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La Républigque du Mali est une zone endémique de bilharziose urinaire,.

Cette parasitose est l'une des principales causes d'infimité et par—

fois de mortalité précoce de la population active.

En effet, aprés sa phase hématurique conme de tous, la bilharziose
urinaire entre dans sa phase des lésions inflammatoires réactionnelles fibro—

mateuses et stenosantes au nivean de 1l'arbre urinaire,

82 principale manifestation et la plus dangereuse est 1l'atteinte de

lturetére,

Les lésions bilharziennes de l'uretére conduisent & sa sténose pro-—
vogquant le plus souvent une pyeloectasie, une uretérohydronéphrose tuant pro-

gresgivement le rein.

(8i une intervention chirurgicale, dont les modalitds sont assesz
difficiles & définir, n'est pas préconisée 3 temps, ces lésions qui, le plus

souvent sont bilatérales, aboutissent & l'insuffisance rénale).

les problémes de 1l'atteinte bilharzienne de la voie excrétrice et
ceux de la chirurgie de l'uretére bilharzien n'ont pas fait 1l'objet d'une
étude en République du Mali et dans la littérature sous régionale exceptées
une thése soutemue en 1977 & DAKAR par EID KAZAN et quelques publications dans

les périodiques d'urclogic.

Dlentrée nous tenons & souligner les limites de notre travail qui
se veut scientifique et que nous situons dans l'espace et dans le temps, ce

qui, justifie les deux aspects esgsentiels de notre étude,

Nous nous proposons done dans un premier temps, de préciser la part
de la bilharziose parmi les causes d'intervention chirurgicale sur la voie
excrétrice, ensuite nous allons étudier le probléme mZme de la ohirurgie de

l1'uretédre bilharzien dans le contexte malien,
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1z bilharziose uro-génitale est conmue depuis la plus haute antiquité
par les papyrus datant de 200 & 1090 avant J.Ce ¢t par la mise en évidemce par
RUFFER d'oeufs de S. Haematobium dans 1'appareil urinaire de deux moines datant
de 1900 avant J.Ge

Bt olest sur la foi de ces données qu'on a fait de la vallée du M1

le berceau de la bilharziose urowgénitales.

. L'H4naturie déjd mentionndge sur les papyrus fut enocore signal ée
par les auteurs arabes du moyen age chez les caravaniers revenant de la Boucle
du HNiger (43).

Flle fut décrite aussi par les mdédecins portugais des comptoirs

d'Afrique au XVI® et XVII2 siécle,

Ensuite elle est retrouvée dans les mamiscrits datant de 1'expédition
frangaise d'Egypte en 1799

En 1745 le bulin s mollusque h&te interméliaire de schistosoma
haematobium était déja conm d'ADANSON au Sénégal.

Clest en 1851 & KSAR EL AINI que Bilharz découvre le parasite dans

les veines mésenteriques d'un jeune "FELLAH' et lui donne son nome

le cycle complet du parasite ne sera établi qu'en 1914 chez la souris
par LEIPIR et ATKINSON, aprés qu'ils eurent d écouvert le rfle du bulin.

Les traitements de la bilharziose par les sels d'Antimoine : BMETLIUE
fut institué pour la premidre fois par CHRISTOPHERSEN en 1918 au Soudan

Anglo-Egyptien.

Mais la découverte récente du Praziquentel a transformé le traitement
de la bilharziose uro—génitale,

11 semble que dans 1'Histoire de la bilharziose ZANCAROL fut le pre-

mier & parler de la pathologie uréterale jusqu'en 1884 il rapporte l'observa-
$ion d'un uretére de la TAILLE d'un intestin gréle (23).

)

o En 1917 DIAMATIS et LOTSY des Egyptiens présentent un cas de bilhar
ziose utéro-vesicale, diagnostiqué par la Radiologie gréce aux calcifications

vesicales et uretérales.

. 1919 PAIRLEY mit, l'accent sur la tendance de la bilharziose a

envahir les uretéres et & entrafner 1'hydronephrose (44) .
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PATHO-MORPHOLOGIE DE LA BILHARZIOSE




Les 1lésions patho-morphologiques de la bilarziose peuvent 8tre d&tu-~
diées de plusieurs maniéres 3
a) Une é&tude macroscopique &% microscopique de la piéce anatomique prélevée
sur la voie excrétrice.

b) une étude cystoscopique permettant de caractériser les lésions in vive sur—

tout au niveau de la vessie et de vérifier la pemméabilité des uretéres par
catheterisme.

c) Une étude radiologique qui permet de préciser et d'évaluer 1'étendue de la

lésion sur l'arbre urinaire.

Dans ce chapitre seules les données de 1'étude micro-macroscopique

seront &voquées.

Les autres données seront explicitées dans le chapitre du diagnostic.

I, = EVOLUTION GENERALE DES LESIONS BILHARZIENNES 2

La lésion élémentaire est un gramulome appelé "bilharziome", tubercule

ou pseudo~tubercule pour les auteurs anglo-—saxons.

Ce bilharziome doit sa spécificité & la présence de l'oeuf. Autour de
1ui affluent dans un premier temps polymicléaires, neutrophiles, eosinophiles,
plasmocytes puis secondairement des histiocytes et fibroblastes et en périphé—
rie les lymphocytes sont en couronne tandisque les cellules gdantes qui sont
des plasmodes contenant plusieurs centaines de noyaux sont peu nombreux au con=

tact direct de 1'oeuf qu'elles tendent 3 envacuoler,.

— Les phénoménes afgus avec afflux leucocyfaires intenses aboutissent & la

formation de micro-abcése

-~ le gramlome finit par s'entourer d'un reticulum precollagéne de fibrilles
concentriques qui lui donne un aspect assez caractéristique en bulbe
dtoignon (66).

* Ces lésions réactionnelles florides d'hypersensibilité retardées a
1'endroit des produits de sécrétions antigéniques et lytiques du miracidium
vont durer jusqu'a la mort de celui-ci environ 2 & 3 semaines, puis la résorp-
tions des produits cuticulaires est suivie de la disparition des dléments inw

flammatoires et l'apparition d'un tissu fibreux adulte.
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La muqueuse vésicale peut réagir par un processus prolifératif, on

assiste alors & la fomation de véritables "polypes'" isolés ou diffus.

Ces différentes ldsions font de la maladie bilharzienne une fibrose
systématisée dissociant les tuniques musculaires et transformant progressi-
vement des parois viscérales souples et contractiles en tissu rigide (90-1C)

ce qui aboutit & la "petite vessie sclereuse en balle de tennis" (81),

2) Au niveau de 1'Uretére :

L'uretére présente des lésions comparables & quelques mances prés &
celles de la vessie : congestion; accumulation d'oeufs dans la sous-muqueuse et

réaction inflammatoire afgue parfois nécrotique évoluant vers la fibrose (66).

les réactions gramlomateuses et les hyperplasies épithéliales sont
la cause d'obstructions étagées de l'uretére, ces lésions en zone endénique se

rencontrent chez l'enfant el regressent bien sous le itraitement.

Hais 1l'atteinte de la musculeuse est plus importante qu'au niveaun de
la vessie, Les fibres musculaires sont dissocids par les oeufs qui sont en amas

compacts et par un tissu fibreux jeune et actif.

BElles s'atrophient progressivement tansdisque la fibrose progesse et
qu'apparaissent les calcifications. Alors la paroi de l'uretére n'est plus
qu'un cordon dur épais dont la lumiére est tantdt dilatée dans les zones
d'atrophie, tantdt obsiruée par une sténose cicatricielle ou par un processus

papillomateux réactiomnnel.

La disparition de la couche musculaire entrafne la perte de la mobie
lité de l'uretére et 1'dpaisaissement fibreux de la paroi sont les &léments

primordiaux de la détérioration du haut appareil urinaire (66).

la répartition topographique des lisions est fonciion de la vascula-
risation veineuse qui explique la bilatéralité de 1'atteinte dans 74 4 des cas
(66) 1e sidge des ldsions préférentiel au niveau du 1/3 inférieur et la dimuni-

tion de leur intensité & mesure que 1l'on s'éloigne de la vessie,

3) Au niveau du Rein 3

7 -
d) Stade d'hyperphasie 3

Ltatteinte rénale reve@t chez le bilharzien plusieurs modalités
a) L'atteinte direct du parenchume rénal est rare,

Des oeufs de schistosomme haematobium y sont quelquefois trouvés j

ils n'entrafnent aucune manifestation pathologique propre.
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b) L'insuffisance rénale chronique du bilharzien est le fait d'une néphrite
tubulo—-interstitielle consécutive & l'uropathie obstructive chronique de nam

ture bilharzienne (66) c'est-a~dire 1'uretérohydronephrose,

c) Des 1lésions glomerulaires de type immunologique par dép8ts d'immuns comes
plexes ont été déerites (27) récemment cette glomerulosclerose est un stade

gvolutif de la néphrite interstitielle.

GELFAND le premier a attiré l'attention sur la possibilité de syn-
drome néphrotique au cours de la bilharziose (48).
Aprés LE BON et collaborateurs (59) rapportent une observation ou

les lésions sont semblables a celles décrites par SABBOURR et collaborateurs

au cours de la bilharziose urinaiie compliquée de syndrome néphrotiques,

CHATELAIN (17) dit qu'en présence d'une protéfmrie ou d'un syndrome
néphrotique il faut pousser si possible les investigations et ne pas les attrie

uer de fagon routini&re & la néphropathie interstitielle,

Ainsi, la bilharziose urinaire affecte tout l'arbre urinaire tout le
long duquel sévit une dysplasie fibromateuse dont 1l'expression principale sera
l'uretohydronephrose, les manifestations cliniques de laquelle prendront le de-

vant de la scéne plutard.

III. =~ LES LESIONS ASSOCIEES ¢

Ies principales lésions assocides sont : la lithiase, la pyelonée

phrite et le cancer de vessie,

1) Lithiase s
Malgré que certains auteurs considérent la lithiase comme relative-

ment rare chez le noir-africain (PERQUIS - COURBIL (89) MENSAH (75).

Certaing trouvent des associations dans 22 9 des cas (43) cette li-
thiase peut se trouver soit au niveau de la vessie soit au niveau de 1l'uretére,

ou mEme du rein.

I2 plupart des auteurs sont d'accord pour dire que la localisation

urétérale egt la plus fréquente par rapport aux autres fomes fopographiques.

L'intér8t de cetlie association est que la présence de calcul en ame—
nant le malade & consulter et en forgant la main du chirurgien permet souvent

d'obtenir des résultats inespérés.

Ltextraction du calcul se faisant avant la desiruction du parenchyme

rénal.

vosfene
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b) L'insuffisance rénale chronique du bilharzien est le fait d'une néphrite
tubulo—interstitielle consécutive & lturopathie obastructive chronique de nam

ture bilharzienne (66) c'est-a~dire 1turetérohydronephrose.

¢) Des 1lésions glomerulaires de type jmmunologique par dépBts dtimmuns Comw
plexes ont été décrites (27) récemment cette glomerulosclerose est un stade

gvolutif de la néphrite interstitielle.

GELFAND le premier a attiré 1tattention sur la possibilite de gyn—

drome néphrotique au cours de la bilharziose (48)e

Aprés LE BON et collaborateurs (59) rapportent une observation ou
les lésions sont semblables 3 celles déorites par SABBOURR et collaborateurs

au cours de la bilharziose urinaire compliquée de syndrome néphrotiques.

CHATELATW (17) dit qu'en présence d'une prot&fmrie ou d'un syndirome
néphrotique il faut pousser gi possible les investigations et ne pas les attrie

buer de facon routiniére a la néphropathie interstitielle.

Ainsi, la bilharziose urinaire affecte tout l'arbre urinaire tout le
long duquel sévit une dysplasie fibromateuse dont 1'expression principale sera
1 turetohydronephrose, les manifestations cliniques de laquelle prendront le de-—
vant de la scéne plutard.

III. — LES LESIONS ASSOCIEES 3

les principales lésions assocides sont ¢ la lithiase, la pyeloné—

phrite et le cancer de vessie.

1) Lithiase :
Malgré que certains anteurs considérent la lithiase comme relative=

ment rare chez le moir-africain (PERQUIS -~ COURBIL (89) MENSAH (75)

Gertains trouvent des associations dans 22 4 des cas (43) cette li-
thiase peut se trouver soit au niveau de la vessie soit au niveau de l'uretére,

ou méme du reine

La plupart des auteurs sont d'accord pour dire que la localisation

urétérale est la plus fréquente par rapport aux autres formes topographiques.

L'intér8t de cette association est que la présence de calcul en ame-
nant le malade & consulter et en forcant la main du chirurgien permet souvent

d'obtenir des résultats inespérés.

Ltextraction du calcul se faisant avant 1la destruction du parenchyme

rénal.
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2) Pyelondphrite ¢

Cette pyelonéphrite n'est pas constante au cours de la bilharziose
son importance et sa fréquence sont appréciées d'une maniére différente d'un

auteur & llautre et d'une région & l'autre.

ABDALLAH en Bgypte trouve 22 % de pyelonéphrite associé & la bilhar-
ziose (2) et GELFAND 28 7 (50)

On n'attribue pas & la pyelonéphrite une incidence particuligdre chez
le bilharzien 5 & 6 % chez la femme 1 % chez 1'homme PI SUNYER (73) au Migéria
quoiqu'il en soit 1l'obstruction des voies excrétrices favorise la pyelonéphrit
dtacuité variable altérant la fonction rénale par des lésions de néphrite ine
terstitielle qu'elle ajoute aux facteurs mécaniqued et précipite l'insuffisance
rénale.

Dans quelques cas celte pyelonéphrite peut conduire & la pyonephrose

entratnant l'uretéronéphrectomie.

3) Cancer de Vessie 3

le cancer de la vessie assombrit le pronostic vital de ses malades
quelque—soit la solution thérapeutique adoptée. ¥n effet ces patients viennent
consulter & un stade ou toute tentative thérapeutique est illusoire c'egt-a~di-

re quant la tumeur est palpable et qu'elle est devenue inextirpable.

Ce cancer est quatre fois plus fréquent chez les bilharziens par

comparaison au type habituel de cancer spontané dans la littérature,

C'est un cancer de mauvais pronostic, chiffre par le taux de survie

post—opératoire bas, et la fréquence des recidives (75)«

Dans ces cas d'association le traitement du cancer de vessie doit

prendre le pas sur 1'uretérohydronéphrose bilharzienne.
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I. — RAPPEL DE L'ANATOMIE NORMAL DE LYURETERE ¢

Lturetdére est un conduit musculo-membraneux qui fait suite an bag-

sinet et se termine dans la vessie par un orifice de forme assez variable.

RS (20) dira qu'il s'étend du"carrefour calico-uretéral" a la
vessie,.

I1 est de consistance ferme et sa couleur est blanc-~rosés

Trajet et Hrection :

Dans son ensemble l'uretére a un trajet obligue en bas et en dedans.
Les ureidres sépards de 7 om & leur origine ne le sont plus que de

2 om & leur terminaison.

I1 a d'abord un trajet lombaire, puis croise le détroit supérieur

pour devenir pelvien et se terminer dans la vessie.
Tout le long de son trajet il est entouré de la "gaine de l'uretere".
Dimensions

Lturetére mesure environ 25 cm de long. Son diamétre varie entre 2 2

5 mme Mais il présente des portions rétrécies physiologiques.
— A la Jonction de l'uretére et du bassinet le diamétre est de 2 mm environ.
~ En regard du détroit supérieur et dans le segnent intranural de la vessie oun

les diamdtres ne dépassent pas 3 mme

Différentes parties 3

Il existe quatre portions 3

- Lturetére lombaire ddcrit une courbe a concavité externs qui s'accorde avee

la convexité de psoas.

Il a un aspect en fusean, il correspond aux gquatre premiéres apophy-—
gses transverses.

« Lturetére iliague plus étroit et court croise le détroit supdrieur.

- Lturetdre pelvien fusiforme, la portion teminale effilde est située dans
1'épaisseur de la paroi vesicale, Quand ils péndtrent dans la vessie ils

sont séparés de 4 cm.

_ Bt & leur sortie ils occupent les angles latéraux du ftrigone & 1 om

de la ligne médiane et sont donc séparés de 2 cm.
Dans la traversée vésicale il existe un échange de fibre musculai-
res uretérales et les fibres musculaires de la vessie. Néammoins, 1l'adventice

de l'uretére contime en partie seule dans la paroi vésicale.
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La partie supérieure de l'orifice urétéral est constituée par un
repli mugqueux vésical et urétéral qui se laisse comprimer par le contem vési-

cal et s'oppose nommalement au reflux de l'urine dans le conduit urétérale.

Structure de 1'Urétére 3

I1 est constitué de trois tuniques

~ Une tunique interne : la muqueuse épithélium pavimenteux pluristra¥ifié qui

se contime en bas avec la muqueuse vésicale.

- Une tunique moyenne : la musculeuse constituée de fibres masculaires lisses
disposées en 2 couches 3
-« Une interne longitudinale
e Une externe circulaire
. Une tunique externe ou adventice conjonctivo—é&lastique qui renferme

les vaigseaux et les fibres nerveuses.

Vascularisation et innervation $

Lturétére est vascularisé par ¢
-~ Les artdres venant : des arteéres rénales
des artéres spermatiques ou utéro—ovariennes
des artéres iliaques
de 1l'aorte
des hypogastriques,

soit directement soit par 1'interméliaire des hémorroTdales de l'ombilicales,

de l'utérine chez la femme,
des vésioculo déférentielles,

Toutes ces branches constituent dans l'adventice un plexus d'oll parw
tent les rameaux qui vont traverser la musculeuse et former sous la muqueuse un

nouveau plexus d'oh partent les capillaires pour la musculeuse et muqueuse.

- Les veines sont calqués sur les artéres,

- Les lymphatiques naissent dans la muqueuse et dans la musouleuse, Ceux de la
partie supérieure se remdent aux ganglions lombo aortiques supérieurs.

- Ceux de la partie moyenne vont aux ganglions iliaques primitifs.

— Ceux de la partie inférieure vont aux ganglions hypogastriques.

les Nerfs 2
Les nerfs suivent le trajet des artéres. Ils viennent du plexus ré-

nal, du plexus spemmatique, du plexus hypogastrique et forment sous 1l'adventice

un résean au milieu duquel existent de nombreux ganglionse

o.o/!.ﬂ
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II.~RADIOLOGIE:

En 1917 DIAMANTIS et LOTSY furent les premiers & signaler les aspects

radiologiques de la bilharziose véaico—uﬂ%érale diagnostiquée par les calcifi-

cations vésicales et urétérales (85). |

En 1953 PELLIGRIND et collaborateurs & DAKAR soulignent 1'importance

de 1'UsI.V. pour cbtenir un bilan précis des lésions du haut appareil urinaire.

A/ w LYUROGRAPIIE INTRA=VEINEUSE

« o la Radiographie simple

1) les calcifications vésicales 3

La radiographie simple a permis le diagnostic gr@ice aux calcifications

vésicales dans 33 % des cas (41).

les pourcentages sont variables selon les auteurs 3
-~ 20 ¢ dans les statistiques de GENTILINI (52)
- 25 % pour ROUFFILANGE et ISNARD (77).

Elles se rencontrent & tout fge, les deux sexes peuvent &tre touchés.

les images sont variables suivant 1'état de réplétion de la vessie
(91-58) .

and la vessie est pleine il apparait un fin lisére opaque contim
ou discontim qui dessine une partie ou la totalité du contour vésical parfois

il est composé de plusieurs stries qui se disposent concentriquement,

Aprés la miction il prend un aspect ondulé ou en taches non homogénes

irrémuliéres comme un "tissu froissé" (68).

Les calcifications prédominent sur les faces latérales de la vessie,

2) les Calcifications Urétérales

Elles sont de visualisation plus difficile que les calcifications
vésicales. Mais sa découverte, comme A. PIMENTA de LUANDA (Angola) considé~
rait & juste titre en 1967 comme un symptéme pathognomonique de la bilhar—
ziose est essentiellement radiologique (10).

L'8ze ou le sexe ntintervient pas dans cette complication 3
— GENTILINI les retrouvent dans 5 %
-~ EID KAZAN dans sa thése trouve 1,33 ¢ (découverte per~opératoire).

veefane
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a) Diagnostic 3
Ces calcifications apparaissent sous forme de deux traits fins opa-
ques qui suivent les 2 uretéres parfois c'est des opacités pseudo~lithiasi-—

ques simulant un canal,.

b) localisation 3

Hlles sont souvent unilatérales et me situent au niveaun du tiers

inférieur de l%uretére,.

3) les dilatations et rétrécissements 3

En plus des calcifications il existe aussi des dilatations et des

rétrécissements.
PELLIGRINO trouve 50 % de rétrécissement urétéro-pyelo—caliciels
4) Dilatation 3

Ele fait suite & un allongement de l'uretdre qui devient flexueux.
Ensuite la dilatation prédomine sur la portion pelvienne et attend

progressivement tout lturétére qui offre alors des coudures par endroits,.

b) le Rétrécissement ¢

I1 est trés fréquent au niveau du 1/3 inférieur (pelvien) souvent
ctest 1l'image dtun rétrécissement segmeantaire surmonté par une dilatation

en entonnoir qui apparaif.

Les rétrécissements sont souvent muliiples et donnent l'image en

“ohapelet',

Dtune manidre générale les anomalies sont plus marqudes d'un c8té

que de l'autre.

L'aboutissement de ces dilatations et rétrécissements est 1'urété=

rohydronéphrose expression morphologique révélée par 1L'U.I.V.

o) Aspects Néphrologiques 3

lors de l'atteinte urétérale il doit 8tre recherchd les retentisse—
ments rénaux et on observe en général les aspects suivants 3

— dimunition de la densité des images urographiques ;

- dimunition de 1'épaisseur du parenchyme rénal souvent les cavités

pyélo—calicielles sont dilatées ;

-~ apparition d'un retard de séerétion au-deld de la S5éme mimte ;
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~ rein muet malgré l'utilisation d'une forte dose de produit de

contragte.

Ces images sont asymétriques mais toujours bilatérales.

B/ ~ CYSTOGRAPHIE 3

Renseigne sur 1'état de la vessie, du col et sur l'existence évenw

tuelle d'un résidu et permet de localiser un réflux vésico-urétéral,

¢/ = L'URETERO=PYELOGRAPHIE RETROGRADE 2

Elle est recommandée lorsque le diagnostic n'est pas évident en cas
de sténoses étagées lorsque le bas urétére n'est pas opcifié. Elle permet de

voir 1'gtendue du Rétrécissement et précise leg niveaux de sténoses,

Autres Examens

~ Néphrographie isotopique (Hipuran I‘M)
=~ Scintigraphie Rénale donne des renseignements séparés sur les fonce

tions.

M7, - CYSTOSCOPTIE:

Classiquement il était admis de faire plusieurs cystoscopies en vue
d'une part, de poser le diagnostic et d'autre part dlapprécier l'efficacité du
traitement (63).

Malgré que certains auteurs préconisent uniquement son emploi en cas
de diagnostic hésitant & cause de son risque infectueux. Il est reconm de fa~
gon unanime que cette exploration en plus des lésions typiques qutelles révéw
lent, qui ont valeur de diagnostic elle permet de déceler des lémions insoup-
sonnées (calculs, polypes cancers) et de vérifier aussi la perméabilité des

urétéres par un catheterisme.

1es lésions visualisdes sont variables selon le stade dt'évolution on
peut voir des lésions 3

a) Typiques correspondant 3

o Stade T ¢ grain de sable fin ou sucre semoule
« Stade IT

» Stadelll : tumeurssessiles ou pé&licules d'aspect framboisé et saignant faocie

grains acnéiformes

lement au contact.

cesfoce
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b) Lésions atypiques @

Maqueuses congestives ou ulcérées orifices urdtéraux ponctiformes

ou béants.

IVe = L'EIDOSCOPIE PHOTO=CI NEMATOGRAPIT QUE ¢

Cotte exploration permet des studes plus détaillées des lésions

bilharziennes.

Donne des documents précis par la photo, seul le cinéma permet de Si-
tuer parfaitement les lésions, dt4tudier lsur souplesse ou leur infiltration et

dlobtenir une vue panoramique compléte de la vessic.

V. - BIOPSIE RECTALE ¢

Iile est une excellente méthode de diagnostic car les vers de
gchistosoma haematobium au cours de leurs migrations transitent par le plexus
veineux du rectum avant de se diriger vers le plexus vésico=prostatique ou
urétéro~vaginal, Mais il faut dire que quelque soit 1tefficacité de cette mé=
thode le pouréntage des échecs est de 20 & 30 ¢ (87) c'est uvn examen & faire
lorsque le diagnostic n'a pu 8bre précisé par dtautes méthodes (88).

VI. — EXAMEN HISTOLOGIQUE $

Pose le diagnostic dans le cas ou les autres examens sont restés

néga.tifs.

les Mitres Bxamens ¢

Weme s'ils ne diagnostiquent pas les séquelles bilharziennes, il pere

mettent de poser le diagnostic de bilharziose,.

a) Becherche d'Anticorps Antibilharziens 3

Elle n'a pas de valeur absclue de diagnostic elle constitue un argu=

ment diagnostic indirect basé sur les anticorps formés contre le parasite.

Elle est peu fiable 3 cause de la multiplicité des constituants anti—

séniques des parasites et des difficultés de leur purification (12}

b) L!Examen parasitologique des Urines $

Trés souvent négatif car la phase chirurgicale de la bilharziose est

séqellaires
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les Indications Chirurgicales

Hlles sont reprisentées par les modalités de la chirurgie réparatrice
de la voie excrstrice qui visent & réduire la dilatation urétérale conséquence
de 1'obstacle sous—jacent en tenant compte de la fonction rénale dont déperd
toute les indications qui seront envisagdes selon 1l'existence ou non dtune

insuffisance rénale,

A/ —« CAS D'INSUFFISANCE RENALE :

L'acte chirurgical est envisagé différemment selon que 1tatteinte de

1turétére soit unilatérale ou bilatérale.

A1, = Atteinte Unilatérale 3

le rein controlatéral et sa voie excrétrice sont normaux, il existe

trois cas selon la localisation et 1'étendue de la ldésion @

a) Atteinte de 1'Urstére pelvien

>

La dilatation est plus ou moins rdguliére au~dessus d'un rétricisse—

nent justa~vésical.

Llurédtére et les cavités rénales sont dilatés mais gardent une cer-

taine mobilité sous télévision.

En général dans ces fomes unilatérales la vessie est normale dtol

une réimplantation urétéro~vésicale est possible.

Dans ce cas la sonde modélante n'est pas indiquée car elle fait per-
dre le bénéfice dlune intervention radicale. la mise en place par voie en—

doscopique est le plus souvent impossible.

le principe de l'intervention repose sur le fait que 1tatteinte par
le parasite du plexus veineux peri vésical touche en général le trigone et
la partie basse de 1l'urétére implique la sortie de l'urétére en dehors du
petit bassin aprés avoir fait la résection de la partie pelvienng de ré&im-—
planter sa partie proximale & distance du trigone pour 8tre & l'abri des

réinfestationse

L'opération de PUIGVERT qui réimplante l'urétére & 1l'endroit m@me de
1%ancien méat séduit par sa simplicité mais ntest pas trés pathogénique et
doit 8tre dcartée dans ces fomes unilatérales, mais retrouve son intér®t

dans les formes bilatérales dvoluées,

Y
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a1) Les Aspects Techniques de cette Résection Réimplantation

« La longueur de la résection urétérale 3

Elle doit 8tre large et emporter la plus grande partie de lturétare

dilaté sus-jacent et la sténose.

La palpation per opératoire trouve souvent un épaississement de la
paroi urétérale sus~jacente a la sténose. Donc il faut sectionner l'urée

tére en zone souple et contractile.

. Modalité de la réimplantation @

-

Toit 8tre directe ou associée & un procédé antiwrefluxe Eviter un
réflux vésico-urétéral est une garantie supplémentaire dans la protection
du rein (88) cependant ce montage dont le type classique est le trajet
sous~muqueux 2 la LEADBETTER-POLITAND s'accompagne assez souvent de sténo-

se secondaire (2, 46,25) ceci pour deux raisons

- Vésicale 3 le sidge d'élection de l'infestation bilharzienne est dans la
Sous-mugqueuse ou un processus évolutif de sclerose pourra enserrer lfurétere

réimplanté.

- Urétérale : le trajet sous-mugqueux néscessite une certaine Jongueur de l'uré-
tare ce qui peub Efre au détriment de la résection du segment pathologique,
La réussite de ce type de montage dépend de la cualité de la vessie,

Quand elle est souple le montage peut donner de bons résultats.

- Lt'implantation selon le procédé de la Manchette ¢ selon la technique de

GOUDWING 1timplantation urétéro-signoidienne a des vertus anti-réflux

dommant de bons rasultats.

Dtaprés LE GUILLOU et RATHOND (27) procédé a retenir si 1'urétire

réimplanté est dilaté.

- L'urétéro=cysto~ndostomie directe termino-~latérale : est l'intervention de

choix pour la plupart des auteurs (28). Pendant la réimplantation BRISSET
conseille de découper une pastille vésicale plut8t que de dissocier la paroi
vésicale. Cela est une sécurité supplémentaire contre une siénose secon—
daire (89).

+ Type de Réimplantation 3

La réimplantation peut se faire au dBme simplement quand la régec-

tion urétérale pemet une anastomose sans tensions
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Si la résection dépasse les vaisseaux iliaques il faut s'aider d'un

-

artifice pour faire monter la vessie & la rencontre de 1'urétére sectionné :

=~ le lambeau & la BOARIS KUS est abandonné ;
- la vessie psofque décrite par TURNER-WARNICK retient actuellement l'attention,

b) Atteinte unilatérale é&tendue & l'ensemble de la voie excrétrice ¢

Cette atteinte est due soit & une urétérite diffuse soit & une dilata=
tion monstrueuse de la voie excrétrice sus-jacente & une sténose has située
avec retard sécrétoire notable, Dans ce cas lturétére perd ses qualités et

nfarrive plus & vidanger le reine.

Dans ce cas l'indication logique et iddale est le remplacement de
1turétére par une plastie intestinale : 1'ildomurétéroplastie subtotale ou
totale avec anasitomose pyélo-iléale en haut et ilédo-vésicale en bas, ony
ajoute une résection du col pour attémier le reflux vésico-iléal et préve~

nir les lithiases post—opératoires.

les troubles métaboliques, l'acidose hyperchlorémique due 3 la réab-
sorption de l'urine par le greffon seront jugulés par une fonction rénale

normale assurée par le rein saine

Le probléme est en fait dfévaluer la valeur de ce rein. Une scinti-
p

graphie chiffrée permet de connaltire la valeur de ce rein.

Ltavenir incertain de l'awtre rein chez un malade jeune doit orienw
ter vers un traitement conservateur car ce rein qui secréte mal et avec

beaucoup de retard peut 8tre récupérable,

Cette intervention malgré certaines complications notamment & type

de lithiase a donné de bons résultats (55).

De facon générale les observations d'urétero~ilédoplastie unilatéram

les sont moins fréquentes que les bilatérales, Cela est du aun fait que
1tatteinte bilatérale est plus fréquente & ce stade avancé de la détério-
ration de la voie excrétrice, mais du fait aussi que beaucoup n'osent pas

faire une chirurgie majeure conservatrice sur un rein peu fonciionnel.

Certains auteurs ont parlé de 1lturétdrotomie trans-urétérale (qui
consiste 3 anastomoser 1l'urétére réséqué sur l'auitre urétére sain par une

anastomase termino-terminale).

Mais jusqu'd présent auvcune observation ne permet d'en juger de sa
d P P ug
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c) L'Atteinte de 1'urétdre est segmentaire :

Dans ce cas les auteurs sont unanimes & recomnaftre qu'une résection
avec urétérorraphie temino—terminale sur sonde tutrice passant facilement

a travers le méat sous—jacent ne pose aucun problémes

A2, = L'Uréterite Bilharzienne_Bilatérale H

La bilatéralité des lésions rend les indications plus difficiles car
il n'y a pas la sécurité d'un rein sain conirolatéral pouvant pallier aux dven-

tuelles complications de la chirurgie.

Dans ce cas en 1l'absence d'insuffisance rénale clinique et biologique
le choix de 1'indication chirurgicale se base sur 1'dtude approfondie des cli-

chés d'U.1.V., l'aspect per opératoire des lésions.

Dans ce cas les anteurs préconisent deux groupes d'interventions @
- les interventions limitées

- les interventions majeures : plasties intestinales.

a) les Interventions Limitées s

Elles sont en général peu choquantes, relativement faciles et souvent

d'intérét minime vu 1'importance des lésions (32=35).

-~ LYOpération de PUICVERT est la plus utilisée et donne paradoxalement de bons
résultats malgré quelle soit illogique dans la bilharziose car elle réime~
plante des urétéres probablement pathologiques dans une zone elle-m&me

tres atteinte : le trigone.

-~ La réimplantation sur vessie psoIque est possible bilatéralement lorsque la

vegaie est souple.
-~ La sonde modelante n'est pas d'un grand intér8t.

—~ A ces réimplantations ont peut associer la résection du col chaque fois que

le col est serré, mais de fagon isolée elle peut @tre bénéfique surtout dans

les urdétérohydronéphroses sans sténose sous-jacentes. |

b) Les Interventions Majeures $

Sur le plan pathogénique elles représentent les interventions idéales
car les atteintes bilatérales sont le fait d'une infestation massive, et
cette plastie pemet d'agrandir la vessie de réimplanter les deux uréteres

3 la hauteur que demande la gravité de leur atteinte.
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Les diffarents types sont ¢

. L'Iléo plastie ou colocysto plastie sans réimplantation des uréteres

Sont indiqués dans la petite vessie de capacité infarieure 4 15C ce

trés génante par les pollakiuries impérieuses (iRiagus) e

« L1111 éo urétéro~cystoplastie $

Envisagée en cas de stdnose bilatérale des urétéres se fait par voie
extra~péritonéale lorsque 1timplantation urétéro—ildale est faite au nivean
du petit bassin et par voie intra~péritonéale si l'anastomose doit se faire

plus haute.

B, ~ AVEC INSUFFISANCE RENALE $

Dang les urétérohydronéphroses bilharziennes malgré des altérations
rénales souvent trés importantes les fonctions biologiques restent longbemps

normales ou subnormalesa

Dans la littérature le probldme posé est de savoir @
- détemminer si cette insuffisance rénale est réversible ou non par le traite—

ment chirurgical aidé d'une dialyse péritonéale j

- rattacher ensuite cetie insuffisance & une obstruction de la voie excrétrice

dtorigine bilharzienne.

1) L'Insuffisance Rénale est.réversible apres traitement médical $

Dens ce cas 1'U.I.V. permet sous forte concentration de produit de
contraste d'opacifier les voies excrétrices, elle sera suivie d'une urétéro
cystographie rétrograde de la cystoscopie et d'un catheterisme des méats uré-

téraux et en fonction de ces éléments on discutera de @

1a) L'Abstention 3

Dang le cas particulier dturstérohydronéphrose sans stdnose des bas
urdtdres ou une résection endoscopique du col pour obtenir une meilleure

vidange vésicale.

1b) Dtun acte chirurgical prudent traitant essentiellement une sténose.

2) L'Insuffisance Rénale Réversible aprés Dérivation &

En général 1tyrétérostomie cutande est pratiquée de fagon temporaire
cheg les malades amiriques aprés qu'on ait constaté 1'impossihilité de

catheteriser les méats urétérauxe

ves/ane




Fic. 3 :
Tléo-cystoplastie sans réimplantation des uretdres.
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Fic, 4 :

Iléo-urérérocystoplastie totale bilatdrale.



21

Tandis que la néphrostomie bilatérale semble la dérivation la plus

appropriée d'aprés SHOUKHR I en Egypte (32) et Ce CHATELAIWe

3) L'Insuffisance pénale est irréversible apres dérivation 3

Dans ce cas le rein aptificiel est l'ultime recours pour sauver le

malade .

G. — CAS PARTICULIEHS 3

Dans la lithérature nous avons recensé certains oas particuliers 3

c1) Le Rein muet contro latéral @

Clest-a~dire ltatteinte bilharzienne de la voie excrétrice d'un cbté

associde & 1lvabsence de rein fonctionnel de ltautre.

c1.a) En 1'absence d'insuffisance Rénale 3

les lésions de la voie excrétrice sont encore compatibles avec une

fonction rénale normale cliniguement et biologiquenente

Dons ce cas il faut savoir que le rein non fonctionnel ntest pas
ectopique ou absent congénitalement (pour cela faire une tomographie et
cystoscopie) mais qu'il est irrénédiablement détruit ou susceptible de

reprendre une fonction aprés la levée d'obstacles

c1ob) En présence d'une jinsuffisance rénale réversible sous traitement m&iicals

Tci le rein fonctionnel sera 1fobjet d'un grand soin car la néphroto=
mie contro-latérale risque de faire perdre du temps tout en étant immtile

et m8@me dangereux chez un malade fragilisé par 1topératione.

Dans ce cas les bilans radiologique et endoscopique permettent d*in—
tervenir sur la vessie pour uné réimplantation de 1turéteére du rein fone—

tionnel en cas de sténose ou une résection large du cole

c2) Le Col Vgsical @

Dans 1turétérohydronéphrose le col est fréquemment pathologique
ce
(rétrécissement) qui a lui seul peut provoquer une urétérohydronéphrose

dton tout 1tintérét de sa résectione

ooo/ono
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c3) Rétrécissement uréiral associé 3

Peut Bire cause d'une urétérohydronéphrose bilatérale par la sur-
pression qu'il crée en amont son association & une bilharziose n'est pas
rare dans ce cas traiter en premier lieu le rétrécissement urétral
(urétro plastie de MONSINUR) puis cystoscopie puis Uc.I.Ve pour juger de

1% &volution de 1'U.H.Ne et celd si la fonction rénale est correcte.

8 la fonction rénale est insuffisante ou limitée on fait une
cystoscopie qui permetira de vérifier la perméabllité urétérale et trajiter

une sténose et mise en place d'une sonde.

o4) Lithiase associde @

Inlever la lithiase et traiter la sténome,

65) Cancer de vessie 3

Le probléme reste posé.

c6) La forme de l'enfant ¢

les enfants ne sont pas & 1l'abri de l'urétérohydronéphrose bilhar—

zienne et peuvent nécessiter un traitement chirurgicale
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Notre étude se compose de deux parties @

a) La premiére partie est une &tude rétrospective de 142 interventions chirur—

gicales sur la voie urinaire haute durant une p ‘riode allant de 1982 & 1986,

Gette &tude est faite & partir du protocole opdératoire qui nous four-

nit des renseignements sur @

—~ la nature des lésions de la voie excrétrice et leur siege j

— 1a fréquence et le caractére des lésions associées j

— 1a nabure et la fréquence des interventions pratiquées sur la voie excrétrice

- 1%évolution de ces interventions s¢lon les années j

— le rapport entre lésions bilharziennes et non bilharziennes pami les causes
d'intervention sur la voie excrétrice haute j

- 1t4tude comparative des diagnostics d'entrée et des diagnostics per opératoires

-~ 1187¢ et le sexe des opérés.

Ce qui permet de situer la bilharziose parmi les causes dtintervenw

tion sur la voie exéderétrice premier objectif de notre travaile

b) la deuxidme partie est une étude consacrée & la clinique, au diagnostic, et a
la chirurgie de 1'urétére bilharzien dans notre service allant de Septembre
1986 & Septembre 1987,

Dang cette &tude rentre les dossiers de 20 malades atteints de la

bilharziose urinaire & sa phase chirurgicalee

le bilan de ces X dossiers comprenadt obligatoirement chacun @

~ un examen clinique,

+ Des investizations radiologigues comprenant @
. des radiographies simples

. l'urographie intra~veineuse (U.I.V.)

« la cystographie

« 1la pyélographie rétrograde

. 1'urétrocystographie rétrograde (U.C.R.)

la cystoscopie avec catheterisme des urétéres
L'examen parasitologique des urines

Ltexamen cytobactériologique des urines

+ o+ 4+ +

les examens biologiques tel que &

« llazotémie

‘e glycénmie

« la créatinédmie
« la créatimrie,
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+ La biopsie de la nuqueuse rectale,

Bilan permettant de poser une indication chirurgicale, qui en général

est trés malaisée..
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1) EVOLUTION DI INTERVENTIONS CHIRURGICALES SUR
LES VOIES EXCRETRICES DE 1982 3 1987

Nlore de Cas
{

5w

EEp S

v 43 [T =
Graphique .1 1wow

Ce graphique montre une augmentation progressive du nombre des inter—

ventions sur la voie excrétrice avec un sommet en 1985,

Cette pente ascendante s'explique par le fait que le chirurgien effec-

tuait ses premiers pas dans la chirurgie de lturétére,

Tandis que la pente descendante s'explique par la pémrie du service
en matériel d'intervention et aux difficultéds en matiére dlanesthésie et de

réanimations

2) RAPPORT KNTRE LESIONS BILHARZTISUNES ET LESIONS MON BILHARZIENNES
DE L*URSTZRE

LI L]

HOMBRE DE CAS PAR AN

; IJA'I’URE‘ DES ; ; NOMBRE DE CAS

: Lésions bi-= ¢ 12 ¢ 16 ¢ 19 : 21 33 25 :+ 20 3 113 3
: lhapziennes : 60 % : 72,7 %s 73 % : 57,8 % 694 %s_51,9 %: 63,6 % &
i Lésionsnon ¢ 8 ¢ 6 s 7T ¢ 17 : 1 3 14 63 :
¢ bilharziennes : 40 % ¢ 21,2 %: 26,8 % 44,7 %z 30,5 %3 45,1 %2 36,4% 2
i ToTAL PARAN. © 2 22 ‘2 38 ! o3 ! o3 } 176 :

Tableau N2

Ce tableau montre la prélominznce des 1ésions bilharziennes parmi les
causes d'intervenitions sur la voie excrétrice.

Nous avons recensé 113 cas d'intervention chirurgicale sur un tetal
de 176 cas pendant la période d!étude soit 6346 % de cas contre 36,4 % de cas
pour les causes non bilharziennes.

Celd prouve que la bilharziose constitue la principale cause d'inter—
vention sur la voie excrétrice dans notre service.
.l./...
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3) PATHOLOUIES HON BILHARZIENWES

Causes d'intervention sur la voie exerétrice de 1982=-1987

PATHOLOGIES :NOMBRE DEcAS: % :
¢ Galoul de 1'urétéreesscsscsscscccassacsses i 15 s 23,80 3
s Néo du 00l Utérifesescessacocaccscsocccncs 3 8 : 12,69 ¢
: Urdtéroctlecesssnssssvassesscanasencnsoacs : 1 3 11, 11 :
s Diverticule de 1'urétoreaseesscssrsnsscces H T : 11, 11 :
: Ligature accidentelle de 1Murdherescecsees $ 6 : 9,52 3
: Artére polaire inférieuressecaceecssccssns 2 5 H T493 H
s TRaumatisme de 1'urétdresesscccseccscsecce ? 4 t 6434
s Néo AU COGCUMesssscssssssssesacsncssssaces : 3 H 4,76 :
: Dysplasie fibromusculair€esessceescecscses $ 1 s 1458 $
s Tumeur de 1'urétdreeseessssccvsescncrveces $ 1 H 1458 H
: Tumeur rEETOPETitoNngale sessesssroscsvercee 3 1 : 1,58 :
s Valvule de la muqueuse urébraleésesveceeece 3 1 : 1458 s
: Fistule utéro~urétéraleesseseesscsarscoves i 1 : 1,58 :
: Méga urétére segnentair€eseesscssecescesed 3 : 4,76 ¢
: TOTAL.seesnoasese , 63 : 100 % :

Pableau N°3
Ge tableau montre que parmi les causes non bilharziennes d'interven—
tion dans notre service, ce sont 2
- 1a lithiase urétérale, les néo du col utérin, les urétérocéles et les diver—
ticules de lturétére qui ocoupent les premiéres places aveo pourcentage res—
pectif de 23,80 ¢ pour les calouls, 12,69 % pour les néo du col et 11,11 %

pour les urétéroctéles et les diverticules de 1l'uréiere.

Ce tableau nous montre aussi une certaine fréquence de la ligature

accidentelle des uréteres généralement lors des hystérectomies.

le tableau montre aussi 1l'existence de certaines pathologies rares en
République du Mali, telles que les valvules de l'urétére, les tumeurs de 1lture=
tére, les fistules utéro-urétérales et les dysplasies fibromusculaires de la

jonction pyélo—calicie 1leo

ces/oes




4) ETUDE COMPARATIVE DES DIAGHOSTICS D!'ENTREE ET DES DIAGNCSTICS PER OPEZRATOIRES 3

3
'

DIAGHOSTIC DYENTREE

DIAGHOSTIC PER OPERATOIRE

NOMBRE DE CAS

CALCUL DE LYURETERE
COLIQUE NEPHRETIQUE
(28 cas)

caloul de l'urétére, urdtérite bilharzienne stdnose de 1luréidre
lombaire - ﬁ@&mg\ﬁwﬂ\agﬂv%wﬁ.ogtctoco-.o-.ooaoutooovooncoocauoo

caloul urétére, urétérite bilharzienne rétrécissement de 1lturé-
tére pelvien, urétéro pyélo €0tasSiCeeecsvsevsssssresonscsccnsnssss

calcul urétére, urstérite bilharzienne sténose de l'uréteére lome
baire, urétérohydrondplrosCeiesssesasssassascsnsssacsssncssssnsssss

calcul de l'urétére, urétérite bilharzienne sténose de llurétere
pelvien, urdtdrohydrondphroS@sesseesss sssssossscssssssorsosesnns

9
8
6
5

HYDRONEPHROSE
COLIQUE NEPHRETIQUE
(26 6aS)

urétérite bilharzienne, sténose de lturétére pelvien
ﬂwmﬁﬁﬂoa@.gﬁmﬁgmmo-ooootou.oooocotacocunaouuncooc.non.oaooo-.

15

urétérite bilharzienne, rétrécissement de la fonction pyélo uréde
térale, pyEloectasiGeesssorensrsnnesesoacssssosenssossessnssssss

2

urétérite bilharzienne, sténose de l'urétére lombaire,
Urdtaronydron D RIOSC seessssetssresssertnssonsencarsssnssnnnsnsssss

8

urétérite bilharzienne, siténose de la fonction pyélo urétérale,
%gsmﬁgmmlll.ltl.ll.'........lt......I..........l...........

% @9 Se B4 B0 e av GF Sx 06 B B0 S8 gp B a0 A4 S0 BE SE Su 4% Sn B¢ S &4 e BF PSS AT 90 A8 ae 44 88

COLIWGUR HEPHRETIQUE
(21 cas)

urétérite bilharzienne, sténose de l'urétére pelviem
...HH.&.W@H.O%H.OS@UWH.OQQ..o.ooc-o- SHFNCESII GBI IR B SO II RO EINRSISPEEE S

13

urétérite bilharzienne, rétrécissement de l'urétére perlvien
HHHW&@\H.O%H.OHHQ\.&OWH»OWQ..O.--.ov.oaoo.n-coon-oooooo..oo-ooa.--.0.

urétérite bilharzienns, rétrécissement de 1l'urétére pelvien
HHH.%.«%H.O%H.OB@@WH-OMQU.. S EE LI LB ENI LU SISO B SEEE RSB EIUIORI AR

CALCUL U REIN
COLINUE NEPHRETIQUE OU

DOULEZURS LOMEZATRES
(13 cas)

calcul du rein, urétérite bilharzienne réaction fibrolipomateuse
péri pyélique, rétrécissement de la jonction pyelo urétérale,

\UWMHOQO&m\wwmo-o-.oaunoc CEP BE B BB TL I B I EERBEBI RN GG EUSRDEREILEERNRND

6 40 S5 gx 40 B0 00 Sh 90 B8 B¢ OB SR B8 B0 49 A0 AR S 44 9 4% W% BV W

caloul du rein, urétérite bilharzienne sténose de la jonction
pydlo urétérale %Hp@ﬂ.ﬁ.ﬁgmm-c-co IO

caloul du rein, urétérite bilharzienne généralisde sténose mul-
tiples de l'urétére, pyondphrose sur rein hydronéphrotifiGaessses

B0 w0 05 G0 45 N8 *¢ g9 By SO 08

i

REIN MUET
(5 cas)

urétérite bilharzienns sténose de la jonction pyélo urétérale

%gwm\ﬁgommonoooocoacoooco R I I I NI Iy

urétérite bilharzienne zénéralisée sténoses multiples de 1'uré-
téres pyonéphrose sur hydronéproSCessssssssssssosssssesssssssnes

20 We A8 S S0 S0 BE &b 48 BF 46 &5 S0 S0 A0 B0 44 ww 40 25 B0 B0 8P SE B0 AR 40 B SR S0 B 8h us de B0 &

-urétérite bilharzienne sténoses multiples de 1l'urétére pelvien

ﬁH.&.n@H-O%H.OSM;UWH.OWQ.-.-.&..-.oao $8 40 #e S RBR IS EIIRBBILININUDBLIRNRY

o8 48 S8 S8 A4 O &% 48 BE 80 S0

0 S0 S0 40 B8 G0 4F 98 B8 SV G0 00 B8 B B) U0 G S8 SF AT S5 4E S B 82
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le tableau N°4 montre que les diagnostics d'admission des malades ne
reflétent pas la gravité et la spécificité des lésions qu'on trouve au niveam
des voies excrétrices,
I1 est important de remarquer dans ce tableam qutascun diagnostic de
bilharziose ntest é&voqué par les praticiens sous 1'égide desquels les malades
ont été évacués sur le service.

les données du tablean 4 nous fait dire que méme en zone d'endémie
bilharzienne comme le Mali ; les Praticiens ne lient pas toujours la colique
néphrétique, 1'hydronéphrose, la présence de calcul dans les voies urinaires
34 la bilharziose.

Ce qui fait que la phase chirurgicale passe sous silence la plupart
du temp8e

L'analyse des dianostics per-opératoires, nous permet ausei de mieux
situer les particularités de l'atteinte bilbarzienne de la voie excréirice a
savoir $
~ destruction totale de la voie excréirice retrouvée 64 fois soit 68,8 % des cas
« obstruction incompléte de la voie excrétrice retrouvée 20 fois soit 31,1 %

des cas

- la pyélo ectasie dans 5 cas Boit 5,3 % des oas
~ 1lturétérophyelo ectasie 14 cas soit 15 %
= hydronéphrose 12 cas soit 12,9 % des cas
- 1'urétérohydronéphrose 62 cas soit 66,6 %e

En ce qui concerne le sidge des lésions, la jonction pyélo urétérale
a &té signalde 10 fois soit 10,7 %e

L'urétére lombaire 23 foism (24,7 %)

Lturétdre iléo pelvien 49 fois (52,6 %)e

En conclusion nous dirons que la bilharziose de la voie excrétrice
provoque le plus fréquemment des lésions au niveau de lturétére iléo pelvien,

. o/o s
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5) RAPPORT ENTRE LITHIASE ET LESIONS BILHARZIENNES
DE LA VOIE EXCRETRICE DE 1982-1987

LITHIASE URINAIRE 4+ Lésions bilharziennes
de la voie excrétricB.secensssssncosssssns

48/113 (4204 %)

65/113 (57,5 %)

s 4% 40 40 B W
e 88 80 5 B N

H

$

:

; Bilharziose de la voie excréirice sans

: lithiase urinaireﬂbo-....--ooooooo.o.ooo.

Tableau N°5

Ltatteinte bilharzienne de l'urétére provoque une détérioration de sa
motricité, dont la conséquence directe est la stase urinaire et 1'infection, con
ditions favorisant la lithogénése,

les donndées du tablean N°5 indiquent que la bilharziose de la voie
excrétrice se complique de lithiase dans environ 50 % des casi

Ainsi le caloul urétéral peut 8tre considéré comme un des signes de
1tatteinte bilharzienne de la voie excrétirice dans les zones endémiques notam—
ment en République du Mali,

6) REPARTITION DES MALADES SEION L'AGE 1982-1987

: TRANCEE D*AGE L TR R :
: Opérés pour bilharziose de : 53 : 39 :‘ 16 :
s 1a voie excrétrice 113 cas | 51,34 . 34,5 % . 14,1 % :
: Opérés pour autres causes : 21 : 14 : 8 :
: 63 ClBeessacncssavssssnssanne : 33’3% g 22.2% T 44,4% —;

Tableau N°6

La tranche d'8ge la plus touchée est celle qui va de 21 & 30 ans aveo:
58 cas, ce qui correspond & 51,3 %.

Il s'agit donc dtadultes jeunes qui Jjouent un r8le actif dans la Sow
ciété dtol. les conséquences écomomiques que peut entrafner la bilbharziose dans
le développement d*un pays d'endémicitée.

les autres interventions de causes non bilharziennes sont pratiquées
aprés la quarantaine soit 44,4 % des cads.

coefoee
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7) REPARTITION DES MALADES SEION LE SEXE 1982-1987

: SEXE : NOMBRE DE CAS : %. :
H . H H i 4
: MasculiNeesscvess s 91 s 8019 t
H H H H
s Fanininesscessees s 22 3 19 :

Tablean N°7

Selon ce tableau il y a une prédominance nette de la morbidité mascu-
line environ 5 hommes contre une femme's

Bien que la femme semble plus exposée a l'infestation bilharzienne,
car elle fournit l'essentiel de la main-d'oeuvre (rizerie, buanierie, potager

et maraichage) en zone d'endémie,
\
Certains auteurs comme EID KAZAN estime que cetie prélominance mascu—

line peut &tre expliquée par la disposition anatomique des organes génitaux
chez 1l*homme, notamment par l'importance des anastomoses vasculaires entre la

veine spermatique et les pléxus veineux péri urétéraux.

Cette prédominance masculine s'explique aussi chez nous par le fait
que les femmes viennent consulter pour des sympifme trompeurs qui égarent le
diagnostic (douleurs abdominales vagues, douleurs pelviennes) ou pour stérilité.
Elles sont plus souvent orientées vers les services de gynécologie ou de médeoinﬁ

cee/ece
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: 3 t 3 : 3 3 s
DONREES SUITES ET
:  DATE t MOTIP DE LA F DONNEES 2 ¢ TYPE D'INTERVENTION: H
NOX ORIGINE® RADIOLOGIQUES CORRECTION
DY ENT NSUL B
” ENTREE “ ” Co TATION ” TOLOGIQUES ” ET ENDOSCOPIQUES “ CHIRURGICALE ” CHI RURGI CALE ”
] H : = colique néphré- s = azotémie 7,1 ¢ - ocalcifications 3§ = résection anas- g :
. tique n . bilharziennes tomose bout a
* : : - lombalsie ¢ = créatinémie § vésicales et ¢ bout de lturé- : 5
H H H gl s = anénie ¢ 6 ¢ urétérales H t3re gauche au 3 :
s : . ~ oystalgie : GR 4,1 x 10 : - pyslo ectasie 3 niveau de la : .
doule . HB 13mg % S roit JePoU *
L OeBeSe I 3 : ; — douleurs mio= . : rolte : : :
tionnelles =~ B,M.Re ocufs de - UuH N ohe
| M. COULIBALY : 409486 3 SEQOU 3 _ 1150046 :  sohistosomee 3 -t e &% : : SIMPLES :
- . Endoscopie 3 .
3 30 ans H H ! _ hématurie $ = pyurie + + + H T = 200 co : s s
4 ] ] 2 _ pisvre ¢ -~ hématurie w Cs Be * H H :
o : H 3 : = pactériurie 107 = M.UsRe ¥ H H H
y : ‘ ¢ ¢ ?wa%w%ﬁ@ ¢ = U.N.Ps *& gauches $ 3
P 4 perméable 3 dte
: $ H : ' L E.C.B.Ue 3 oeufs® H : 3
: : s : ] de schistosomes: : : H
t s ) 3 - colique néphré= : - azolémie 645 ¢ = ocaloification ¢ s )
tique vésioale
i : : : $ = oréatindmie N 8 _ o "cotaste gohe : :
-~ lombhalgie HB = 15,5 mg - .
3 ] H 3 3 3 = U HeNo droite 3 Néphrectomie H H
< hématurie GRe 4x 10 _ P omz.€
: : $ : ' o BMRe t e s Bndoscopie 3 s (atteinte bilhar- @ STHPLES
2548086 : @Hzmm“ - fidvre : sTete . 1ésion bilharziep— zienne étendus .
: OBS « 2 : = E¢GeBeUs 3 = 5 ne en grainde ° de 1turétare):
. . . . . (B coli) g = MeRe on golf 2 . .
30 ans - rie droite, cratéri-
t masculin 3 2 : g ~Pm s+ fomme & gauche 3 s :
t : s s : s M.W.Wowowuoﬁo : : :
3 3 3 3 3 3 3 H 4
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L - Be

Bactériurie

zienns

: : P e colique néphré- ¥ - azotémie T ! - calcifications ° = résection anase
H H 3 tique gt = oréatindnie N vésiocales H tomose de 1'u= g
: : : ™ lombalgie ¢ " pyurie + ~ oalcul du rein ' retére gauche
- hématurie = E,CeBUe négatif} = U H.N. Die au niveau de la
0BS 3 H H gt - fidvre $ - wmx Re,ceufg de § -~ Pyélo eotasie ¢ JeP U # 'Y
— _ chi8tosomes e
H, KANOUTE 3 R : $ = HBe 13 mg m P gauche : " pyélolitotonie : SIMPLES
36 ans : 154187 “ﬁﬁm . : GR= 3,8x 10 53 Endoscopie $ : .
- Baotdériurie 10 - V= 150 oo
Féninin : : : : o C.B. * d&formar ° H
H 3 3 3 : tion des méats 3 z
- - *
: : : : g = UeloPs : :
: ; * - lombalgie ' - azotdmie 7,5 ° ~ calcifioations ° - résection anag- °
H : $ = colique néphré- § —~ oréatindmie N vésicales :+ tomase bout & ¢
: 3 tigue : ~ pyurie + 4+ + 5 = calcul du rein bout + pyéloli= :
3 - oystalgie - bactériurie 10 droit ' totomie droite
3 t $ - douleurs mio~ 3 = HB= 14 mg$d $ - U.H.N, droite 3 : S
088 4 6,87 . KAYES tiomelles = GR= 38 10 Bilosoonie & " . THPLES
F. CISSOKO ! : ! - pollakurie = BJM.Ro 3 oeufs db ===0800pa2
8 H 3 g — fidvre : schistomes $ =V= 200 co : H
, mmm._ , = BeCeB.Us négatif, - lésions bilharw .
asculin 3 H 3 ziennes
H H ] H t = urétére obstrués )
H H H H H 3 droite H H
) 2 ¢ ~ douleurs lombai-g =~ azotémie N g = calcifications § = urétéro vésico- g
reg - ordatinémie N : urétérales : néostomie die
: : ' = colique néphré~ ° -~ pyurie = ~ UJH.N. droite recte bilatérald
0BS 5 H H H tique $ - E.CoB.U. négatifs et gauche H H SIMPLES
10.10,86  BAMAKD ~ B.M.Re : oeufs .
S. YAMEYOKO : : H de schistosomes® Endoscopie 3 H :
30 ans H : H nlmwndmamm t =~ V= 20 co H :
-~ = — tit i
Masculin 3 : : g =~ GB=33 1 102 Y ence bilhar-, :
H

H

L L]

:
3

- méate en trou
de golf

td
H
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»w

H

3

:

H

-

-h

L L

GR = 4,0 x 10° 3

- ¥ = 25 co

~ lombalgie - azotémie T,6 ? ~ calcifioation -~ urétéro vésioco - suppuration et
3 s $ = colique néphré~ t — oréatinémie 106 3 vésicale H néogtomie di=- 3 fistulisation .
. . : tigue : " pyurie + + + 5 calcul vésical : recte gauche + : iléo plastis
0BS 6 -~ douleurs micw =~ bactéruirie 107" = U.H.Ne droite et’ -~ oystolifotomie
H 4.9, 86 2 pamaxo® tionnelles g = HB= 11 mg 6 gauche ] t
D. BAGAYOKO e ~ rétention d'uring = GR= 3,1 x 10" oo o ..
32 ans : : ! - pollakurie * = BNR : oeufs de ° —C°0S20PA3 3 $ s
H H t$ -~ hématurie H schistosomes ¢ = Va 150 oo H H
Masculin : : , = fidvre . " E.C.BJUs positif, - CaleHe . .
¢ - Hématurie *
: t : 3 3 s s
: : ! - douleurs lom~ ° = azotémie 8,1 ¥ - calcifioations ° - urétéro vésico °
3 3 3 baires : - oréatindmies 3 urétérales : néostomie selons
- coligque néphré~ 106 =~ U,HoNs droite et CGOODWING &
0BS 7 : : 3 $ique ! - HBa 14 mg & : gauche 3 droite t
3 $27.12.86 3 BAMAKO: - fiévre $ ~CGR=3x 10 $ = cystite bilharw : SIMPLES
+ FOFANA .
. ~ pyurie « . zienne .
46 ans * 3 : } . BJMR. = oeufs de* - obstacle sur les® *
Masculin ¢ H H 3 schistosomes 3 deux urétéres ]
- E.CoB.U,. négati ]
: t : ! _ Baotériurie Sw : 3
: : ' ~ lombalgie ' - azotémie N ! . calcifications ° - résection anas~ °
H H t =~ colique néphré- 3§ = créatinémie H vésicalesn s . 3
035 8 tique 106 - urétéro pyélo tomose bout & STUPLES
. TRAORE 41,887 % sam ® ' . pyurie - ' ectamie droite °  bout 3
* H : : t ~ B.M.Rs négatif 3§ = UsHJNe gauche : H
30 ans ) ~ E.CuBU négatif .
Wasculin  ° : : ! - Bactériurie o>t Znlosocopis 8 :

- B W

HBm 13,5 mg .

$

=~ oystite bilhare
zienne

:
H
H
:

-~ -~ - -
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3 ¢ : L Iombalgies } - agotanie T ¥ w oaleifications * - néphrectonie t
] ] 3 $ = colique néphrée= g = oumww»ummwo 3 vésicalens et uwg gaachse 3
tique 10 rétéralen
g 0BS 9 3 k] s _ cystalgie 3 _ pyurie + + m» ~ urétéro py&lo= g - a%ﬁﬁqﬂm s SDIPLES
] Re KRME ©? 27.1.87 % miomo ¥ ™ douleurs mio~ § = bactériurie 1073 ectasie droite 3 _ 3
. Am ans . i . : tiommelles @~ «~HBm 10,9mg ¢ g ~ Tein gauche muet
Favinin - rétention d'urine = GR = 3,5 10° | = V= 200 co s s
] 3 s t = pollakurie g = B,4eRe ¢ + t - effraction de pus 3
3 s 3 : ~ fidvre s~ BoCoaBilUe § = : par le méat s s
= Hématurie gauche
3 ) 3 H H 3 3 :
] H H $ = colique néphré= 3 = BN.Re négatif 3 = calcifications 3 = urétéro ilée H
" tique = EaCeBuls nmmmﬁw. vésioales : lastie droite
' : 3 - lombalgies } = pyurie - = TN, droite et muﬂu déficient)
H : s ¢ — hénaturie 3 = azoténie 7,5 4 gauche s SIMPLES
OBS 10 - fidvre , = oréatinguie 106 pooo oo . anHﬁonowwmﬁou
! ¥ 16.9.87 * pamaxo? - baoctériurie 100 =2E08C0PI® gaucae +
H.¥o CISSE cystolitotonie
3 34 ans 3 H H H $=Va 150 co $ s
- galeifications
: s 3 3 $ ' bilharziennes ° i
] ] 3 H 3 § =~ Zone nmwﬁouga 3
: : t : $ g~ méats défomés s
H s s $ = lombalgle $§ = azotdmie 7,5 3 =~ oaloul du rein § = uréitéro vésico= g
H oBS 11 : s g = crise de coliques = oréatindnie 106 3 = U H,N. droite eis néostomie direcs
—— néphrétique " BeleRe 4+ s gauche : te droite + pyeg
3 Se DRAME % 15,6487 ! KAYES * ~ fidvre ~ BsCoBTe = -V 25 oo lolitotomie SIMPLES
3 44 ans 3 H 3 g =-0Rm4x 10 1 = muqueuse bilharess o F
= opération de
. Masculin s : s : ™ HBw 13 mg : zienne s BOARTS-KUS & ¢
= pyurie - 5 gauche
H z 3 3 3 = bactériurie 107 3 3
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- M e e

: : : ' « lombalgie } = azotémie 8,2 * = calcifications ° - urétéro-~vésico= * !
H H H $ =~ colique néphré= gt =~ créatinémie 170 ¢t ~ vésicales et ] néostomie H 3

0BS 12 . tique ¢ — byurie + : urétérale ) gauche .
' S, DIARRA  *  2.9.86 *BAMAKO ° - hématurie = B.MeRe = UJH.N. bilatéraldé {BOARIS-KUSS) °  Néphreotomie °©
: H H $ =~ fidve 3 - &, o.w.c. - p $ - V= 175 00 H ] :

) - = 11,9 m rétrécisssment
: : ¢ s - = 3 X Aom urétral ! ¢
] H H H 3 - ,amodonﬁc.uﬁa ._omn cystite bilhar- 3 ]
zienns
3 : H H 3 H H :
: : : g ~ lombalgies $ - azotémie 745 ¢ ~ calcul de la $ = urétéro vésico- 3
: 0BS 13, : : : " colique néphré=— : ™ créatindmie 106 . vesaie néo anastomose . .
A, THIERD 154687  KAYES tique ~ Pyurie + UJH.N. bilatérald selon BOARIS=-KUSS Suppuration

H : : % g s $ - 9, 2 mg 3 - oystite bilhar s . \ 1 Fistulisation 3

2 ans -~ GRum 3 zienns = urétéro-vésico Néphreotomie
+ masculin : t D BB, - : : nmomdoﬁm nwn s P :

° recte 4+ cysto-

$ H H H $ ~ EuCoeBolUe = : H litotomie H 3
: : s H : : : : H
H H H $ =~ lombalgie ¢ - azotémie 7,5 ¢ = calcifications i - urétéro iléo t = caloul vési=~ 3
. 0BS 14 : : . oystalgie . oréatinémie 106 s vésioales : plastie droite ‘ cal sur fil :
* " - douleurs mioction~ = B.M«Re + U.H.le bilatéra- . . .

I, TRAORE . - urétéro-vésico= _ = ablation du
3 28 3: 14.4.87; BAMAKO; nelles $ = B.CeBlUs + s 1les : : 3

ans ~ vollakyrie -~ HB= 10,3 m anastomose caloul

H masculin : $ : _ w&m&ﬁuwm ' L GR. wm BM ¢ = V= 200 oo H directe '3 :
: : : s =~ fidvre : - bactériurie 107t = oystite bilhare g : :
: : : 3 g — byurie = ; clemme 3 g $
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H H H H H H 3
: . : " lombalgie . =~ azdtomie 8,5 . = caloul urétéral : néphrectomie : SIMPLES
. . * = créatindmie 106" = U,HM. droite
u blwmcwwwﬁw H H : oﬂwwmwm néphré- $ - pyurie 4 + + $ = rein gauche mueis = opération de 3
* Ge6087 KiTA ~ BeMeRo = = oystite bilharw BOARIS-KUSS SI¥PLES
BWM.O.”WB..MHH 3 : 3 $ w BeCeBelUy = ' zienne 8 3
: : : $ - HB= 8,5 mg 6 ¢t - méats répérabless H
- = - - eC
. . . , = OB=23x10° - V.50 . .
s H $ - lombagis 3 —~ azoténie 8,1 $ =~ oaloul urétéral § ~ urétéro-aésico= 3
. - créatindmie 106 gauche néostomie gau-
x mw.wmmwmowm : : $ - oMmmwa néphré=3 | o vrie = } o U.H.No bilaté~ °  che directe ° SIMPLES
.mm ans 3 2246087 3 KAYES 3 $ = BeMeRe + 3 rale t <+ urétérolitotomie
féminin s s 3 - figdvre s w EoCeBolUe = - Ve 200 co :
~ bactériurie 107 - oystite bilhar s
3 : H H z zienns 3 ]
: 3 t : g~ Obronique : :
: : 3 = lombalgie t = azotémie 8 ¢ = caloul urétéral § = résection anas- g .
. . = ool WH& hrée s ™ oaﬁﬁa&w%au : = UJHT, droite g  tomose bout & Suppuration
0BS 17 21.5.87 . NIORO i ﬂ” P ~ hématurie + seTe bout + urétéro-"  Reprise urétéro
B. DIAGOURAGA 3 210357, s w $~HB=§8 & -pyélosstasie ¢ litotomie ¢ il% plastie
28 ans . : . : " Re 3,1 x 107 gauche : droite :
magoulin = B.JRR, + ‘= Va 150 oo
] H H $ « EeCuBoUs = g = oystite bilhar= g $
: s : s ™ Bagtériurie ._om $ zienne : :
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] H : t = lombalgie g - m.uo.nmmnb ..?.ﬁ_ $ ~ caloifications § =~ urétéro vésico~ g
§ - . e créatinémie 110 A = vésicales et anastomose
OBS 18 : 3 $ OMM..MMMm néphré= & _ gy o + 5 : urétérales ! (technique de ?
' §TCOULIBALY ° : ? . oystalgle ¢ -~ bactériurie 107 3 = UsH.Mebilatérale: GOODWING droite)
H 3t ans : 1448487 »w&.mbho : =~ pollakurie : = EeCeBilUa = , = V= 150 co . + cystolitotomie SIMPLES
Hasculin hénaturie WBa 10,2mg o © - oyobite lhr f_ .. "
: . « - = opération de
H H H L. H.M.WQH-O H CR = .WHN X AO : NHQHPHE 1 gbam.lmﬂcmm 4
H H H 3 = douleurs mic= g : hémorragique ] gauche :
: : : : tionnelles : . : .
] $ $ $ ~ lombalgie $ = azotémie 9 ¢ = calcifications 3§ — urétéro iléo s
g " : ¢ — Pollakyrie , — oréatinémie 150 : = vésicales et : plastie droite , o, . ndai
0BS 19 -~ douleurs mic- w EqCoeBelly = urétérales 21 &t 1oy §81 Com 3 gnose secomdalre.
H —5 : H s tionnelles $ = BelieRe = $ = UoHeNe droite g 3
A, DEMBA 6e3s X . -
. 33 W“m : 164387 “w»zmﬁo s ™ rétention d'u~ _ = Pyurie 4 + + ~ rein muet gauche bMomMmawm._..mms meowummﬂm seg=
rine ¥ _ HB = 8,8 mg eV 20 co ¢  chedireote 3 nenmtaire de
Masculin . ! 5 , 1'urétére
: : H $ = hématurie $ =~ bactériurie 107 3 = urétdres non per= :
. : : : ™ fidvre : : méables . :
H 3 H $ = lombalgie t - azotémie §,3 $ - caloul urétéral : — urétéro~iléo~ ¢
: 0BS 20 : : g ™ colique néphré- : " créatinémie 140 : " U.HoNe bilatéw : plastie droite : Suppuration
h.olmmmONO tique = BMo.Re =~ rale = urétérolitotomie fistulisati
H 29 ang t 14.9.87: KAYES ;: = fidvre 3 - m.o.wmc.ml & t - V= 150 co t + urétéro~vésicos * isation :
= HB = 10,3 mg ~ lésions bilhar— néostomie gauche, néphrectomie
¢ Masculin ¢ s 3 ' o GRm 3px 1% ?* ziemne au niveak (technique de ¢
s 3 3 s $ = hématurie 4+ 3 de la mugueuse § GOODWING) 3 :
3 3 3 H 3 H 3 3

= (eBe ¥ 3 Cystite bilharzienne

- MJUsRe * ¢ Méat urétéral répérable
~ UsPe * 3 Urétére pemméable

= UsNePo # ¢ Urétére non perméable

- MJRe *# ¢ Méat répérable
-~ JJPJds * ¢ Jonction pyélo urétérale
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Si certains imdices tels que g
- 1'évolution quantitative des interventions chirurgicale de 1982 & 1987 ;
= rapport des lésions bilharziennes et non bilharziennes parmi les causes d'ine
tervention sur la voie excrétrice §
- 1t'étude des pathologies chirurgicales sur la voie excrétrice §
~ 1l'étude comparative des diagnostics d'entrée et des diagnostiocs per opératoires
-~ le sidge et le caractére des lédions de la voie exorétrice ;
-~ rapport entre lithiase et lésions bilharziennes ;
~ répartition des malades selon 1l'dge et le sexep
ont pu 8tre Studiés simultanément & partir des données des protocoles opératoi=
reg, et des renseignements recueillis & partir des dossiers des 20 malades, ou
mé®me du seul protocole opératoires

les indices tels que
= la clinique
- le diagnostic de la bilharziose de la voie excorétrice
- et 1a chirurgie de 1'urétére bilharzien ont été étudiés uniquement & partir
des dossiers des 20 malades sélectionnés pour cette é&tudel.

. c/o oe
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A PROFOS DE LA CLINIQUE
DE LA BILHARZIOSE DE LA VOIE EXECRETRICE
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8) STMPTOMATOLOGIE CLINIQUE ¢

38,

H H ¢ Nbre desg % ]
3 : : cas @ ¢
: : orise de colique néphrétique : 18 : 0% g
: : 1om'balgies....-u. sesncecvenss : X : 100 % :
P  SYNDROME DOULOUREUX : : :
: ¢ Oystalgiegnoo.ooutaoooo.o-oo. : 5 : 25 % s
: : dOUleurB mictionnelleBesseses : 7 : 35 % :
: : Rétention d'urinfeeessvsvesae f 3 :; 15 %;f :
i TROUELES DE LA MICTION { pollakurieessssseesssesecsces s 11 5 558 %
$ & 4 $ 3
P ' : incontindncesseseesssscencens s 1 : 5 % :
: . - H : :
KNOMALIE DE LA COMFOSI~ :
4 PTON DES URINES 2 héna‘burie..................u . 9 H 45% $
H 4 s $ 2.
f SYNDROME FEBRILE : fiévre...u................u; 15 : 75% ;

Tableaun N°8

La bilharziose de la voie excrétrice 3 sa phase chirurgicale n'a pas

de symptSmatologie clinique propre.

Son expression clinique entre dans le cadre des principanx syndromes

urinaires 3 les phénoménes douloureux, les troubles de la miction, et de la

composition des urines,

les phénoménes douloureux sont l'un des principaux motifs qui amd=-
nent nos malades i consulter, En effet, chez nos 20 sujets, soit 100 % des cas
nous retrouvons la lombalgie, et des crises de colique néphrétique dans 90 %

des casg,

la oystalgie et les douleurs mictionnelles sont dues probablement &:

1'atteinte vésicale et urétéro prostatique associéed,

L'hénaturie a &té rencontré chez 9 malades soit 45 % des cas mais
elle &tait d'origine basse due & un calcul vésical, ou & la cystite bilharzinmne

chroniques

La présence d'épisode fébrile dans 75 % des cas prouve que l'infeo=
tion urinaire est fréquemment présente au cours de la bilharziose urinaire, et

les germes les plus en cause sont g
- ohlamydiae
= gonocoque
-~ trichomonas vaginalis,.

. oo/oo-’h-
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Le diagnostio est faocile en général, Les données clinique , radiolo-
gique et endoscopique suffisent & poser et & confimer le diagnostice

I+ = DIAGNOSTIC RADIOLOGIGUE

a) Badiographie simple 3
Permet de visualiser les calcifications de l'arbre urinaire considée

rées comme Signes pathognomomiques de la bilharziosee

: : Ve85iCeccnsae : 12 : 60 % :
D memamon o g
: e teeer 5, B%
: : TeiNescesascss : 3 : - :
: CALCULS : urétéres.eees ! 4 - :
: : vesgiGecsenne : 3 : - :
Zableau N°9

i
atténte vésicale 17
Le rapport Liroivte urétérale = 7= a4=3

L'atteinte urdtérale isolés représente 10 % aveo une atteinte combinée

avec la vessie dans 25 % des cas.

Ainsi des calcifications bilharziennes se trouvent au niveau de la

vessie dans 3 cas contre 1 pour l'urétére.

D'autre part 7 malades (35 %) présentaient un ou plusieurs calouls de

1a voie excrétrice haute,

b) L'U.I.Ve L'UROGRAPHIE INTRA VELNEUSE 3

Elle permet 1'é&tude de la pathomorphologie de la voie excrétrice de
se prononcer sur l'unilatéralité ou la bilatéralité des lésions et d'évaluer

le retentissement des lésions sur la fonction rénale,

cesfean
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10) REPARTITION SELON LE SIEGE ET CARACTERES DES
LESIONS VUE A L'U.T.Ve ¢

: fumlaté-:mlatéra: Nombre : : :
s SIEGE DES LESIONS g Folité , 1ité , gg:‘ﬂ } o sopset REPTSCLEE Urétere
s sNbre deg Nbre deg 1 ésions‘ ¢sement ¢ normal
'y : malade : maladesg t [ [
g ] . & '3 3 : 3 t
. Jonction pyélo uréte : 2 . 0 . 2 . 1 : 1 : 2
: 5 : g ) 3 ) s
s Urétére lombair€eesse . 4 s 1 : 6 s 4 : 2 s 4
: Uréte Iléo pelvien.. : 1 : 10 : 0 ¢ 19 : 1 2
s Totalité de la T _ &t o, t 4 ¥ 4 0t .
s_Voie excrétrice **°° 3 s s s : :
: 3 : : : g 3

1 13 32 ) 4 8
¢t PO TAL secesscese $ 4 : $ 4 4

Tableau N°10

le tablean N°10 montre que des lésions bilatérales sont retrouvées
chez 13 de nog malades soit (60,5 %) des cas et des lésions unilatérales ohez
8 soit 40 % des cas,

Les 20 malades présentent en tout 38 lésions qui sont dans 87,9 %
des cas des sténoses de la voie exorétrice haute et dans 12y5 % des cas des

rétrécissements permméables..

Ltexpression principale de ces troubles est l'urétéro hydronéplirose
retrouvée dans 26 cas soit 8443 %o

REPARTITION DES LESIONS SELON LA FONCTION RENALE

Dens motre série 45 % des reins ont un pouvoir de séerétion normal,
25 % ont conservé un pouvoir de séerétion satisfaisant aveo retard dfopacifie

cation jusqu'a la 15° mimte,..
22,5 % des reins sont trés déficients, secrétent au-deld d'une
heure.

Dans 7,5 % des cas on a des reins mueis radiologiques,

vesf/ose
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b4 : : : ’

+STRGE DE LA LES.: g:re : NATURE DE LA LESION :DELAI DY'OPACIFICATION EI REI;V
t BILHARZIENNE @ z ¢t Nre, ¢ 9 3 e . ¢ Rein ¢
2 s 088 z tde cass 35 :10‘15 s 1H s muet
: : 3. - s : S T T
: Jonction pyélo z  , 3 Us Po B¥econee s 2 2, ] s g
t urétéraleceess 4 H Ho N. ¥eeasenve $ 2 3 - 3 1 $ 1 H = -
= s 4 H L4 2 $ : $
$ Ux'étém & & U. Po E *onnsee $ 4 5 4 $ - $ - $ - $
' ombaire..... S 2 ¢ , : s : $ : :
H * : $ Ue Hoe No ¥euaee & 6 1 32 3 3 1 1 4
: $ L4 4 L 4 3 H 4
s Urétére & ¢ Us Pa E*opanee : 1 $ - : - $ - 3 - e
! i1éo pelvien 3 11 2 H H 2 $ s s
: pe : $ de Ho N%cieeee 8 21 8§ = 3 = 3 = 3§ w 3
H 2 H 2 2 H s 4
: 4 -3 3. $ 4 s 4 :
t %ifiié:éér:e . & 2 8 Us Ho N¥euanee ¢ 4 ¢ = 3 = g 3 s 1 t 4
: teet e $ ] s $ ] ] “3
$ H S * s ¢ : s : H
: : s U. P. E ([ E XXX Y ] z 7 : : ‘ ‘ :
$ TOTA Lesase : X 3 s H 18 : 10 ¢ 9 : 3 5
s : .8 3 : 2onc 7t olc @ 8
* UPE » Urétéo pyélo ectasie

HN = Hydro néphrose
UHN « Urétéro hydro néphrose’,

Tableuwn N°11

les données de 1'U.l.Ve constituent 1'indice le plus fiable dans 1'ine
dication chirurgicale car permet de juger de la fonotion de chaque reine

¢) LA PYELOGRAPHIE RETROGRADE

Elle a été indiquée dans les 3 cas ou le rein est resté muet & 1'U,T,V,
I1 s'agissait de 3 cas de pyonéphrose sur urétéro hydro néphrose,

d) LYURETEROCYSTOGRAPHIE

Cet examen n'a pas é&té symtématique, 15 de nos malades présentant des
dysuries en ont bénéficiés,

Un rétrécissement de 1'urdire postdrieur a 4t4 déoélé chez deux malam
des .moit 10 %e _

Chez 5 des malades, il s'agissait de dysectasie du col vésical consée
quence de la prostatite chronique associéde canse d'ailleurs de la dysurie cheg
les 8 autres malades, soit 40 %

seef/eds
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II,~1A CYSTOSCOFIE

Hggnnugguuuunuq‘qﬁununu”uu'n

: : NOMBRE DE CAS] %

: Lésions bilharzienntSecesscssossessnnssssvsnsvese : . 4] : 100

f Calculs VESiCAllXssnssasssnsensnssasscsncssssassnon : 3 : 15

: Tumeur VéSicalessesssessscssvesssnossssvsnncanssas : 1 : 2,5

: Effraction pus par lJo méatesssessecsasonssssscanae : 1 f 2'5

: $ entre 1% et 2%0.-..‘0 : 17 3 85

; VOLUME VESICAL.ssseess : X :

: s a 150 svsssn0 s 3 ¢ 15

$ : * : s
réperablea....-..uuu 38/40 . 9

§ MEATS URETERAUXesoeeve & : :

: :. non répérableSeccscsses :- ﬂ4o : 5

f : pe:ﬂlléableﬂoo.oooo..nooc : 4/40 $ 10

* URETERES.............C ) 3 X

: : mon perméableSccssscses : 36/40 : 90

Tableau N°12 ¢ Donnéss endoscopiques

La cystoscopie a été effectude chez tous les 20 malades et dans tous
les cas des lésions bilharziennes ont été retrouvées (lésions de stade IV en
générale)

Elles étaient parfois associées & une cystite chronique hémorram
giques

Dans trois cas on a trouvé des calculs vésicaux,

Un cas de tumeur vésicale a &té trouvé.

Chez trois malades le volume vésical était inférieur & 150 coe

Dans 5 ¢% des cas le méat urétéral n'a pas &t§ identifié, et le cathew
terisme était impossible dans 95 % des cas & cause de la stémose urétéralel,.

La visualisation des 1ésions bilbarziennes dans 100 % des cas, fait
de la oystoscopie un exmmen de choix, dans le diagnostic de la bilharsziose
urinaire et dans le dépistage précoce des tumeurs vésicales favorisées par la
cystite bilharzienne,.

ces/ads
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III. - EXAMENS BIOLOGIQUES

Ces examens biologiques apportent des é&léments nécessaires pour poser
ivindication chirurgicale.

En effet, la réimplantation urétéro vésiocale, 1'urétéro iléo anasto-
mose, 1'iléo vésico anastomose, et la résection anastomose de l'urétére ne

peuvent réussir que sur un terrain stérile.

Dtautre part ltinfection urinaire latenie pourra 8tre éventuellement

réveillée par l'acte chirurgical, compliquant les suites opératoires,

Dans notre série 13 malades présentaient une pyurie avec une bacté-
riurie supérieure & 105 chez 11 malades..

‘I‘mvi‘; malades présentaient une pyurie franche''sans bactériurie®
pyurie stérile sans confirmation d'une tuberculose urinaires.

Lthénaturie existait chez 5 malades mais elle est d'interprétation
difficile car peut s'observer en dehors de toute infectione

Une insuffisance rénale bilatérale a été trouvée chez 8 malades chez

lesquels 6 présentaient une anémie importante,

3 INDICES BIOLOGIQUES  Nore de caf % :
: Pyllrie........ﬂ...............‘... [YIEEXIEZEEXN YR N X ] :: 11 : 55 ::
: Bactériurie supérieure a 10500ooo.oooo-ooooooo.oooo'o : 1 : 35 :
: HématuriGesesssenesnssscsessenssonvosscssnscnssscsss o i 5 : 25 :
H s : H :
Azoténie supérieur & T,5 .
¢ Insuf, rénale bilatérod . . +innie supére & 106°°°° H 8 H 40 s
$ 3 2 3 :
: Anéniﬁooooooo.o.-ooooo@-o-u.o.o-oootooo.oogo-.ooooa'; : 6 : 30 ;

Tablean R* 14
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IV, ~ RECHERCHE D'QEUFS DE SCHISTOSOMES DANS LES URINES
ET PAR Be Mo Re ¢

$ : {Nbre de cas® % ¢

3 H H H $ |
' OWFS DE SCHISTOSOMA  : Urineseees © 3P o b
| HARMATOBIUM..ceeessvenes : : P
: z B.M.R..Q.. a 12 : & :
Tablean N°14

La présence d'oeufs de schistosoma haematobium a &té confirmée par
1a Be Me Ro 4 fois contre 1 pour l'examen direct, celd est due au fait

qu'on a affaire aux séquelles de la bilharziose.

En conclusion ¢

Dans la bilharziose de la voie urinaire haute deux examens 1'U.I.¥.

-

\
et la cystoscopie peuvent suffire & poser le diagnostice |
|

Mais en cas d'absence de lésions cystoscopiques typiques on pourra
recourir & 1a B« Mo Re fiable dans 60 % des cade




LA CHIRURGIE DE L'URETERE BILHARZIEN
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L'indication chirurgicale de la bilharziose urinaire repose sur deux
él éments ¢

- les lésions de la voie excrétrice elle-m€me ;

-~ 1'intégrité ou non de la fonction rénale.

: JONGTION : URETERE | URETERE  §  TOTALITE DE :
: PYELO URETERALE ; LOMBAIRE : ILED PELVIEN . LYURETERE :
H : ] :
H +N B +N N +N S ¢ n XM H
H N 8 : N 3 : S N H D D H
+ L + - - - ol -
: : S D H S X H :
H H H b
+N S N - s z
H H N M H N M H H
» * + = - - -
- » : N S - 3
: H : - - H :
: : : ""S "N : H
tH H H "'N ""S H
: : H -'N —D : H
D N
: : H - - H ¢
N D
: H H - - H H
H H H 3 3
Tablean N°15
+ Pyé&lo ectasie ou urétéro pyélo ectasie
- Hydronéphrose ou urétéro hydronéphrose
+ 4 ou = = bilatéralité de l'affection
4 - anilatéralité de ltaffection
N fonction rénale nommale : opacification & la 35
S fonction rénale satisfaisante opacification & la 10-15
D déficience du rein opacification aprés 1 H
M rein muet aprés 1 H
ETUDE DE LA FONCTION RENALE EN FONCTION DU SIEGE DU CARACTERE DE
LYUNILATERALITE DE LA PATHOLOGIE SELON L'UaI.Ve
Ce tableau nous donne : 18 cas ou la fonction rénale est normale.
7 cas ou l'affection est unilatérale,
Dans tous les cas le rein fonctionnellement normal n'est pas hydro-
néphrotique.

Par contre chez le méme malade et dans tous les cas le rein contro=

latéral est hydronéphrotique mais de valeur fonctionnelle diifférente selon le

ceefene

CcadSo
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I1 a uns fonotion nomale (N) dans un cas, dans quatre cas une fhno=

tion satisfaisante, une fonotion déficiente (D) dans un cas ~ un rein muet

dans un cag,

# Chez ces T malades il s'agit de sauver le rein controlatérale et la
résection anastomose de l'urétére a &té effectuée dans les cas on exigtait un

obstacle au nivean de la jonction pyélo urétérale ou de l'urétére lombaire.

Et la réimplantation urétéro-vésicale a été pratiquée dans les cas
ot 1l'ohstacle était au niveau de l'urétére pelvien,

#* En cae d'urétérite étendue ou un modelage sur la vessie ntarrive pas
3 rattraper la portion urétérale perdue, l'urétéro-iléo plastie a été indiquée.

Dans 10 cas l'affection &tait bilatérale, et mtagissait d'hydro né-
phrose bilatérale
# le rein controlatérale est satisfaisant (S) dans § cas, déficient (D)

dans 4 cas ; Muet (M) dans un cas.

T1 a été question de sauver le rein controlatéral Quisqu'un rein
hydronéphrotique est fonctionnellement normal) pour arréter son évolution hy-
dronéphrotiques

les modalités d'intervention ont &té les m@mes que ci-dessus,

% En cas de rein muet non pyonéphrotique une dérivation cutanée, ou une
néphrostomie de décharge est effectude d'abord pour mieux apprécier le rein,

* Le rein mort m&me non pyonéphrotique doit faire l'objet d'une
néphrectomie.

* Ies 2 reins n'ont pas de valeur fonotionnelle normale. Trois cas
ont été envisagés @
a) Un rein satisfaisant + un rein déficient on a essayé de sauver le rein

déficient , un cas dans notre série.

b) Rein déficient + rein muet, un cas dans notre série on a sauvé en premier

lieu le rein déficients

¢) Les deux reins sont déficients : on commencera par le rein techniquement
plus facile & réocupérer par une intervention plus aisée : réeection anasto-
mose ou réimplantation urétsro-vésicale dans notre série un cad;

cee/ene
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CONCLUSION ¢

Dans tous les cas on la fonction d'un rein n'est pas normale il s'agit de
sauver ce rein, et m®me dans le cas ou la fonction est normale mais
hydronéphrotique.

Devant une Association rein satisfaisant et rein déficient ou muet, il faut
gauver si possible en premier lieu le rein déficient ou muet et envisager

dans un proche avenir la réocupération du rein satiefaisant,

Devant deux reins déficients, ou deux reins muets, il faut essayer de réou=
pérer celui qui est techniquement plus facile & récupérer : une
néphrostomie, ou une urétéro cutandostomie de décharges

Devant un rein déficient et un rein muet, on sauve le rein déficiently

Voioi définis les p%.ncipea qui nous ont guidés dans nos indications
opératoires et dans la détermination du type d'intervention,




RECAPITULATIF DES INTERVENTIONS COMPLICATIONS ET REPRISES
SELON LE SIEGE ¢
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Le tableau N°16 est un récapitulatif @

— des interventions chirurgicales effectudes 3

—~ des complications rencontrées lors de cette chirurgie ;

-~ la maniére dont les compliocations ont &té remédides.

a)

b)

Lt étude du tableaun montre qu'au niveau ¢

de la jonction pyélo urétérale nous avons pratiqué dans un cas une résection

anastomosge associée & une pyélolitotomie avec suites opératoires simples ;

de 1l'urétdre lombaire 4 résections anastomoses, avec suites simples dans 3
cas, ont été pratiquées ;

dans le 4° cas nous avons observé une suppuration et une fistulisation an
niveau de l%anastomose : ce qui a abouti & une iléo plastie 3

tandis que les suites oératoires de l'urétéro iléo plastie et de la
néphrectomie pratiquée d'emblée ont été bonnes ;

c) de l'arétdre iléo pelvien, nous avons pratiqué 3

- T fois une urétéro vésiconéostomie directe

- 5 réimplantations urétéro vésicales selon la technique de BOARIS-KUS

~ 3 réimplantations selon la technique de GOODWING ¢ procédd de la
manchette

-~ 3 urétdro iléo plasties,

Nous avons enregistré 3 suppurations de la plaie opératoire avec fio=

tulisation de 1l'anastomose’s

Pour remédier i ses complications la reprise a été dans un cas une

néphrectomie, dans 2 cas une ilé plastie,

Une stenose secondaire de l'anastomose avec fistulisation a aboutl

& une urétéro iléo plamstie,

lors d'une urétéro iléo plastie la suppuration de la plaie opératoire

avec fistulisation du greffon iléale a abouti & une néphrectomiel

soe/eee
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Tableau N°17

Ce itableau montre que nos suites opératoires .ont été simples dans

76,6 % de cas seulement.

la complication majeure est la suppuration et le relachement de
1'anastomose et sa fistulisation. Elle représente 57,1 % des complicationse

Si les complications n'aboutissent pas & la néphrectomie dans tous
les cas, elles ont nécessité souvent une iléo plastie pour récupérer le rein,

Sur 30 biopsies envoydes dans différents laboratoires nous avons
recu 21 résultats ou l'atteinte bilharzienne de la voie excrétrice a &té
confirmée,

Dans 19 cas (90 %) la non parveme du matériel biopsique & destinam
tion s'explique d'une part par une mauvaise liaison entre le service et les
laboratoires, d'autre part par la négligence des parents auxquels la mission
dtacheminer la biopsie & l'examen a été malheureusement confiée.

Nous avons pu - faire un contrfle radiologique 4 & 9 mois aprés 1'ine

tervention chez 14 maladed,

cesface
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Tablean N°18

Ce tablean nous montre que l'intervention chirurgicale n*aboutit
pas obligatoirement & une involution des troubles morphologiques et fonction=
nelse

11 semble qu'a part le type d'intervention c'est la précocité de
1tacte chirurgical qui est fondamentale, et garante des résultats satisfaisants,

le réfiux vésico-urétéral répéré chez 7 malades prouve que les tech=
niques utilisées ne sont pas fiables & 100 %e
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Notre travail est une étude rétrospective et ponctuelle sur la bilha

ziose de la voie urinaire.

Ce travail montre notre intér&t pour le probléme par le nombre crois—

sant d'année en annde des interventions sur la voie excrétrice.

L'handicap. majeur pour un épancuissement de cette chirurgie est la

mauvaise condition de travail dans le service g
- pémirie de matériel : instrument, fils de suture adéquat sur lturétere ;

- difficultés dtanesthésie et de réanimation ol le service ne peut recevoir

que 6 patientse

Notre &tude montre que les lésions bilharziennes constituent dans
notre service la principale cause d'intervention sur la voie excrétrice, 63,5 %
contre 36,4 % pour les autres causes ; pammi lesquels la lithiase urinaire

occupe la 1ere place avec 23,8 % des cas.

Cette &tude montre que la plupart des médecins généralistes omettent
la phase chirurgicale de la bilharziose urinaire ce qui fait que les patients

ne sont vus qu'd un stade trés avancé par les services spécialisése

Concernant le caractére des lésions les données sont classiques ;
clest la présence de' rétrécissements, de sténoses, de dilatation dont 1'expres-
sion majeure est l'urétérohydronéphrose déerite depuis 1884 par ZANCAROL qui
rapporte l'observation d'un urétére de la taille d'un intestin gréle.

Comme dans la littérature nous avons trouvé que ltatteinte de l'uré-
tére pelvien est pr&ominante,.

Nous avons trouvé une association bilharziose lithiase dans 42,2 %
des cas, chiffre supérieur & celui é&voqué par EID KAZAN qui est de 22% en 197T%

Ces données démontrent le rfle de la stase urinaire et de l'infection

provoquée par ltatteinte bilharzienne de la voie excrétrice, dans la
lithogéndse,

Certains auteurs tels que s M. GENTILLINI et CHATELAIN considérent
comme nous, la bilharziose comme l'une des principales causwd'infimité, d'ine

validité, voir m@me de mort précoce parmi la population jeuns active,

D'aprés notre étude la bilharziose de la voie excrétrice n'a pas de

sémiologie clinique propre & elle,

cee//aee
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Mais que les syniromes douloureux seraient sa manifestation la plus
caractéristique plus que les syndromes des troubles de la miction, oft des anoe
malies de sa composition 3 hématurie retrouvée chez 45 4 des malades.

le diagnostic de la bilharziose génito urinaire en général ne pose
pas de probléme surtout & sa phase chirurgicale ; les donndes radiologiques et
endoscopiques suffisent pour poser le diaghostice.

Le signe pathognomonique de l'atteinte bilharzienne est la calcifi-
cation qu'on retrouve dans 60 % despgﬁs pour la vessie et dans 20 4 des cas
pour les urétéres ce rapportr?re,joint celui donné par GENTILLINI et EID KAZAN
qui retrouvent respectivement : 20 % et 25 % pour les calcifications vésicales
contre 5% et 1,33 % pour les calcifications urétéralede

les donndes de 1'U.I.V. dans notre étude confirme une fois de plus
une des principales ocaractéristiques de la bilharziose : l'atteinte bilatérale
de la voie excrétrice retrouvée chez 60,5 % de nos maladed.

Nous trouvons 68,7 % de sténose, tandis que PELLIGRINO trouve 30 %o

Nous trouvons lBhydronéphrose dans 84,3 des cas. L'U.I.Vs mous a
permis de trouver dans 45 73 des cas des reins dont la valeur fonctionnelle est
normale, satisfaisante dans 25 % des cas, déficients dans 225 % des cas et
presque mille dans Te5 4 des cas. Ce qui fait l'importance de 1'U.I.V. dans la
tactique opératoire a suivre,

Si 1'U.I.Ve a permis 1'évaluation du retentissement fonctionnel et
morphologique de la voie excrétrice, les données endoscopiques ont permis de
confirmer ou dtaffirmer leur origine bilharziennel

les donndes biologiques en particulier, ceux de 1'E.CeBsUs de 1'exa~
men hénatologique et biochimique ont permis de révéler une cystopyélonéphrite
chez 65 % des malades. Contrairement a GELFAND et ABDALLAH qui ont trouvé une
pyélondphrite respectivement dans 22 % et 28 % des case

La BJ.MeRe €8t un test plus fiable que la recherche dloeufs de

gschistosoma H dans les urines,

les résultats ont &té positifs dans 60 % des cas pour la B.ieRe et
dans 15 % des cas pour la recherche directe d'osufs de schistosoma H dans les

urines,.

cosfave
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Pour la chirurgie de 1l'urétére nous sommes unanimes avec les autres
suteurs (COUVELAIRE, CHATELAIN et autes) qu'elle repose sur deux élémenis 2

- les lésions de la voie excréirice j
- 1'intégrité ou non de la fonction rénales,

les testsde la fonotion rénale comme 1'azoténie, la créatinémie, la
ocréatimirie ne sont pas fordamentamx dans la pose de 1tindication chirurgicalel

Ltindication chirurgicale repose sur 1'UsI.Ve qui permet d'analyser
cas par cas chaque rein et sa voie excrétrice, d'avoir des donndes précises
gur 1'unilatéralité ou la bilatéralité des lésionse

A travers cette é&tude nous montrons la difficulté de la chirurgie
de 1l'urétére bilharzien et qui ne donne pas toujours les résultats escomptésy
clegt-a~dire une régression de 1'hydronéphrose et une amélioration de la fono=
tion rénales.

Dans certains cas de lésions bilatérales poussées et de détérioration
poussée de la fonction rénale en contradiction avec un état plus ou moins satise

faisant du malade fraudra~t-il savoir sussi s'abstenir de cette grande chirurgic
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La bilharziose véritable probléme de santé publique occupe au
Mali le second rang aprés le paludisme (6) ce qui explique que la bilharziose
est la principale cause d'intervention chirurgicale sur la voie excrétrice en

République du ¥falie

la bilharziose urinaire affecte rapidement la fonction rénale que

méme la chirurgie réparatrice n'est pas en mesure de récupérer tou jourde

les indications chirurgicales, dans la bilharziose uro génitale
sont dominées par l'urétérohydronéphrose, due & une sténose ou 4 une achams

jasie séquellaire de la voie excrétrices

Les indications doivent tenir compte de 1l'intégrité ou non de la

fonction rénale jugée par 1'U.l.Ve

Va les conditions hospitaliéres déplorables 3 risque d'infeotion,
manque de matériel de suture adéquat, insuffisance en matiére de réanimation
a4 ofté de la plastie intestinale qui semble gtre la solution idéale une place
doit ®tre faite pour des techniques plus simples.

La bilharziose uro génitale reste l'une des principales causes
dtinfirmité, d'invalidité voir meme de mortalité précoce de la jeuns popula-

tion dans notre pays.

le salut viendra sans doute dans des actions &largies de santé
publique car comme dirait l'autre 3 "au lieu de reconstruire mieux vaut ne

pas détruire" ./
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