentam cas de
bilharziose urétéro-vésicale diagnostiqué par laioggaphie grace aux
calcifications vésicales et urétérales.

En 1919, la tendance de la bilharziose a envalsir ulketéres, a entrainer
I’'nydronéphrose fut établie par FAIRLEY.

En 1921, L.CRISTAL décrivait les aspects obtenuslaaystoscopie dans la
bilharziose vésicale.

En 1935, ALY IBRAHIM PACHA dressa une étude anatectinique exposant
les conditions chirurgicales de la bilharziose.

En 1937, les aspects urographiques de la bilhazio&érale furent publiés par
VERMOOTEEN.

Le cycle complet du parasite ne sera établi qu'8441chez la souris par
ROBERT LEIPER et ATKINSON apres qu’ils eurent déoent le réle du bulin.
La découverte récente du praziquantel a transfolenéraitement de la
bilharziose urogénitale.

1-2 EPIDEMIOLOGIE

1-2-1 AGENTS PATHOGENES

Appelés les schistosomes, il en existe plusieupeceEs regroupées en trois

groupes :(11)
» |e groupe haematobium

- SCHHISTOSOMA haematobium responsable de la fornmauwe de la

maladie

- SCHISTOSOMA intercalatum, responsable de la formector

sigmoidienne

» |e groupe mansoni SCHISTOSOMA mansoni provoque la forme

intestinale.
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» Le groupe Japonicum : SCHISTOSOMA Japonicum provoque la forme
artério-veineuse et schistosoma mekongui est ltagathogene de la forme

urinaire de schistosomiase.

Les ceufs ceux Schistosoma haematobium sont ovulaires aing@s115 a 170
micrometres de long et 40 a 70 micrometres de ldrtgecoque de I'ceuf est
lisse, épaisse, transparente et percée de nombes ultramicroscopiques.
Elles entourent un embryon cilié et mobile@acidium qui présente dans sa
région postérieure de nombreuses cellules gernsinale

Ces ceufs portent sur un des poles, un éperon trcanactéristique. lls sont
pondus par paquets dans I'espace sous muquewahésgont éliminés avec les
urines.

La ponte journaliere de chaque femelle est enum@e cents (300) ceuf§l?)
1-2-2. RESERVOIR DE PARASITE

Schistosoma haematobium est un parasite strictemanéin dont le principal
réservoir est 'THomme.

1-2-3. HOTES INTERMEDIAIRES

Ce sont des gastéropodes aquatiques avec étr@tdige d'espece entre le
mollusque et le schistosom@?2) Il s’agit du Bulin du genr®ULINUS pour
Schistosoma haematobium et Schistosoma intercalatum

Les Bulins sont des mollusques a coquillage glabulket & ouverture senestre
sans opercule. Les principaux hétes intermédiaisest: B.truncatus,
B.globosus, B.africans. (12)

Leurs gites se trouvent toujours dans les eauxppefondes, stagnantes ou
faiblement courantes, riches en matieres organigelescomportant une
végeétation aquatique qui leur sert de support etaderiture. La température de
I'eau doit étre de 25 a 30 degré Celsius.

1-2-4. CYCLE PARASITAIRE

a. Phase asexuéelLorsque les ceufs sont en contact avec I'edihgsent un

embryon cilié,mobile,portant de nombreuses cellgkrsninatives dans sa partie
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postérieure qui a une taille moyenne de 100 micts@e miracidium) et ne
survit pas dans I'eau au dela de 48 HEURES .

Le miracidium cherche un mollusque spécifique aespece et s’y installe pour
donner naissance a des millions de furcocercaisesraines a 2 mois aprées leur
pénétration.13)

Il faut noter que les ceufs de Schistosoma haematolpeuvent éclore dans
I'urine. (14)

Les furcocercaires sont des larves a queue fourdbwing cent micrometres de
long. lls émergent du mollusque a des heures cllatelda journée en général
entre 10 heures et 16 heures. lIs peuvent vivrda@r246 heures au maximum.
b. La phase sexuéelors des bains dans I'eau douce contaminée ,lesices
se fixent a I'épiderme grace a leurs ventousesriantés .La pénétration a
travers la couche cornée fait intervenir une acttimique et une action
mécanique (sécrétion enzymes lytiques).Cette patiairest compléte en dix
minutes environ.

Apreés la pénétration, les cercaires migrent paola circulatoire pour atteindre
le lieu de ponte qui est pour SCHISTOSOMA haemaimbie sous-muqueux
vésical.

Les vers adultes peuvent survivre plusieurs anciées'héte (5 a 8 ans).
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1-2-5. REPARTITION GEOGRAPHIQUE :
En Afrique, la schistosomiase a Schistosoma hadmetoatteint une centaine

de millions de personnes. Les principales zonesddmies sont :
- lavallée du Nil
I'’Afrique intertropicale, notamment I'Afrique deduest et du sud.

Elle sévit également au Maghreb en petits foyersd (8e la Tunisie et de

I'Algérie), a Madagascar et en ile Maurice. Il ¢xigles foyers limites au

Yémen, au Moyen Orient, en Inde. Les zones d’enggsont dispersees au gré
de la répartition des bulingl5)

Au Mali, on rencontre les bilharzioses a Schistasohaematobium et a

Schistosoma mansoni. Cependant SCHISTOSOMA intdrgal a été détecte

chez des touristes allemands et néerlan@biy

On retrouve cing situations épidémiologiques aui Mal

- la zone des petits barrages, des plateaux dogatisrigation de I'office du

Niger : la prévalence est de 70-90%

- la région de Kayes, le long du fleuve Sénégal stpeénts d’eau superficiels
ou la prévalence est d’environ 60%.Les campemergssde Seélingué, les

villages le long du fleuve dans les régions de koub et Ségou : 40-60%

- les zones sahéliennes et sahariennes, le longales d’eau temporaires
(Nossombougou), autour des marres (Ménaka et Gtssjévalence est de
20-40% comme dans les villages du delta infériBans la partie supérieure
du delta (Niafunké, Diré, Tombouctou), la prévakerst de10-20%

- dans la zone soudano guinéenne (Sikasso) la pneeagst inférieure a 5%

- En ville, on note une urbanisation progressive aetransmission de la
schistosomiase avec parfois une prévalence superi@u60% chez les

enfants (cas de la rive droite de Bamak®). (
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1-3 PHYSIOPATHOLOGIE ET ANATOMIE PATHOLOGIE DES
LESIONS DE L’ARBRE URINAIRE EN RAPPORT QVEC L'ATTElI NTE
BILHARZIENNE

1-3-1. RAPPEL ANATOMIQUE

Le zones de prédilection de latteinte bilharzierane niveau de l'appareil
urinaire sont essentiellement l'uretere, la vessiauretre.

1-3-1-1. L’'URETERE : C’est un conduit musculo-membraneux, cylindrique,
étendu du bassinet a la vessie. Il se divise etrgs@gments : un segment
lombaire et un iliaque séparés des portions pehdegt intra-pariéto-vésicale
par une coudure due aux vaisseaux iliaques. Crestgane rétro péritonéal.

L'uretére mesure 25 a 35cm de long (17) :

- 10cm au niveau lombaire

- 3cm au niveau iliaque

- 12cm au niveau pelvien

- 3cm au niveau intra-pariéto-vésical.

Son calibre intérieur varie avec le niveau :

- 2mm au niveau de la jonction pyélo-urétérale
- 6mm au niveau lombaire

- 3 mm au niveau du coude iliaque

- 5mm au niveau pelvien ;

Il est entouré par le fascia péri-urétérique pauét il adhere au péritoine (17).
Il a une direction verticale dans I'ensemble. It ssumis a des ondulations

péristaltiques dues a celles des vaisseaux etodudigestif ; il a trois couches :
- Une mugueuse interne qui comporte I'épithéliumgit@mnnel et le chorion,
- Une musculeuse en deux couches circulaire et ladigile,

- Une séreuse ou adventice a la périphé@p
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La muqueuse urétérale se continue avec la muquwésssle.

La musculeuse urétérale se continue avec la mussitiu trigone vésical.

La séreuse accompagne l'uretére dans sa portiorcutaire vésicale et lui
permet de coulisser librement lors des contractiondtérales (gaine de
Waldeyer). (16)

N Adventice
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Fig 2.: Coupe horizontale de l'uretérenéyciopédie libre : fr.Wikipédia.org / WIKI

Isystéme_urinaie
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a.

d.

La vascularisation artérielle:

La partie supérieure lombaire : une ramificationlaéranche inférieur de

I'artere rénale, des branches de l'artére spermmtiq

La partie inférieure pelvienne : les branches daEsseaux geénito-vésicaux

irriguent la face postérieure et internes de lemet

La partie moyenne iliaque : des ramifications debflanche inférieure de
I'artere rénale et des branches de l'artére iligopmitive ou directement de

l'aorte I'irriguent.

Vascularisation veineuse Elle est satellite des arteres.

La vascularisation lymphatique :

Les vaisseaux lymphatiques de [l'uretére lombaire jetent dans les
ganglions latéro-aortiques a gauche et inter amdaves a droite.

Ceux de l'uretere iliaque se drainent aux ganglibagues primitifs

Ceux de l'uretere pelvien se drainent aux ganglibgpogastriques et

veésicaux.

Les nerfs :proviennent des systemes sympathique et parasyigpeath

1-3-1-2. LA VESSIE : Elle est entierement contenue dans la cavité peleieen

arriere de la symphyse pubienne et du pubis chdulfe quand elle est vide.

En réplétion, elle remonte vers 'ombilic. La cap@aphysiologique moyenne de

la vessie est égale a environ 300 centimetres cbex la femme I'organe est

plus large que chez 'homme. Elle est située :

Au dessus du plancher pelvien et de la prostatavant et au dessus du

rectum et des vésicules séminales, chez ’lhomme

Au dessus du plancher pelvien en avant de l'utéudu vagin, chez la

femme.

La paroi vésicale comporte 3 tunigques de I'exténeus I'intérieur :
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- La tunique externe, conjonctive (adventice): safaad avec la gaine
conjonctive perivésicale sous séreuse (gaine alldisnne de Paul Delbet).

- Latunique musculaire : avec une couche exterrfdes longitudinales, une
couche moyenne des fibres circulaires et une couctezne de fibres

longitudinales.

- Latuniqgue muqueuse : tapissant I'intérieur dedssie.

DOnfice interne de furetra

Thgone vésical

Meat wrataral

Fig 3.: Intérieur de la vessie vue etoupe horizontale Efcyclopédie libre :

fr.Wikipédia.org / WIKI /systéme_urinai)e
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a. La vascularisation artérielle:

La vascularisation est faite par :
- L’artere vésicale inférieure, en bas et latéraldmen

- Les rameaux vésicaux inférieurs des arteres héidates moyenne,
prostatique et veésiculo-déférentielle chez I'homres artéres utérine et

vaginale chez la femme ;

- L’artere vésicale antérieure, branche de la hoetengerne en bas et en

avant ;

- Les arteres vésicales supérieures se déetachemfpdetie restée permeéable de

I'artere ombilicale en haut.

b. La vascularisation veineuse Les veines se drainent dans un riche réseau

veineux qui verse son contenu :

- En avant dans le plexus de Santorini

- Sur les cotés dans le plexus vésico-prostatique
- En arriere dans le plexus séminal.

c. L'innervation: provient des troisiemes et quatrieme sacrées efie pa
directement mais surtout par lI'intermédiaire dwptehypogastrique.

1-3-1-3. L’ URETRE : Il fait suite au col vésical et se termine a I'éxtité de la
verge par le méat urétral.

Il se divise en deux parties :

- L'uretre postérieur : avec les portions prostatigianembraneuse qui sont
fixées

- L'uretre antérieur qui correspond a 'urétre spengiet est mobile.

Le calibre de l'uretre est inégal avec trois segsw@ilatés et quatre segments
rétrécis.

Les segments dilatés sont :
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- La fosse naviculaire dans le gland

- Le cul de sac bulbaire dans le bulbe
- Le sinus prostatique dans la prostate.
Les segments rétrécis sont :

- Le segment prostatique 2-3cm

- Le segment membraneux 1-1,5cm

- Le segment spongieux 12cm (corps spongieux) quiresgaine érectile

- Le méat

Sommet de Murétre
Sinus prostatique
Lirétre prostatioue

Lirétre membranalse

Fosactte navicwlaire

Fosse navicWiaire

Wéat uretral

Fig 4.: Coupe horizontale de I'uréetreengyclopédie libre :

Isystéme_urinaie
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L’'uretre mesure en moyenne 16 centimétres chembhe et 3 centimétres chez

la femme. Chez cette derniére, il ne présentegsagdriations sus citées.

1-3-2. VOIE SANGUINE DE DISSEMINATION DU PARASITE

Dans les veinules portes intra-hépatiques, le eodplschistosomes se déplace a

contre courant sanguin vers les lieux de pontdrdjet s’effectue d’abord par la

veine porte puis la veine cave inférieure et emfam la veine hémorroidale
supérieure vers le plexus hémorroidal. Tous les®EDMes restent a ce niveau
sauf Schistosoma haematobium qui va poursuivr@sese par les anastomoses
entre le plexus hémorroidal et les plexus vésigpnax et s’arrétera
principalement au niveau du plexus vésical.

Arrivée dans les veinules des plexus, la femellgtajle male pour s’engager

dans les fines ramifications veineuses des pagsgales et remonte jusqu'a la

sous muqueuse ou elle commence sa ponte. Les andsippeuvent avoir 3

destinées :

- Ceux qui réussissent leur migration vont pouvoavérser la muqueuse
vésicale et tomber alors dans la lumiére vésidideseront éliminés dans
I'urine.

- les ceufs bloqués dans les tissus vont rester giyaridant environ 25 jours
et détermineront la formation d’'un granulome bitnan.

- d’autres ceufs seront transportés a contre coutartne s’emboliser dans le
foie, les poumons et autres organes, y induiroateégent la formation de
granulomes.

1-4 ETUDE ANALYTIQUE DES LESIONS CHRONIQUES DE LA
VOIE EXCRETRICE (19)
Le malade qui souffre d’une atteinte bilharziennebés appareil urinaire se

présente toujours avec le méme ensemble de symptomietion douloureuse,
pollakiurie, pyurie et hématurie. L'examen physiquonne peu de
renseignements en dehors de la découverte d'uneutuwesicale lors de

I'examen bi manuel.
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L’examen endoscopique reste le moyen le plus imponpour I'étude de ces
malades. Il permet une identification morphologicies différentes lésions
pathologiques. De plus, il permet d’obtenir une pkie pour ['étude
anatomopathologique. Les principales lésions reinées sont :

1-4-1. LES LESIONS PYELOCALICIELLES

En matiere de bilharziose urogénitale, I'état dasités rénales n’est que le
reflet de celui de la voie excrétrice sous-jacentéeffet des complications non
spécifiques.

1-4-2. LES LESIONS URETERALES (20)

Ce sont elles qui font courir aux bilharziens umgkx vital par la menace
gu’elles font peser sur la fonction rénale .Leunr@issance n’est pas nouvelle
et la diffusion des ceufs de la voie excrétrice sapeée avait été remarquée des
le 19™siécle . Mais I'importance pathologique de cemlésrestait inconnue.
1-4-2-1. Les calcifications urétérales Elles sont quasi pathognomoniques de
la bilharziose urogénitale. Leur fréquence est’delle de 1 a 10 selon les
statistigues. Elles ont la méme signification qegedalcifications vésicales.
1-4-2-2. Le retentissement et la dilatation de Iietere bilharzien : Les zones
de rétrécissement et de dilatation s’associentsaddgrés divers réalisant une

large gamme d’aspect anatomo-clinique :

- Sténoses suspendues, isolées, uniques (JPU,rireikénbaire)
- Sténoses segmentaires étagées (rares)

- Sténoses terminales et orificielles isolées.

- Urétérite pelvienne plus étendue, cas de loin fpeguent

- Urétérite bipolaire (terminale et lombaire).

- Urétérite totale

Forme particuliere de I'urétérite sténosante :Elle est rencontrée surtout sur le

segment pelvien et pourrait étre appelée « atropitiiarzienne de l'uretéere ».
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Elle transforme en effet le segment urétéral iss#een un fin crayon dur,
rigide, a la lumiere étroite, peu irrégulier et nf@stement peu ou pas

péristaltique. Le retentissement d’amont est paifaportant.
1-4-3.L ESIONS VESICALES

1-4-3-1. Les tubercules bilharziens Ce sont les Iésions caractéristiques du

stade précoce de la maladie active. lls appardissanme des granulations

jaunatre, légéerement proéminentes au dessus degasuse.

1-4-3-2. Les polypes bilharziens EL BADAWI (1966) a signalé que ces

lésions se voient chez 7,2les malades présentant une bilharziose étudiée en

endoscopie. Il a décrit trois types :

- Les polypes granulomateux (6@)5qui représentent un granulome dense et
actif des sous muqueux.

- Les polypes fibro-calcifiés retrouvés chez les mhadaplus vieux (au-dessus
de I'age de 20 ans) et qui sont composeés de gnamesleicatrisés recouverts
par un épithélium atrophique.

- Les polypes villeux qui ne peuvent étre distingd@sn papillome vésical en
cystoscopie. Toutefois, la biopsie montrera lesnglations bilharziennes
spécifiqgues au niveau du pédicule du polype.

1-4-3-3. Les tapis sableux L’atrophie de I'épithélium transitionnel de la
vessie est secondaire a un dépot important d’oaufs th lamina propria avec
une réduction subséquente de I'apport sanguin eeani de I'épithélium de
recouvrement. Les ceufs d’'une bilharziose ancieatwtfiés enfouis au dessous
de cette couche épithéliale amincie et atrophigppamaissent a I'examen
endoscopique comme le sable sous 'eau.

1-4-3-4. « La petite vessie » bilharzienneLa perte de capacité de la vessie

bilharzienne est le résultat d’'une infection prgiée et sévere. SAFWAT (1960)

a montré que le siege de la lésion est dans la ulmise. Le détrusor est
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presque remplacé complétement par un tissu fibréwacté, avec par endroits,
une infiltration lipomateuse.

1-4-3-5. L’obstruction du col vésical : Peut s’expliquer par plusieurs
mécanismes. BADR et TORKY (1966) considérent gaddsions bilharziennes
responsables sont localisées principalement danéglan sous trigonale ainsi
gue la partie supra montanale de l'uretre poster&®UALAH (1969) considére
qgue les lésions bilharziennes de la prostate sest facteurs principaux
conduisant a I'obstruction du col de la vessie. ZR1(1971) confirme cette
opinion et ajoute que la bilharziose de l'urétrestpaeur peut aggraver
I'obstruction et conduit & la persistance de I'atfen prostatique.

1-4-4. L ES LESIONS URETRALES

1-4-4-1. l'urétrite bilharzienne : Les lésions de la paroi urétrale sont
identiques a celle de la vessie. On peut dont gamtner toute la gamme de
|ésions aigues et chroniques y compris les bilbames, les papillomes ou les
ulcéres.

1-4-4-2. Le rétrécissement urétral :Comme dans la vessie et l'uretere, les
ceufs de bilharzies peuvent se déposer dans leheoymariétales profondes,
musculaires et provoquent la naissance d’'une asdéricatricielle qui aboutira
au rétrécissement du canal. Cette sténose pewdrsaigsi bien au niveau de
I'urétre membraneux que dans l'uretére spongiees. [Esions chroniques de la
voie excrétrice sont nhombreuses. Nous n’avons @ité celles susceptibles
d’engendrer secondairement la lithiase urinairesCune Iésion associée qu’on
retrouve chez un pourcentage variable de sujetsoguides séquelles de
bilharziose urogénitale.

1-5.PLACE DE LA BILHARZIOSE DANS LA LITHOGENESE URINAIRE

Les schistosomules sont endommagent les voiesir@snau moment de les
traverser pour tomber dans les urines et y enmdimdes réactions

inflammatoires dont le reflet est la phase aigidiaturie.
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La premiere conséquence de ses créations inflanmemiest I'installation de la
sténose au niveau de l'uretere avec dilatatioradeie excrétrice en rapport et
apparition d'une stase. Cette derniére est le palat départ d’autres
complications dont la formation de calcul danspageil urinaire.

Cela dit I'atteinte bilharzienne du col vésicalteut est le point de départ de la
sclérose du col qui réalise une obstruction vésialinfra vésicale dont la
conséquence est aussi la stase urinaire au nivebasdappareil urinaire.

1-6 SYMPTOMATOLOGIE ET EVOLUTION GENERALE DE LA
MALADIE BILHARZIENNE

La bilharziose urogénitale évolue en quatre phéX®s

1-6-1. LES MANIFESTATIONS CUTANEES

Elles succeédent immédiatement au bain infectasbet contemporaines de la
traversée de la peau par le furcocercaire qui sedéams les 10 minutes qui
suivent le contact. Elles sont habituellement @i®s et passent presque
toujours inapercues (urticaire, prurit, etc....)

1-6-2. L A PHASE D’ INVASION OU TOXEMIQUE

Dite encore phase d’inoculation ou étape helmiuthj elle correspond a la
migration des schistosomes, a leur maturatiomcduplement des vers adultes
dans le systeme portal et a leur migration de rawwers les lieux de ponte.

Elle est souvent inapercue et peut durer 1 a 5 .nD&ns certains cas
d’infestation massive chez un sujet « neuf », iitpapparaitre vers 1a®%
semaine un certain nombre de manifestation d'otdrgque ou allergique :
fievre irréguliere, céphalées, arthralgies, trosbledigestifs, hépato-
splénomégalie modérée, manifestations cutanédasajues, cedeme de la face
ou des membres) ou pulmonaires (toux spasmodigspnde asthmatiforme).
La bilharziose est une des causes possibles didare de Safari ».

Le diagnostic difficile a ce stade est orienté [gamotion de contamination
possible et la découverte d’'une éosinophilie ados®n maximum (30-30. I

sera confirmé par les testes immunologiques owjgeslsemaines plus tard par
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I'apparition des ceufs dans les urines. L’évolutest favorable méme sans
traitement.

1-6-3.LA PERIODE D' ETAT

Elle correspond a I'apparition de I'élimination d&ine. Le maitre symptdme est
I'hnématurie qui dans la plus part des cas inaudmmmaladie. A ce stade les
signes sont :

1-6-3-1. L’hématurie : Elle est due au passage des ceufs a travers la oagque
hyperhémique et est favorisée par les contractiésgales. Elle est discrete, de
type terminal, indolore, provoquée par les exercip@ysiques, d’évolution
capricieuse et récidivante.

Une hématurie de type terminal et douloureuse daite redouter une
complication (infection, ulcération, tumeur maligne

1-6-3-2. La pollakiurie : En phase aigue, elle est plus marquée la nuit, en
rapport avec le congestion et I'excitabilité véca

1-6-3-3. La dysurie :Elle est variable en durée et en intensité.

1-6-4. LE STADE DES SEQUELLES

A ce stade, disparaissent les symptdmes spécifigigeda maladie et de
I’élimination ovulaire.

Mais les Iésions des voies excrétrices urinairgéris ou considérables, selon
I'intensité et la durée de l'infection sont irréseales. Elles vont évoluer pour
leur propre compte, menacant le rein par leurs éqnences mécaniques et
infectieuses propres.

La symptomatologie sera a cette phase une réedubtida capacité vésicale, une
obstruction du col vésical, une sténose urétéaleeflux vésico-urétéral, une
insuffisance rénale, etc.

Autonomisées, ces anomalies constituent la patholpgst bilharzienne qui
serait susceptible d’étre a l'origine de lithiaggmaires du fait de I'obstacle

gu’elles constituent a I'’évacuation de I'urine.
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2 — COMPLICATIONS LITHASIQUES AU COURS DE LA

BILHARZIOSE URINAIRE

2-1. DEFINITION

La lithiase (le calcul) est le résultat d’une ppéation anormale a 'intérieur du
tractus urinaire. Cette précipitation se fait leusplsouvent a partir des
constituants normaux de l'urine (calcium,phosplox&ate cystéine ).Fort
heureusement le plus souvent les cristaux aingidersont évacués par le flux
urinaire et d’ailleurs bien des examens d’urineétkitt leur présence sans avoir
une signification pathologique (21) mais parfotsceci pour des raisons
multiples complexes et non encore élucidées letatridemeure et par
stratifications successives lentement ou rapidensent volume augmente le
calcul est formé. C’est un corps étranger avec lesisnconvénients possibles
d’une telle situation selon DAFFE S.1(19) ET SOHHIA. (22) il existe deux
groupes de calculs :

- les calculs minéraux : CaP" et oxalate
- les calculs organiques : acide urique, cystéin@ethine.

L’histoire du calcul urinaire commence il y a emwvir 5000 ans avec la
découverte d’'un calcul vésical dans la tombe daume garcon a EI Amral en
Egypte par Eliot Smith (23). Il est a remarquer dhéstoire de la lithiase
urinaire aussi bien que celle de la bilharzioseaire prennent leur source en
Egypte (terre mythique).

La lithiase se voit a tous les ages mais elle @bt 'apanage du sujet jeune.
L’age moyen des différentes séries varie entre t3Bleans (21) et ceci peut
s’expliguer par la fréquence de la stase urinag@oisdaire aux sténoses des
voies urinaires, aux diverticules mais aussi parfrémuence des infections

urinaires (21)
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2-2. PHYSIOPATHOLOGIE

L A STASE URINAIRE

L’expérimentation démontre aisément que la stasdlea seule en tant que
facteur lithogene suffit a engendrer la formati@s @alculs rénaux que ce soit
de facon directe par les perturbations dynamiquesllg entraine ou de facon
indirecte par 'infection qu’elle provoque.(21)

Celle-ci a permis a GUYON de faire la distinctiartre :
- les calculs d’'organe responsable de la stase
- les calculs d’organisme liés a un trouble du méisine général.

- La pullulation des germes qui possédent unasaiéen alcalinisant le milieu
urinaire peut entrainer des dépoéts phospho-ammommnnagnésiens en couches
successives autour des calculs déja formés. (24)

2-3 ETIOLOGIES ET CLASSIFICATION DES CALCULS

Dans la littérature, une étiologie précise desutslarinaires reste de nos jours
toujours inconnue.

Chez l'adulte comme chez l'enfant, plusieurs égj@s sont suceptibles de
déclencher les mécanismes physiopathologiques dightmenese des voies
urinaires.

L’infection bilharzienne et ses conséquences, lastefirs climatiques,
alimentaires interviendraient dans le processughd®yenese.

S’agissant du rble de cette infection,il faut remuar que dans les zones ou le
taux d'infestation est élevé,tous les lithiasigueant porteurs de lésions
bilharziennes.(2)

Nous pourrions classer les calculs urinaires ep:(25

- calculs d’'organe ou calculs avec uropathies malftirras congénitales ou

acquises (25)

- calculs dorganisme ou calculs métaboligues ou samspathies

malformatives (25)
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- calculs idiopathiques : ils semblent étre les fléguents (25)
- calculs endémiques.

Les calculs d’organe avec uropathies malformataczpiises se rapprochent de
notre étude a cause des complications sténosamtesal@fiantes de la
bilharziose urinaire.

Cette classe de calculs expliquerait mieux la mpeathologie par stase et/ou
surinfection de la lithiase chez les bilharzier&a

CALCULS D’ ORGANES

La terminologie de GUYON reste valable car ellaratl’attention sur le
probleme local : la stase, l'infection, la Iésioariptale ou les corps étrangers,
les facteurs prédominants de la lithogenese (26).

a. Calculs du haut appareil urinaire :

Tout obstacle a I'’évacuation des urines vers Igigesntraine une stase urinaire

dans les ureteres et les reins, conduisant arl@atoon de lithiase.

- Dans notre contexte les sténoses post-bilharziedee$uretére sont les

principales étiologies du calcul du haut appaneraire. (19)

b. Calculs du bas appareil urinaire :

lls sont favorisés par les situations pathologigéedisant un obstacle au niveau
du col vésical.

2-4 ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE DE LA LITHIASE URINAIRE

- calculs parenchymateux rares,

- calculs caliciels,

- calculs intrapyéliques plus fréquents,

- calculs pyélocaliciels (calculs coralliformes)

- calculs urétéraux pouvant venir du pyélon , ce deatcalculs du haut

appareil urinaire.
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Un petit calcul peut traverser la jonction ureteésicale et tomber dans la

vessie.

Le calcul vésical se forme surtout dans la vessie @ des obstructions infra
vésicales ou a une dysynergie veésico-sphinctérieroie une calcification
vésicale chez le bilharzien.

Les calculs de l'urétre sont généralement issudadmigration d’'un calcul

vésical.

Calculs urinaires, concretions urinaires
Calcul renal et colique né phrétigque

. Rein (gaucha)

Calcul

dans le

w Bassinet gonflé bassinat

et &élargi o | gauche

LL-"‘“ \1_

Uretére,
gonflé et elargi

Calcul urinaire
coince dans
I'uretére

FR

Colique
. Calculs urinaires

Prostate

Urétre

Vue de devant

Fig 5. Siege des lithiases urinairesdyclopédie libre : fr.Wikipédia.org/WIKI/systémerinaire)

39



2-5. CIRCONSTANCE DE DECOUVERTE

La présence des calculs dans les voies excréaitegine une symptomatologie
et des complications variables mais partagées’@asdmble des calculs. Les
différences et les particularités tiennent au siggeit ou bas appareil urinaire).
(25)

2-5-1. CALCULS DU HAUT APPAREIL URINAIRE

a. Les douleurs:

- colique néphrétique : C’est un acces de douleur alliengagement d'un
calcul dans la voie excrétrice : calice, jonctioyélp-urétérale, uretére et
jonction urétéro-vesicale. Elle est volontiers dachée par le voyage, un

effort inhabituel, une restriction hydrique et wuge de diurése.
- douleur de I'hypochondre ou de la fosse iliaque,
- douleur lombaire.

b. Les hématuries :douloureuses ou indolores, déclenchées ou exagpete
les efforts, les secousses et calmées par le repos.

Elles sont macroscopiques souvent, généralemenén@ries mais parfois
prolongées.

Chez les sujets de calculs rénaux, il y'a la présed’'une hématurie
microscopique fréquente.

c. Découverte fortuiteou en cas d’anurie calculeuse, de pyélonéphgigeadu
chronique.

d. Signes d’accompagnement :
- ceux facilitant le diagnostic:
v’ I'agitation frénétique : tout a fait typique, mamguarement.

v’ la dysurie et la pollakiurie : traduisent le plusigent le passage du calcul

a travers la portion rétrécie de l'uretre.

40



- ceux trompeurs: ils sont habituellement plus marqués dans laqeel
néphrétiqgue gauche a type de trouble du transihadeées, de vomissement

et de constipation par iléus réflexe. (19)

La fievre est généralement absente sauf en casttdation haute d’urine
infectée et en cas de passage sanguin des gerepdis|ass.

La sédation brutale de la douleur peut traduirgpiegsion intra vésicale du
calcul. La sédation progressive au contraire apregtat de mal néphrétique
ayant duré plusieurs jours, peut signifier 'arfi@ictionnel total du rein .C’est
pourquoi une UIV est indispensable au décours daatigue néphrétique.

2-5-2. CALCULS DU BAS APPAREIL URINAIRE
- trouble de I'évacuation vésicale,

- douleurs pelviennes terminales ou post-mictionneléelenchées par les

mouvements ou la miction,
- hématuries terminales provoquées par les secousses,

- troubles mictionnels (pollakiurie diurne surtout parfois compliquée

d’infection entrainant une cystite trés aigue & ttouloureuse)

2-6. EVOLUTION DU CALCUL URINAIRE

Les calculs peuvent se compliquer en dehors d’'Mpelsion spontanée.

Ces complications peuvent étre schématiquemerdédasn 3 chefs :
Complications mécaniques, infectieuses et rénaddsn sJIOUAL A et coll.
(26 ;27)

2-6-1. COMPLICATIONS MECANIQUES

a. L’hydronéphrose : elle réalise souvent, 'image radiologique spécide
dilatation calicielle en boule liée a la présenamcaalcul situé a distance dans
I'uretere correspondant. Si l'occlusion est congléurographie ne montre
aucune imprégnation des cavités rénales du codntatSi I'obstruction est

prolongée pendant plusieurs mois ou plusieurs anrléarrive que I'exclusion
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fonctionnelle soit définitive. L’hydronéphrose peaetentir sur le parenchyme
rénal et faire le lit d’'une suppuration des voiggraires.

b. L’anurie calculeuse :C’est la forme majeure des complications mécaniques
du calcul urinaire. Le cas fréquent est celui deugiel I'obstacle calculeux
supprime le flux urinaire d’'un coté alors que lt@utrein a perdu depuis
longtemps sa valeur fonctionnelle du fait d’'unehrép ascendante lithiasique.
2-6-2. COMPLICATIONS INFECTIEUSES

Elles sont assez nombreuses :

a. Les pyélonéphrites :leur diagnostic est aisé devant un tableau classiq
associant un gros rein douloureux et la fievre.

b. Les pyonéphroses elles correspondent a une destruction du parenghym
rénal et des voies excrétrices. Le tableau clinigstefait de signes infectieux
généraux, d’'un gros rein palpable et douloureuxnet pyurie septique. L'UIV
montre un rein muet et le couple échographie-scacmefirme sa destruction
selon LAMARQUE J.L et coll. (28)

c. Le phlegmon péri néphrétique :I'échographie est actuellement I'examen
essentiel pour son diagnostic.

d. L’'abcés rénal : c’est une affection rare, son diagnostic est itacipar
I’échographie et le scanner surtout.

2-6-3. COMPLICATIONS RENALES

Le rein est menacé par une néphropathie intetkitibronique.

2-7. EXAMEN PARACLINIQUE DE LA LITHIASE URINAIRE

1. EXAMEN BIOLOGIQUE

a. ECBU : pour rechercher des bactéries qui sont en favauredinfection
urinaire, la présence d’'ceufs de Sh et des hénmgiesonfirment le diagnostic
de bilharziose urinaire, des cristaux d’urate, klegphate, d’oxalate de ca+,etc.

L’antibiogramme est nécessaire pour la bonne comdiui traitement
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2. DIAGNOSTIC POSITIF

a. Bilan radiologique :

ASP : Cette radiologie visualise la majorité des calceissiron 90 pour 100
UIV : est 'examen maitre et est toujours précédée dandycliché d’ASP
ci-dessus .Faite a distance de la crise, elleikméds calculs visibles sur le
cliché simple (bassinet, calice uretére et vessil)e peut révéler les
conséquences du calcul sur l'appareil urinairepgirécie en particulier le
caractere obstructif du calcul.

L’'UIV peut révéler aussi une malformation des voieginaires
(hydronéphrose, sténose urétérale, caliciellesarégtere etc.)
Echographie : Plus rapide, plus simple, moins invasive, ellecegiendant
plus modeste dans ses ambitions diagnostiques.

Son pouvoir de résolution encore faible ne peruatiaffirmer la présence des
calculs que s’ils mesurent plus de 8 millimetresdieemeétre (zone hypo-
eéchogene : cone dombre postérieure); l'uretéreur pales raisons
anatomiques échappe le plus souvent a cette ekiplora

Son principal intérét reste la mise en évidencdaddilatation des cavités

pyélocalicielles.

2-8. TRAITEMENT
2-8-1. BUTS

éviter les précipitations cristallines
favoriser I'expulsion spontanée
extraire les calculs qui ne peuvent étre expulsés

corriger les causes de lithogénéese urinaire

C’est le calcul phospho-ammoniaco- magnésien quageroche de notre cadre
d’étude.
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2-8-2. TRAITEMENT MEDICAL

L’éviction des précipitations cristallines passe [gtraitement précoce de la
bilharziose et un apport hydrique abondant.

2-8-2-1. Les médicaments

a. Praziquantel (Biltricide) : est le médicament de référence actuellement.llest
présenté en comprimés dosés a 600 mg, actif aska de® 40 mg/kg en une ou
deux prises.

Il est actif sur les schitosomules de 2 jours stVers adultes .Entre ces deux
stades, son efficacité est réduite. Administré fpogcocement, avant le ¥8
jour, le praziquantel est inefficace. (10)

b.Autres médicaments ;

le metrifonate et niridazole nesont plus utilisés dans la pratique courante.
2-8-3. TRAITEMENT CHIRURGICAL

Il intervient dans des lésions irréversibles chyaes des voies excrétrices
urinaires.

Les réactions cellulaires puis scléreuses indyotesla présence des ceufs ont
creeé progressivement des lésions irréversiblessiAiest constituée au fil des
années une véritable « uropathie post bilharziodent I'évolution ne sera plus
influencée par la parasitose, mais elle sera cddle lésions obstructives
chroniques du haut appareil urinaire avec les coafpdns mécaniques et la
surinfection éventuelle qu’elle implique.

Ces lésions nécessitent un traitement chirurgioabndoscopique urologique

qui peut schématiquement étre envisagé dans troemnstances :

- faire face a certaines urgences chirurgicales sré@@e les complications
aigues : rétention vésicale, obstruction aigue dut lappareil avec ou sans

anurie, avec ou sans lithiase, infectée ou non.

- assurer un complément thérapeutique des lésiorigsrésiduelles.
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- Restaurer la voie excrétrice endommageée et préaamsr le retentissement
néfaste sur la fonction rénale : c’est le domaiedadchirurgie restauratrice

de la voie excrétrice urinair€l6)

L’intervention chirurgicale peut se faire au nivedaitous les organes de l'arbre

urinaire.
Il peut s’agir de :
2-8-3-1.traitement des lésions rénales :

- néphrostomie par voie chirurgicale classiquenéphrostomie percutanée en

cas de circonstance aigue pour protéger le rein,

- néphrectomie ou néphro-uréterectomie d’un déimnuit et sa voie excrétrice,
- néphrolithotomie ou néphro-pyélolithotomieaas de lithiase intra rénale.
2-8-3-2.traitement des lésions urétérales :

a- interventions sans interruption de la continuitéurétérale

- les méatomies urétérales chirurgicales ou ssujnques qui sont encore
proposées pour le traitement des sténoses dedfarsrminale.
- traitement de la lithiase urétérale par urditdaomie lorsque la perméabilité
de [l'uretere d'aval est assurée lablation par érgscopie rigide est
envisageable.
b- résections segmentaires avec urétérorraphisont faites dans les lésions
d’'urétrite bilharzienne limitées de siege iliaquelombaire.
c- réimplantations urétérovésicales permettent la cure des lésions sténosantes
avec rétablissement immédiat de la continuité vrgésicale.
= Les urétero-cysto-néostomies directesTrois types d’intervention ont été
utilisés :
- les réimplantations par voie trans-vésicale
- les réimplantations directes dans le dome vésical

- les réimplantations directes postero latérales
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» Les réimplantations uréterovésicales anti reflux Ces types d’intervention
essayent de pallier les inconvénients du refluxsdés gros ureteres
bilharziens.

Une telle technique comporte la confection d'umelrsous muqueux dont la

longueur est en rapport avec le calibre de l'uestémplanté.

Fig 6. Réimplantation avec confection d’'un tunnel sousquewx anti

reflux (Encyclopédie libre : fr.Wikipédia.org/WIKI/systémnri_naire)
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Fig 7. Schéma d'un tunnel sous muqueux anti reftusyclopédie libre :

fr.Wikipédia.org/\NIKI/systéme_urinaiDe

d. Les entéro-urétéroplasties consistent en la réparation d’'un uretére détruit
en utilisant du tissu intestinal.

e. Les remplacements prothétigues de I'uretere utilisent des prothese
destinées aux anastomoses urétérales et vesicales.

2-8-3-3. Traitement des lésions vésicales :

a. Cure des lésions pariétales :

- la résection endoscopique qui donne et ureréagulation endoscopique
sont utilisées pour la cure des bilharziomes.

b. Traitement de la perte de capacité vésicale I'entéro-cystoplastie
reconstitue un réservoir vésical contractile apglation de la calotte scléreuse
de la vessie restante. Le greffon intestinal péxg pgris sur liléon, le colon

sigmoide ou le caecum.
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c. Traitement du col bilharzien : sont préconisées

des simples dilatations avec incision de ladgwostérieure ;

des excisions completes avec trigonectomie,

des plasties de la levre antérieure du col ;

des sphinctérotomies latérales.
d- cystolithotomie: est faite en cas de lithiase et est suivi de ta de la Iésion
obstruante
2-8-3-4. Les lésions urétrales :
lls existent, des rétrécissements urétraux bileaszgui bénéficient de :
- dilatation,
- urétrotomie endoscopique éventuellement iérat
- urétrectomie segmentaire sur une lésion linsté@eie d’'uretrorraphie termino
terminale
- uretroplastie cutanée généralement en deopde
- urétrolithotomie en cas de lithiase.
NB : A ce jour, nous ne disposons pas de cette nilerds la science gqu’est
I'endo-urologie(la lithotripsie).
2-9. CONCLUSION
La bilharziose urinaire est un privilégié terramld formation des lithiases
d'organe.
Son contréle pourrait diminuer la fréquence detléase dans les pays sous

développés.
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V. METHODE ET MATERIELS

TYPE D'ETUDE

Notre étude est prospective et porte sur 23 caeavkatteintes bilharziennes
de l'arbre urinaire.

DUREE DE L'ETUDE

Elle s’est étendue sur 12 mois, dianvier 2007 au 31 Décembre 2007.
CADRE DE L’ETUDE

Elle s’est déroulée au service d'urologie du C.ikabriel Touré de Bamako, au
Mali.

Actuellement, le service d'urologie dispose de it d’hospitalisation.Son
personnel est constitué de 2 urologues, 1 techmisigoérieur de santé, 2
techniciens de santé, 3 aides soignants, 2 gadgosalle.

Les activités y sont les consultations, I'activigécystoscopie de diagnostic.

Il contribue aussi a la formation des étudiants degfrentes écoles socio
sanitaires publiqgues (FMPOS, INFSS) et privéescetla continue du personnel
sanitaire du dit service.

CRITERES D’ INCLUSION

Tous les patients qui ont consulté au service tbgie du CHU Gabriel Touré,
ayant un antécédent de bilharziose urinaire, cleegukels le diagnostic de
lithiase urinaire a été poseé, sont inclus danseréttrde.

CRITERES D’ EXCLUSION

N’étaient pas inclus dans notre étude, tous lesdealithiases urinaires sans
antécédent de bilharziose urinaire.

DEFINITION DU CRITERE « D’ ANTECEDENT » DE BILHARZIOSE

Il est défini par :

La notion d’hématurie terminale a I'age scolaire@administration ou non

de praziquantel.

- La calcification bilharzienne de I'uretere et/oulderessie a ’'ASP.
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- L'ECBU

DOSAGEDE LA CREATININEMIE :

Elle a permis de classer l'atteinte rénale de Iniéra suivante :

- <100 pmol : fonction rénale normale

- 100 — 150 pmol < : insuffisance rénale débutante

- 150 — 300 pmol < : insuffisance rénale modéree

- 300 — 600 pmot : insuffisance rénale sévere

- 600 —800 umol < :insuffisance rénale évoluée

- > 800 pmol : insuffisance rénale terminale

PHASE DE SUIVI

Le contrble radiologique a été assuré par 'ASP wmjai révelé la présence
d’aucun calcul en post opératoire ou apres I'expualspontanée du calcul.Celle
des calculs radio transparents n'a pas pu étreafaiuse du colt élevé du
scanner

Tous les patients opérés ont été vus régulieremertonsultation externe au
service d'urologie du CHU Gabriel Touré jusqud3mois de leur sortie de
I’hopital.

SAISIE DES DONNEES

Elle a été faite a I'aide de Microsoft Word et kEdyse des données faite sur le
logiciel SPSS.
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V. RESULTAT

1. DONNEES EN RAPPORT AVEC LA FREQUENCE DESHIASES
URINAIRES

Tableau 1 Répartition des patients selon les pathologieségséau cours de la
période d’étude.

Pathologies Effectifs Fréquence %
Adénome de la prostate 66 43,41
Lithiase urinaire 38 25
Rétrécissement urétral 13 8,55
Sténose urétérale sans lithiase 8 5,26
Sclérose du col vésical 4 2,63
Cystocele 3 1,97
Fistule vésico-vaginale 3 1,97
Fistule vésico-recto-vaginale 2 1,32
Tumeur rénale 2 1,32
Tumeur de vessie 4 2,63
Bifidité urétérale 1 0,66
Syndrome de jonction pyélo-uretérale 1 0,66
Eléphantiasis 1 0,66
Kyste du cordon spermatique 2 1,32
Tumeur du testicule 1 0,66
Hypospadias 2 1,32
Epispadias 1 0,66
Total 152 100

La chirurgie de la lithiase urinaire a été f&°aprés celle 'adénome de la
prostate avec une fréquence de 25%.
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Tableau 2: Répartition des patients porteurs de calculsnskal présence d’'un
antécédent de bilharziose urinaire pendant la géritétude.

Antécédent de bilharziose Effectif Fréquence %
Présence d'un ant(_ace_dent de bilharziose 23 60,5
urinaire
Absence d'un ante_ceglent de bilharziose 15 39,5
urinaire
Total 38 100

La lithiase associée a la présence de Iésiondlisrtibse urinaire a été la plus
fréquente avec 60,5 % de cas.

2. DONNEES SOCIODEMOGRAPHIQUES

Tableau 3: Répartition des patients selon la classe d’age

Classe d’age Effectif Fréquence %
<30 ans 9 39,1
30-45 7 30,4
> 45 7 30 ,4
Total 23 100

Les moins de 30 ans ont été majoritaires avecnéggiénce de 39,1%.

Tableau 4: Répatrtition des patients selon le sexe

Sexe Effectif Fréguence %
Masculin 22 95,7
FEéminin 1 4,3

Total 23 100

La presque totalité des patients était sexe mas@adit 95,7%.
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Tableau 5: Répartition du sexe des patients selon la cldsgge

Classe d' age Total
Sexe < 30ans 30 - 45ans > 45ans Eff Frég
Eff Fréq Eff Frég Eff Fréqg
Masculin 8 8890 7 100 7 100 22 95,7
Féminin 1 11,1 0 0 1 4,3
Total 9 100% 7 100% 7 100% 23 100%

Les patients de sexe masculin et d’age inférid@ ans ont été les plus
nombreux, soit 8 patients et la seule femme avaihsnde 30 ans.

Tableau 6: Répatrtition des patients selon la profession

Profession Effectif Fréquence %
Fonctionnaire 3 13
Commercant 4 17,4

Ménagere 1 4,3

Scolaire 5 21,7
Paysan 3 13

Ouvrier 7 30,4
Total 23 100%

Les ouvriers ont été plus nombreux avec une frézpide 30,4%.

Tableau 7: Répatrtition des patients selon la région de gmance

Région de provenance Effectif Fréquence %
Kayes 3 13
Koulikoro 1 4,3
Ségou 5 21,7
Kidal 1 4,3
Bamako 13 56,5
Total 23 100%

Le district de Bamako a recensé plus de cas, §@eb.
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Tableau 8: Répatrtition des patients selon I'ethnie

Ethnie Effectif Fréquence %
Malinké 3 13
Bamanan 7 30,4
Peulh 6 26,1
Sénoufo 3 13
Dogon 2 8,7
Sarakolé 2 8,7
Total 23 100%

Le Bamanan a été le plus retrouvé avec 30,4% des ca

Tableau 9: Répatrtition de la durée d’évolution de la sympadologie en
fonction de la classe d’age

Durée d'évolution de la

Classe d' age _symptomatologie Total
6 mois -lan lan
Eff Fréq Eff Fréq Eff Fréq
< 30ans 1 33,33 8 40 9 39,2
30 - 45ans 7 35 7 30,4
> 45ans 2 66,67 5 25 7 30,4
Total 3 100% 20 100% 23 100%

La classe d’age inférieur a 30 ans avec une duédeldtion de la
symptomatologie supérieure a 1 an a été la pludreuse avec 8 patients ,soit
40%.

3. DONNEES CLINIQUES

Tableau 10: Répatrtition des patients selon le mode de rééere

Mode de référence Effectif Fréguence %
Agent de santé 10 43,5
Venu de lui-méme 12 52,2
Accompagneé par les parents 1 4,3
Total 23 100%

Les patients venus d’eux méme étaient plus nombsait 52,2 % des cas.
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Tableau 11: Répartition des patients selon le motif de ctinian

Motif de consultation Effectif Fréquence %

Dysurie 3 13
Douleur hypogastrique 3 13
Bralure mictionnelle 1 4,3
Rétention aigue d’'urine 2 8,7

Pollakiurie 1 4,3
Colique néphrétique 7 30,4
Douleur lombaire 6 26,2
Total 23 100%

Le principal motif de consultation était la douleur

Tableau 12: Répartition des patients selon la présence sigme général

Signe général Effectif Fréquence %
Fievre 13 56,5
Apyrexie 10 43,5
Total 23 100%

Les patients fébriles étaient majoritaires soi6%6des cas.

Tableau 13: Répartition des patients selon les complications

Complications Effectif Fréquence %
Hydronéphrose 8 35
Urétérohydronéphrose 5 21,7
Pyélonéphrite aigue 1 4,3
Hématurie totale 1 4,3
Cystite 3 13
Aucune complication 5 21,7
Totale 23 100%

L’hydronéphrose a été majoritaire avec 35% de feéqa.
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Tableau 14: Répartition des patients selon la durée des Symmgs

Durée des symptébmes Effectif Fréquence %
6 mois - 1 an 3 13
>1an 20 87
Total 23 100%

La durée d’évolution des symptoémes a été souverdrmure a 1lan avec 87%
des cas

4. DONNEES PARACLINIQUES

Tableau 15: Répartition des patients selon le type d’'imageri

Examen Fait Non fait
Echographie 19 3
ulv 17 6
ASP 20 3
Scanner 1 22

L’ASP a été le plus réalisé avec 20 realisations.

Tableau 16: Répartition des patients selon le siege deHabe aux différents
types d’'imagerie

Sllﬁ%?ags la Effectif | Fréquence| EchographieUlV  ASP  Scanner
Rénal 10 43,5 10 9 9 0
Uréteéral 9 39,1 5 8 7 1
Vésical 4 17,4 4 0 4 0
Total 23 100 19 17 20 1

La lithiase rénale a été la plus fréquente aves3les cas et la plus part des
calculs a été détectée a I’ASP, soit 20 cas.
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Tableau 17: Répartition des patients selon les examens digles

Examen Fait Fréquence %
ECBU 20 87
Glycémie 20 87
Créatininémie 23 100
Groupage sanguin et 23 100
rhésus

La créatininémie et le groupage sanguin ont été#aitout les patients soit
100%

Tableau 18: Répartition des patients selon 'ECBU (n =20)

Germe Effectif Fréquence %
Schistosoma haematobium 3 15
Cocci gram + 2 10
Enterococcus faecalis 1 5
Cocci gram- ; bacille gram- 1 5
Absence de germe 13 65
Total 20 100%

Schistosoma haematobium était présent dans lessuginne fréequence de 15%.
La majorité des résultats était stérile soit 65%.

Tableau 19 Répartition des patients selon le résultat dgyleémie

Valeur de la glycémie en g / | Effectif Fréquence %
Hypoglycémie :< 0,80 8 40
Normale : 0,80 — 1,10 11 55

Hyperglycémie non diabétique : 1 5

1,10-1,26
Diabete : > 1,26 g/ | 0 0
Total 20 100

La glycémie des patients était normale dans 55%aes
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Tableau 2Q Répartition des patients en fonction de la cnéadimie

Signification clinique de la Effectif Fréquence %
créatininémie
Normale 19 82,6
Insuffisance rénale débutante 0 0
Insuffisance rénale modérée 4 17,4
Insuffisance rénale sévéere 0 0
Insuffisance rénale terminale 0 0
Total 23 100

La créatininémie a été normale chez 19 patients8&% % des cas

Tableau 21: Répartition des patients selon le groupe sanguie rhésus

Groupe sanguin et rhésus Effectif Fréquence %
A- 2 8,7
A+ 5 21,7
B+ 9 39,1
B- 1 4,3
O+ 5 21,7
O- 1 4,3
Total 23 100%

Le groupe B+ a été le plus retrouvé avec 39,1%cdssle lithiase urinaire sur
terrain bilharzien.

5. DONNEES EN RAPPORT AVEC LE TRAITEMENT

Tableau 22: Répartition des patients selon le traitementioaddecu

Classe de médicament Effectif Fréquence %
Antibiotique 23 100
Anti-bilharzien 17 73,9
Antalgique + anti- inflammatoire 20 87
Anti-spasmodique 19 82,6

La majorité des patients ont recu les médicamergt€isés, avec une fréquence
de 100% pour I'antibiothérapie.
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Tableau 23: Répatrtition des patients selon le mode d’ahtadie la lithiase

Mode d’ablation Effectif Fréquence%
Expulsion spontanée 2 8,7
Traitement chirurgical 21 91,3
Total 23 100%

Un traitement chirurgical a été réalisé chez 91¢g@% patients.

Tableau 24: Répatrtition des patients selon la techniqueaipée

Technique opératoire Effectif Fréquence%
Néphrolithotomie 7 334
Néphrectomie 2 9,6
Urétérolithotomie 7 33,4
Réimplantation urétéro-vesicale 2 9,6
Cystolithotomie 3 14
Total 21 100%

La Néphrolithotomie et 'urétérolithotomie ont gtkatiquées avec la méme
fréquence, soit 33,4%.

Tableau 25: Répartition des patients selon les suites opigest

Suites opératoires Effectif Fréquence%
Simple 20 95,23
Suppuration 1 4,77
Total 21 100%

Les suites opératoires ont été simples dans 95e&%6ak.

Tableau 26: Répartition des patients selon le nombre deutalc

Nombre de calcul Effectif Fréquence%
1 18 78,3
Plusieurs 5 21,7
Total 23 100%

Les calculs uniques ont été majoritaires avec tégience de 78, 3 %.
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Tableau 27: Répartition des patients selon la consistanceatiiul

Consistance Effectif Fréquence%
Dure 23 100
Molle 0 0
Total 23 100%

Tous les calculs avaient une consistance durel86o.

Tableau 28: Répatrtition des patients selon la durée d’halpétion

Durée d’hospitalisation Effectif Fréquence%
>2 semaines 2 8,7
<2 semaines 19 82,6
Non hospitalisé 2 8,7
Total 23 100%

La majorité des patients a fait moins de 2 semalftesspitalisation soit 82,6%.
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VI. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Au terme de I'étude de 12 mois (Janvier 2007 a Béce 2007), 23 cas de

lithiases urinaires sur terrain bilharzien ont ébfligés sur 38 cas de lithiases

urinaires soit 60,5% de lithiases urinaires.

OUATTARA K et coll (7) ont trouvé 61,11% eDEMBELE (29) a trouvé

48,60%.

La bilharziose urinaire n’en demeure pas moingéenger facteur favorisant les

lithiases urinaires.

Les difficultés rencontrées au cours de cette esode:

- le nombre réduit de lit d’hospitalisation : 12 lits

- Le manque de moyens financiers des patients quiengent pas toujours
faire tous les bilans demandés.

- l'absence d’étude similaire.

1. EPIDEMIOLOGIE :

1.1. L’age des patients

Avec un effectif de 9 cas, soit 39,1% de lithiagggaires sur terrain

bilharzien,la classe d’age inférieur a 30 ans aveminima de 10 ans est la plus

atteinte.

DEMBELE (29) qui rapporte 29,20% de lithiases urinaireD&KITE (30)

en rapporte 23%.

Ceci peut nous amener a penser que bon nombréhdesdis se forment a la

période séquellaire de la bilharziose urinairehaat qu’a cette période la stase

urinaire favorisant les calculs et I'infection wuaire a divers germes est de regle.

Le plus &gé des patients avait 64 ans. La moyeidge de situe aux environs de

31 ans et le plus jeune avait 10 ans. L’écart giale 16,34.

1.2. Le sexe des patients

Notre étude a montré une large prédominance dursaseulin avec 22 cas soit

97,7% contre 1 cas pour le sexe féminin soit 4,3%.
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Le résultat d&KEITA (30) est 97,06% de sexe masculin contre 2,94%exe s
féminin et celui deFRAORE (31) est 88,43% de sexe masculin contre 11,57%
de sexe féminin.

Les patients de sexe masculin d’age inférieur argsont 8 contre 1 de sexe
féminin. Ceci peut s’expliquer par le fait qu'a éje, ce sont les garcons qui
fréquentent le plus souvent les points d’eau pesrdaignades aux heures
chaudes de la journée.

1.3. La provenance des patients

La forte concentration de patients dans notre easti@bservée dans le district
de Bamako avec 13 cas soit 56,5%.

DAFE (21) a trouvé 47,66% de patients dans la capitale.

IL y a une urbanisation de la parasitose.

95,7% des patients viennent de régions traverssrasnpcours d’eau.

2. DONNEES CLINIQUES DE LA LITHIASE URINAIRE SUR
TERRAIN BILHARZIEN

2.1. Motifs de consultation:

lls sont assez variés :

La colique néphrétique a été le motif dominant akeas, soit 30,4%.

Ce motif vient en %" position dans I'étude de DEMBELE z. (20) 28,6%éapr
la brdlure mictionnelle et la pollakiurie.

Vient ensuite la lombalgie avec 6 cas, soit 26,2%.

Ceci peut conduire a penser que les lithiases ibemaur terrain bilharzien
entrainent souvent une symptomatologie en rappeec de haut appareil
urinaire (rein et uretere).

La lithiase vésicale est beaucoup moins fréquéasy.

2.2. Signes d’accompagnement

Ces signes ont été représentés essentiellemera gaavre avec 13 cas soit
56,5%.

2.3. Evolution de la lithiase urinaire sur terrainbilharzien :
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Dans notre étude, la lithiase a engendré 8 cas )(83¥dronéphrose et 5 cas
(21,7%) d’'urétéro-hydronéphrodelAKITE (30) a trouve 1,60%.

Ce résultat peut s’expliquer par l'importance deésidns sténosantes et
calcifiantes sur l'uretere dans la bilharziose air@ et au retard de consultation,
87% des cas avait plus d’'un an de manifestationgcle pouvant atteindre 15
ans.

La pyeélonéphrite aigue, l'urétérocéle et 'hématutdtale ont été retrouveées,
une fois dans notre étude soit 4,3%.

2.4. Antécédents urologiques

La bilharziose urinaire a été recherchée chez3gsafients de notre étude.

La notion d’hématurie terminale a I'dge scolaire@administration ou non de
praziquantel a été retrouvée chez tous les patients

La calcification bilharzienne de la vessie n’a éfrouvée dans aucun cas.
L’ECBU a retrouve une bilharziose active dans 1 cas

Parmi la classe d'age inférieur a 30 ans,8 cas S%ucas avaient une
symptomatologie de durée supérieure a un an.

3. EXAMENS COMPLEMENTAIRES :

3.1. Examen cytobactériologique des urines :

Aucun germe n'a été retrouvé dans 13 cas soit 56;b#irairement a la
découverte de germe ché&EMBELE (29) 42,59%,DAFE (21) 79,05%,
ONGOIBA (19) 52,27%.

Les Cocci gram+ ont été retrouveés dans 2 cas @3ib,8Enterococcus faecalis et
les Cocci gram- +bacille gram- dans 1cas chacunisifo.

La présence de ces quelques germes pourrait &ra ldustase urinaire.
SHISTOSOMA haematobium a été découvert dans 3 cas soit 15%.Le ver

adulte et les ceufs ne sont pas souvent préseatgeaaldulte.
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3.2. Créatininémie :

L'insuffisance rénale modérée dont les valeurs alerBatininémie variaient

entre 160 umol et 207,5 umol , a été trouvée chptiénts soit 17,4 % des cas

3.3. Imageries médicales :

- L’échographie faite chez 20 patients a révélé &s@nce de la lithiase dans
19 cas soit 95%.

Ce résultat se rapproche de celui@¥GOIBA (19) 96,61% et différent de
celui deDIAKITE (30) 18%.

- L’UIV a été faite dans 17 cas avec succes soit 18886 la découverte de la
lithiase. Les études dRIAKITE (30) et deONGOIBA (19) ont découvert
respectivement 36,05% et 78,54% de lithiase au neamen.

- L’ASP faite chez 20 patients a découvert 20 cakthiase soit 95,24% dans
notre étude et a découvert 80,92% dans cellDAEE (19) ainsi que
71,64% dans celle dERAORE (32).

La réalisation d’un scanner motivée par un échetA®P et de I'échographie

dans un cas a découvert un calcul.

4. SIEGES DES LITHIASES URUNAIRES SUR TERRAIN

BILHARZIEN

- Lalocalisation rénale avec 10 cas soit 43,5%extgminante.

DEMBELE (29) a trouvé une prédominance vesicale 38,90%8% 2pour

DAFE(21), SOHEL (22) 75%, COFFI (34) 52,8%.

Nous avons trouvé 17,4% pour les lithiases véscale

Les lithiases réno-uréterales prédominent ave@$%ait 82,6%.

5. TRAITEMENT :

5.1. Traitement médical :

Il est utilisé pour soulager les genes du patiemrévenir ou traiter I'infection

guelque soit la résolution de la pathologie.

5.2. Traitement chirurgical :

21 patients ont subit ce traitement soit 91,3%.
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La néphrolithotomie et l'urétérolithotomie ont &S plus pratiquées avec une

fréequence de 33,4% chacune.
Cela peut s’expliguer par le fait que la majorits dithiases urinaires de notre

étude se localise au niveau du haut appareil ueinai
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ET RECOMMANDATIONS
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VIl. CONCLUSION

A l'issue de notre étude sur la bilharziose urimait lithogenése, nous retenons

un certain nombre de points :

- La lithiase urinaire d’origine bilharzienne estewsfréquente dans la pratique
hospitaliere au Mali, représentant 60,5% des k@saurinaires pour notre
période d’étude au service d’urologie du CHU Gdbirauré.

La bilharziose urinaire occupe une place importas@es la lithogenése
malgré I'existence de facteurs climatiques nuinitiels.

Il semblerait que cette parasitose a elle seulgespugngendrer la lithogenese
par le biais de ses séquelles .Sa maitrise podiraihuer considérablement
la fréequence de la lithiase urinaire.

- Elle se rencontre dans la population active. Efletse voir a tous les ages
mais se rencontre souvent chez les sujets jeunssxdemasculin malgré la
participation de plus en plus active des femmesaatixvités de maraichage
et de riziculture.

- Nos lithiases se sont révélées essentiellementapdouleur (lombalgie |,
colique néphrétique ).

- La lithiase urinaire complique souvent les ségseldharziennes et est
souvent associée a une hydronéphrose ou a uneodhdtfronéphrose.

- Nous n’avons pas rencontré d’association morbide.

- Le bilan radiologique basé sur I'UIV, 'échographlASP et le scanner a
permis de mettre en évidence les calculs.

- La topographie rénale et urétérale a été majogite@nt retrouvée, ce qui
justifie la pratique de la néphrolithotomie et trétérolithotomie.

- Cette localisation laisse entrevoir que les litgadurinaires sur terrain
bilharzien auraient une prédilection pour le haopaaeil urinaire (rein et

uretere).
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- L’insuffisance des moyens financiers des patiefusad part ; I'absence de
structures adéquates pour la prise en charge myse biochimique du sang
et des urines ainsi que de la chimie de la lithids@itre part ont entravé
I'investigation étiopathogénique de la maladie idiique sur terrain

bilharzien.
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Vill. RECOMMANDATIONS

1. Ala population :

Conduire au centre de santé le plus proche etldanseilleurs délais toute
personne présentant une lombalgie ou une coliqplerégque.
Faire systématiquement une consultation médicalardeune hématurie

terminale chez I'enfant d’age scolaire.

2. Aux agents de santé

Référer systématiqguement a un urologue ou a ururgién a tendance
urologique,toute personne suspecte d'une affeatimiogique manifestée
soit par une hématurie soit par une lombalgie os céses de colique
néphrétique.

Traiter toute bilharziose urinaire diagnostiquéeswtout systématiquement
chez les enfants provenant des régions de grandésnges bilharziennes.
Eduquer systématiquement la population sur la s#éesle boire au
minimum 2 litres d’eau par jour.

Lutter contre la parasitose par interruption de ®gole évolutif par:
chimiothérapie humaine, lutte contre les hotesrinéeliaires et contre les
larves infectantes, diminution des possibilités dentact Homme-eau
infectante par le port de botte, I'éducation depupations humaines et la

création d’'aménagements sanitaires.

. Aux autorités sanitaires:

Appuyer et accompagner les initiatives des ageptsahté dans la lutte
contre la bilharziose urinaire.

Assurer la formation de plus de médecins urologues couvrir le territoire

national.

Développer les techniques d’endo-urologie et nerués la chirurgie a ciel
ouvert que pour les cas d'échec de ces nouveldmitpies de prise en

charge.
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FICHE SIGNALITIQUE

Nom : Ouattara

Prénom : Mamadou

Titre : Bilharziose urinaire et lithogenésaspects cliniques et thérapeutic
au service d'urologie du CHU Gabriel Touré

Année universitaire : 2007-2008

Ville de soutenance Bamako

Pays d’origine : Mali

Lieu de dépbt: bibliothéque de la faculté de Médecine, de Phaiena
d’Odonto-Stomatologie (FMPQOS)

Secteur d’'intérét : Urologie

Résumé: De Janvier aDécembre2007, une étude prospextdté menée da
le service d’urologie du CHU Gabriel Touré.

Elle a concerné 23 patients dont 21 patients ont suiei chirurgie a ciel ouve
et 2 patients ont expulsé spontanément leurs salcul

Les résultats obtenus ont été les suivants :

- La lithiase urinaire sur terrain bilharzien a é& plus fréquent
représatant 60,5% de toutes les lithiases urinaires panda périod
d’étude.

- Le sexe masculin a été le plus touché représe@fanto des patients.

- La colique néphrétique 30,4% de cas et la lomb&§i@% de cas ont ¢
les motifs de consultation les plus fréquentes.

- La localisation au niveau du haut appareil urinaredté la fréquen
82,6%.

- L'UIV, I'ASP, I'échographie et le scanner ont étslexamens essent
pour la mise en évidence du calcul et de ses coatpns.

- La néphrolithotomie et l'urétérohbtomie a ciel ouvert ont été

techniques opératoires les pratiquées.
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BILHARZIOSE URINAIRE ET LITHOGENESE

FICHE DENQUETE : N°/ ........ /

| : IDENTITE DU MALADE :

1:NOM et Prénomi.. ..o e

2 A0E (BN ANNEE).... .ot e e e e e,

G T = (=

a. masculin b. Féminin
A ProfeSSION: . ..o .
a. fonctionnaire b. commercant . pé&cheur d. ménagere e.

scolaire

f. paysan g. chauffeur h. autre aipec
5. Région de

a. Kayes b. Koulikoro C. Sikasso d. SégouMapti f. Tombouctou g.
Gao h. Kidal
I. Bamako.

6
T
a. Malinké b. Bambara c. Peulh d. Bozo @of® f. Dogon g. Sarakolé
h. Sonrhai  i. Touareg |. autre a préciser.

7. AAIESSE Pl . .t e

a. agent b.venu de lu-méme c. parent uteckaa préciser.

Il : RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

A. MOTIF DE CONSULTATION :

1. colique néphrétique a.oui:.... b.non :....

2. hématurie a.oui:.... b.non:....

3. dysurie a.oui:.... b.non:....

4. pollakiurie a.oui:.... b. non:....

5. masse lombaire a.oui:.... b.non:....

6. douleur hypogastrique a. oui :.... b.non:....

7. douleur de la fosse iliaque a.oui:.... b.non:....

8. brdlure mictionnelle a.oui:.... b.non:....

9. pyurie a. oui..

10.AULIES @ PrCISEI ©urn e e et et et et e e e e e e e aen e

B. EVOLUTION :

l.duréedelamaladie ;.........coovii e /1
2. hydronéphrose a.oui:..... b.non :....

3. urétéro-hydronéphrose a.oui:..... b.non :....

4. anurie calculeuse a.oui:..... b.non:....

5. septicémie a.oui:...... b. non:....
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6. pyélonéphrite a.oui:...... b. non:....

7. pyurie a. oui... b. non:....

8. phlegmon péri néphrétique a. oui :..... b.non :....

9. néphrite interstitielle aigue a. oui :..... b.non:....

10. néphrite interstitielle chronique a. aui.. b.non :....
11. hypertension artérielle oai:..... b.non :....
12. insuffisance rénale aigue LA 0... b.non :....
13. insuffisance rénale chronique a. oui.:.... b.non:....
14. pyonéphrose a.oui:..... b.non :....
15. hypotonie rénale a.oui:..... b.non:....
16.AULIES @ PrCISE ©utn ittt ittt et et et e e e e ete e e

C.SIGNES D' ACCOMPAGNEMENT :

1. fievre e : T/ . b.non :....
2. distension abdominale a.oui:..... b.non :....
3. asthénie OW.:..... b.non :....
4. perte de poids a.:ouli. b.non :....
D. ANTECEDENTS :

1. ANtECEdentS MEdICAUX. .......vvi it e e e
a.diabete . HOA oligue
néphrétique

2. Antécédents urologiques

2.1.infection urinaire a.oui:..... b.non :....
2.2. bilharziose urinaire a.oui:.... b.non :....

a. café b .the c .alcool dacol e. autres a préciser.............
E. EXAMEN PHYSIQUE :

3. masse palpable a.oui........... b.non..............
4. résultats touchers pelvien
TR o e

[ll. EXAMENS COMPLEMENTS :
A.Examens radiologiques

1.échographie abdomino-pelviennea. fait....... b.non......
c.siegede lalithiase @.......cooeiiiiiii

0 .AULIES A PrCISEr &ttt e e e

2 .ASP: a fait....... b.non......
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B. Examens biologiques
1 .groupe sanguin /rhésus :...... Hématocrite (%) :..Hémoglobine

5. TP : a. fait:..... b.non fait :.... C.
6. TS: a.fait:..... b.non fait :.... C.

7. TC: a. fait:..... b.non fait ... C.

IV. TRAITEMENT :
A.Traitement médical :

1. antibiotique : a. fait:...... b.nonfait:...............
2. antibilharzien : a. fait:...... b.nonfait:...............
3. anti-inflammatoire + antalgique : atfai.... b. non
fait ©...............

B.Tratement chirurgical :

1. néphrolithotomie :  a. fait :...... b.nonfait:.............
2. néphrectomie : a. fait:...... b.nonfait:.............
3. urétérolithotomie :  a. fait :...... b.nonfait:.............
4. réimplantation urétérovésicale : a. fait :...... b. non
fait ;.............
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5. cystolithotomie: a. fait:...... b. non

V. SUITES OPERATOIRES :

A.Suites précoces

1. hémorragie:  a.oui ......... b.non............
2. déces: a.oui ......... b.non............
B.Suites tardives :

pariétale :...... : 4.l1achage de suture :.......... 5.déces:............
VI. CARACTERISTIQUES DE LA LITHIASE

1. nombre : a .un calcul b. plusieurs
2. consistance : a. dure....... . molle.......
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de nme¥s cbndisciples, devant
I'effigie d’'HIPPOCRATE, je promets et je jure, awm de I'Etre supréme,
d’étre fidéle au loi de 'honneur et de la proldns I'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et igenai jamais un salaire au

dessus de mon travalil, je ne participerai a auamage clandestin d’honoraires.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verg@s ce qui se passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés @t Btat ne servira pas a

corrompre les meceurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations dgorelide nation, de race, de

parti ou de classe sociale vienne s’interposeeantn devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humain&adasception.

Méme sous la menace, je n‘admettrai pas de famgeude mes connaissances

meédicales contre les lois de 'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitresngeai a leurs enfants

I'instruction que j'ai recue de leur pere.

Que les hommes m’accordent leur estime si je gilgdefa mes promesses.

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

Je le jure!
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