/ml et rapport PSA libre/PSA total < 1
ng/mil et rapport > 10%.

1 ' .Ml‘lﬂ.'-

‘rectal anormal et PSAt < 4 ng/ml.

céle de la vaginale de I'adulte se caractérise par :
A= Grosse bourse aigue unilatérale.
4 Grosse bourse opaque a ia trans-illumination,
C- Grosse bourse trans-illuminable.
D- Reflexe crémasterien aboli
Signe de chavassu positif.

$) est (sont) la (les) proposition
iberculose urogénitale pose un
ans notre pays.

La rétraction intrahiliaire du bassinet est un si
ane pathognomonique
tuberculose urogénitale. i

C- Un test a I'IDR négatif élimine une tuberculose urogénitale.
La chimiothérapie anti bacillaire de premiére ligne est basée sur \e ré
suivant 2 EHRZ/4HR.

E- Les lésions vésicales secondaires aux BK n‘épargnent pas le trigone

(s) correcte (s) parmi les suivantes
probléme de multi-résistance bacilial

4/ La sténose urétérale de la tuberculose urogénitale :
Peut-étre unique ou étagée, unilatérale ou bilatérale.
B- Ne peut pas etre visualisée par une pyelographie descendante.
C- Le traitement endoscopique n’a pas de place.
D- La corticothérapie est indiquée dans la phase intensive de quadrith
E- Les sténoses peuvent toucher toute la voie excreétrice.

La lithiase calcique :
'A- Est une lithiase radiotransparente.
Favorisée par I'hyperuraturie.
développe en pH variable.
stituée d’oxalate de Ca+2 et de et de phosphate de Ca+2.
2 par certains médicaments tels que les cristaux d’indinavir.



' de depots cristalloldes
ments du diagnostic positif des « PIN » de haut grade sont
persistance de la pseudo stratification nucléaire

les anomalies de la répartition chromatinienne

les nucléoles sont volumineux et hyperchromatiques

le cytoplasme est plus dense
absence de la pseudo stranfication nucléaire

LA T ’ 1
£ LCs CTlicTes dmgnuslaqucx PRSI O | adenocarainome |

G
c
3
e

nostatique sont
a mfiltration du parenchyme prostatique par des glandes tumorales

absence d assisc basale

eritéres d’immunomarquage P63 - negative et une Racémase (p504s): positive
& présence de nucléole proé¢minemt
~ e-un cytoplasme amphophile
- I5- Un adenocarcinome prostatique qui présente un foyer plus ou moins bien limité infiltrant en pénphérn
compose de glandes claires 2 & 3 fois plus grandes & conmours angulenx est classé |

@ grade 4 de Gleason

b- grade 3 de Gleason
2 de Gleason
d-grade 1 de Gleason
e-grade 5 de Gleason
16- Précisez le stade pTNM pour une tumeur ¢
ganglionnaire au niveau d'un seul ganglion < 2 cm
a-T2 NI N0y
b-T2 N2
¢~ T3NI
@
e-T4N2 -
17- L’étude anatomo-pathologique des copeaux de résect
la taille et le nombre des tumeurs
le type histologique
le grade histologique :
le stade de métastase a distance

"envahissement ganglionnaire

le vessie envahissant le tissu perivesical (graisse) ave

on de tumeur vésicale permet de prece




-
s fréquent des tumeurs des cordons sexuels
reser une réaction granulomateuse quasi constante,
'accompagne d’une sécrétion de P HCG s'il est associé & un contingent syncitiotrophoblaste.
: carcinome & cellules claies Ju e
Jest le type histologique le plus fréquent des tumeurs du rein,
b)fait essentiellement de cellules claires
c-justifie une simple tumorectomue
d- est de mauvais pronostic dans sa forme kystique multiloculaire.
- @val multiple et bilatérale dans la maladic de VON HIPPEL LINDAU
. 20- Dans la glomérulopathic proliférative endocapillmre pure :
‘ a- [origine est essenticllement post-infecticuse
b- la biopsie rénale est indispenat le au diagnostic
il ya une prolifération des cellules mesangiales
d- il ya une infiltration des glomérules par les polynuclé
e I"évolution se fait habitucllement vers |insuffisance rénale terminale

aires neutrophiles et les macrophage:

BON COURAGE




Dans 'HTA réno-vasculaire on retrouve
_ para ombilical
n ance rénale sous bétablogueur
& Activité rénine plastique e'evee
. OAP brutaux ou récidivants
() Insuffisance rénale sous |EC
ONN‘Z‘Dans lss NIC parmi ces propos 3
B EIVA ot précoce ces propositions deux (02) sont juste
§ L‘HT;‘\ Bh'ulh"uw-‘.t' eQuenle pwd
£s imne e et L
B o e o
SN impur est fréquent l g
L]
QVSTIS,:N 2'5 Un syndrome néphrolique ést lemoin dune
atteinte glormerlaa
Une atteinte tubulo-intersttelie
Une sténose de artére rénale
Une nécrose tubulare
:l.rw de lartere rénale
7 - (o] - ne muﬂonophme algue st-strept .
: { , Se manifeste le plus souvent par un syﬂmme ngpzfﬁ':;::u;gu
I3 Est associée a une paisse ou C3
NQCOSSNQ la prSCﬂﬂfle" d'un régime sans sel

"
iLlail g

Est diagnostiquée a 1 PBR
: & Rend nécessaire un ra sement anti-infectieux a long court
QU“ﬁDn n® 27 Un 5“{!"-3“3-’"-"6 nephnliQue est caraciensce pal
Une HTA.
férieure @ 6Ug par

Une hypoprotidemie if
Hématurie avec cylindre
. Des cedémes des membres inférneurs
£ Une protéinurie permanente
n°28 Dans I'IRA fonctionnelle
- A. Lesédiment urinaire est pauvre
' Le sédiment urinaire est riche (protéines, hématies
La natriurése est effondree
Le rapport Na+/K+ U inférieur 1

Le Na+/K+ U supérieur 1




' indeterminée.

Cas clinique Néphrologie s
ns sans antécédents particullers 8o présente on consultation pour A
wbres inferiours évoluant depuis quolques jours. '
clinique est sans particularité hormis dos mdome
‘g_-dn urines : PH 8 Loucocytes : Nég, Sang Nég,
d'urgence fait FNS : Nle Urée 0,309/ Créatinine : 06

' 31
" auquel vous pensez ?
néphritique
néphrotique impur
& . : ".ﬂ“m\u A
. insuffisance
e
» pensation cand: P
Question n°® 32 P
Qu | - .
sont les examens a gemander pour confirmer votre di |
PI'O'.EI":‘;."J:— des 24H ' F-‘FJT\OS!H',‘. 2
Dosage serque du dasiérol st | : . -
Dosage sérque de | albumine ' ‘ AMgbie /vl S
. Dosage unnairg de | @ NS N
6- DCSEAQ(‘: SenqQue ies orotiages (olaux }‘ -‘\ . "
Question n® 33 O yo oM
Quels sont les aulres examans fispensables 7 “I‘i‘\l “
L'électrophotese des

. La caicemie
Un ionogramme sangu
" un bilan immunoiogiq

Une échographie rena’e
uestion n° 34

Quel est I'étiologie 1a plus probabe
. Une hyalinose segmentaire €l focale

ﬂ. Une néphropathie diabétique

¢ Une néphropathie tubulo interstt elle

5. Une glomérulonéphrite membrano-pro: férative
§ Une néphrose lipoidique
Question n® 35

Quel est | examen qui permetira dec
Une U.LV.

. Une angio IRM.

A Une biopsie des glandes salivaires

%) Une ponction biopsie rénale

Une biopsie de la moelle 0sseuse.

onfirmer votre étiologie



Lo
) demanderiez vous pour confirmar 'hdmaturie:

— .
D7 Bandelette urinaire.
E- Frottis sanguin,

".’:t: I.t'ihématurie étant confirmée q
< .
‘. ik t:’nr:tu‘l orientent le diagnos

il

uels sont les ax
e
tic: ! s morphologiques de premiére

:a-phle retrograde et mictionnelle (UCKRM)
i phie retrograde (UPR), :

M .mﬂc de tumeu
: r de vess ™
Résection trans-u 16 (TV) est poss quatie sers vo
réthrale de la TV, Sar tre attitude

- Cystectomie totale.

C- Cysto-prostatatectomie totale,
D- Radio-chimiothérapie concomitante,

E- Chimiothérapie.

39/ L'examen anatomopathologique revient en faveur d'une TV classée pT1 haut grade
le bilan d’extension est négatif. quelle est votre attitude. o
A- Instillation de BCG.
B- Instillation de Mytomicine.
C- Lavage vésical.
- Chimithérapie systémique.
é Curithérapie endo-vésicale.

40/ 6 mois plus tard, le patient présente une récidive dont I'ana-path retrouve une TV
s sera votre démarche

classée pTRG3. Le bilan d’extension est négatif quelle
peutique :
Cystectomie totale.
B- Chimiothérapie Néo-adjuvante + prostatectomie totale.
C- Chimiothérapie systémique.
~ D- Chimiothérapie intra-vésicale.
~ E- Radiothérapie conformationnelle, A
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