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LISTE DES ABREVIATIONS
AG : Anesthésie Générale
AINS : Anti-inflammatoires Non Stéroidiens
A.P : Adénome Prostatique
ATCD : Antécédent
Ch : Charriere
CIVD : Coagulation Intraveineuse Disséminée
Cm : Centimétre
DHT: Déshydrog
ECBU : Examen Cytobactériologique des Urines
g: gramme
HBP : Hypertrophie Bénigne de la Prostate
IST : Infections sexuellement transmissibles
IVD : Injection intraveineuse directe
LP : Libération Prolongée
mg : milligramme
RAU : Rétention aigue d’'urine
RU : Rétrécissement Urétral
Tps : Temps
TR : Toucher Rectal
UCR : Urétrocystographie Rétrograde
Ul : Unité Internationale
U.B : Urétre bulbaire

U.M : Uretre membraneux
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U. Pénien : Uretre pénien

U. Prost: Urétre Prostatique
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INTRODUCTION

L’hypertrophie bénigne de la prostate est une désotogies les plus fréquentes
de 'hnomme de plus de 50 ans. Son diagnostic exgtlsiet basé sur les données du
toucher rectal et de I'échographie prostatiquentelirogatoire permet de
déterminer le retentissement fonctionnel de I'hyjoghie bénigne de la prostate

sur la qualité de vie du patient. Le dosage du B@#ématique permet d’éviter de

Présentée et soutenue 11 par Ahmed Kourouma



Adénome de la prostate sur rétrécissement de |'urétre dans le service d’urologie CHU Gabriel Touré

méconnaitre un adénocarcinome prostatique parsisce.

L’hypertrophie bénigne de la prostate est la dédinihistologique de I'««adénome
prostatique>> que I'on retrouve chez la moitié desimes de plus de 60 ans. Les
troubles de la miction induits par modificationg@nmiques sont dénommes
«troubles fonctionnels du bas appareil urinaire»»

En pratique clinique, ’'HBP non compliquée est smtwn diagnostic qui est
suspecté chez un homme de plus de 50 ans présdasasignes urinaires
évocateurs, dont le toucher rectal met en évidanegorostate augmentée de
volume, de consistance souple, et devant I'absgadeutes autres causes pouvant
expliquer les troubles urinaires.

L’étiologie de 'HBP n’est pas trés bien connuehypertrophie est
histologiqguement présente et cliniquement percleptibez la moitié des patients
de 45 ans, 80 % de ceux de 60 ans et 100 % dedec®@ ans. Cette hypertrophie,
communément dénommée adénome se fait au détriragmomposants
histologiques glandulaires, fibreux et musculairéalisant une hyperplasie
adénomyofibromateuse.

L’hypertrophie est sous contrdle hormonal, maigsdture exacte de ce controle est
méconnue. On sait néanmoins que la croissancadstggno-dépendante car on
observe, d’'une part, une diminution de la tailldalprostate aprés castration et,
d’autre part, un développement prostatique inhibéas de déficit congénital

en 5-alpha réductase.

L’incidence génétique est assez prédominante datesmaladie. Si 50 % des
hommes de race blanche sont touchés a partirstedantaine, seuls 5 a 10 % des
hommes de race jaune le sont. Le pourcentage d’'lesnayant une augmentation
du volume de prostate (supérieur a 50 cm?3) augnaa@e I'age et expose a une
symptomatologie modérée ou sévere, une diminutiodétbit urinaire et un risque
plus élevé de rétention aigue d’urine. Les patiag#st une prostate plus petite
peuvent avoir des symptomes du bas appareil teginan spécifiques de 'HBP,

sans signe objectif d’obstruction. L’évolution naile de I'HBP est mal connue et
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la seule certitude est le caractére imprévisibfege&nements clinigues pouvant
apparaitre. De ce fait, rien ne justifie un traiggrpréventif. L’hypertrophie est
perceptible chez la moitié des patients de plusOdans et aboutit a une
obstruction urétrale, source de symptomes obsfswetirritatifs dans 20 % des
cas ; moins de 10 % sont opérés. Le nombre d’iatgions chirurgicales pour
adénome de la prostate a beaucoup diminué ce®oeEs@NNées, ceci en raison de
I'apparition de médicaments efficaces sur la symmatitologie obstructive ou
irritative [23].

Quant a la sténose urétrale, elle se retrouve tdaies I'histoire de 'humanité.
Déja au temps des Egyptiens, les pharaons sediaisaisevelir avec des
dilatateurs en cuivre au cas ou leur sténose leétearémanifesterait dans I'au-
dela. De méme les écrits laissés par les Greassodihdous font mention de
I'utilisation de différents cathéters pour facitite drainage vésical. Le
rétréecissement urétral longtemps méconnu fut tat@sdigné par les troubles qu'il
déterminait (strangurie signifiant goutte a goutietionnel, et ischurie signifiant
rétention), tantot par le terme carnosités désiglearcauses supposées de
I'obstruction urinaire basse.

Pendant la période empirique de l'urologie, let¢éraient des carnosités relevait
d’artifices pour pisser par médicaments et d’aeii par instruments (Guy de
Chauliac, XIVeme siecldy7].

Les médicaments utilisés allaient des bains, ortguisanes, lavements opiacés, a
I'irritation du méat par un pou ou une punaise & de rétention aigue.

Les connaissances et les techniques vont enswiteéeg\plus ou moins rapidement
au travers des différentes périodes de I'histoiner @boutir a celle de la chirurgie
moderne ou on assiste a un changement radicalemtechniques chirurgicales
employées. Il y a d’'une part les progrés de lauchie ouverte utilisant le plus
souvent les transferts tissulaires et d’autre @auk de la chirurgie endoscopique
grace a la miniaturisation de plus en plus perfotmaes divers instrumer{/]

L’étude de I'adénome de la prostate sur rétréciesehe I'uretre revét un intérét
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capital, lié aux complications parfois graves geg @deux pathologies peuvent
entrainer dont linsuffisance rénale, mais alesi répercussion sur la qualité

de vie du patient.

Compte tenu du fait gu’au Mali, aucune étude nGargénée sur le sujet, ce qui
nous a suscité a faire une étude rétrospectivamostir un collectif de 8 patients
opérés dans le service d’urologie et qui ont pri&sene hypertrophie de la prostate
associée a la sténose de l'uretre.

A- Objectif général :

Etudier 'adénome de la prostate sur rétrécissenmmétital dans le service
d’'urologie du centre hospitalo-universitaire Gabfieuré de septembre 2009 a
aodt 2010.

B- Objectifs spécifiques :

1. Déterminer la fréequence de 'adénome de la atesur rétrécissement de
I'uretre.

2. Etudier les signes cliniques de 'adénome gedatate sur rétrécissement de
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l'urétre.

3. Etudier les aspects radiologiques de I'adénoenia g@rostate et du
rétrécissement de l'uretre.

4. Décrire les modalités du traitement de I'ad@eale la prostate associé au
rétrécissement de l'uretre.

5. Evaluer les résultats du traitement a court éedml’adénome de la prostate

associé au rétrécissement de l'urétre.

GENERALITES

I-Rappels embryologiques

A- La prostate :

La prostate est une glande qui entoure la pairtialende I'uretre chez ’lhomme
[72]. La différenciation du tissu prostatique se faiabpcoup plus tét qu'il était
classique de le dire, puisqu’a [&"5semaine (embryon de 6mm) le canal de Wolff
s’ouvre a la face latérale du sinus uro-génitatiraine les tubes méso

néphrotiques. Il donne le bourgeon urétéral vetddsteme metanéphrogene
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A la 7™ semaine (embryon de 20mm) la croissance du simsgénital entraine
I'incorporation progressive de la partie termindlecanal de Wolff dans la paroi
du sinus uro-génital : les canaux de Wolff s’ouv@mn dessous de I'abouchement
de l'uretere, le sommet du tubercule mullerien fwieru montanum.

A la 1™ semaine (embryon de 68 mm) : naissance des bowgggandulaires
prostatiques.

Au cours de la période foetale vers {8%nois, on assiste au développement des
tubes glandulaires a la face postérieure de l'er@iar contre ceux de la face

antérieure vont régresser.
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Séme semaine Sinus 7éme semaine

urogénital

Uretére

Tubercule
Muallérien

Canal de
Wolff

Bourgeon
urétéral

10éme semaine

Uretére

Sinus
urogénital

tubulaire Canal

Bourgeons
épithéliaux
prostatiaues

Fig. 1 : origine embryologique de 'urétre prostatique elal prostate

B- L’'urétre masculin

1-L'uretre postérieur :

Pendant le deuxieme mois de la vie intra utéri@mihence de Muller dévie le
veru montanum qui divise le sinus uro génital @mezurinaire sus jacente au veru

et une zone geénitale en dessous. De ces deux 3onegsus respectivement
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I'uretre sus montanal et I'uretre membrangyx]

2-L'urétre antérieur :

Il dérive du tubercule génital par rapprochemersoeidure d’arriere en avant des
bords de la gouttiere infra péniend&]

[I- Anatomie descriptive[31, 45, 79]

A- La prostate[31, 79]

1-Situation :

La prostate est un organe sous péritonéal daregti@ pntérieure du pelvis entre
-latéralement la partie des lames sacro recto@g@nibiennes contenant les veines
latero prostatiques et plexus nerveux hypogastrique

- En bas I'aponévrose moyenne du périnée qui reedas muscles transverses
profonds et sphincter strié.

- En haut : la vessie et I'aponévrose pelvienne.

- En arriére le rectum par I'intermédiaire de I'aponévroseDdeENONVILLIER

- En avant : la symphyse pubienne par l'intermédiee I'espace pré prostatique
contenant le plexus veineux de Santorini.

2-Dimensions moyennes chez I'adultg79]

La prostate s’accroit et n’est vraiment dévelopgpéda la puberté. Ses dimensions
sont les suivantes :

-Hauteur : 2,5a3cm

-Largeur : 4 cm

-Epaisseur a la base4 cm

-Poids : 25¢

3-Aspect macroscopique

Elle présente un aspect en chataigne dont la lsa&® €ontact avec la vessie et
dont I'apex pointe vers le diaphragme uro gérna]

Elle a une couleur blanchéatre de consistance fetemmtorme d’'un cone aplati

d’avant en arriere , a grand axe oblique en bas awvant
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La prostate présente chirurgicalement 5 1gH&s

-un lobe antérieur

-un lobe médian

-un lobe postérieur (zone accessible au TR)

-deux lobes latéraux (droit et gauche)

4-Rapports : la prostate est enveloppée par une lame cetudgii entoure la
capsule propre. Elle aussi est entourée :

-En avant par le ligament pulpsestatique

-En bas par le ligament prostatique

-En arriére par le fascia rectésical de DENONVILLIER.

Grace a I'aponévrose de DENONVILLIER la prostajgored a la face antérieure
du rectum pelvien, oblique en bas et en avant ptastun cap sous et retro
prostatique de PROUST (bon plan avasculaire dag#)[45]

Les plexus veineux prostatiques se situent eatfaskcia péri prostatique et sa
capsule propre.

La dissection au contact des releveurs de I'anusgrdever les lames qui
contiennent les vaisseaux sanguins, les lymphatiguec la prostate e les

vésicules séminales.
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Fig2 : Structure et localisation de la prostate
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5-Vascularisation:

5-1-Artéres: [45]

La prostate est principalement irriguée par 'artégsicale inférieure , branche de
I'artere iliaque interne.

La distribution vasculaire de la prostate estmstque et est faite de deux groupes
de vaisseaux

-vaisseaux capsulaires

-vaisseaux urétraux

Le groupe des artéres urétrales se développe de ii@portante en cas
d’hypertrophie bénigne de la prostate pour irrigie@rsemble de cette néo
formation.

Au cours de 'adénomectomie le saignement le phyrtant vient de ce groupe
artériel au niveau des quadrants postéro latérawold Sa ligature ou sa
coagulation dans les premiers temps de 'opératimmnue le saignement

L’artére hémorroidaire moyenne contribue a la vias®ation de la prostate.
5-2-Veines: Fig.3[45]

Les veines forment un plexus qui entoure les facésrieure et latérale de la
capsule prostatique. Ces veines recoivent de teevarsale de la verge et
communiquent avec le plexus honteux et vésica erainent dans la veine iliaque

interne.
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Fig3 : Vascularisation du petit bassin
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5-3Drainage lymphatique:
Les lymphatiques de la prostate se jettent dangdeglions hypogastriques, sacrés
et surtout iliaques externes.

Ganglions Périaortiques

Canaux provenant

des testicules cheminant
lc long des vaisscaux
spcrmatiques

Ganglion du promaontoirc

Ganglion iliaque externe

Ganglion de Cloguet

Ganglions inguinaux profonds

Ganglion inguinaux
superficicls

Ganglion
préaorniquc

Ganglion présymphisaire Ganglion du promontoire

Ganglion hypogastrique

Ganglions présacrés et latéro-sacrés

Ganglion iliaque externe

Voie lymphatique supra-vésical en direction

des ganglions iliaques cxternes

Voie lymphatique le long de I"artére vésicale inféricurc
vers les ganglions hypogastriques (voic principalc)

Plexus prévésical se drainant vers
les ganglions iliaques externcs

Trajet latéro-rectal en dircction des
ganglions pré ct latcro-sacrés

Trajet (en pointilié) depuis fa
F one partic bassc dc la prostate
NJ{"; J ¢et1'uréthre menbrancux, le long
/{2 { ' # des vaisscaux hontcux internes
’ ¢ CIBA

Fig4 : Drainage lymphatique des organes génitaux
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5-4-Innervation Fig.5 [45]

La prostate et les vésicules séminales recoivent une innervation mixte

(sympathique et parasympathique) a partir des plexus pelviens.

Plexus aortique

Nerf érecteurs

Plexus pelvien

Plexus veincux

Plexus prostatique

Nerfs
hontcux

Nerf

hémorroidal
inféricur
Nerf périnéal
Nerf dorsal
de la verge
Nerf scrotal postéricur
Branche périnéale du nerf
fémorocutané latéral
Nerf fémoro-cutané latéral
Nerf périnéal
, Nerf dorsal de la verge
2 \ g
T \,-t-
1-' ¥ Dcma Nerf hémorroidal inférieur

Plexus hypogastrique supéricur
Plexus hypogastriques inféricurs droit et gauche

Nerf parasympathiques pelviens

Plexus rectal (hemorroidal)

Petit et grand nerf caverneux

Nerfs scrotaux postéricurs
(naissant du ncef périnéal) [
Plexus spermatique (sur I'anére)

Nerfs spermatique externc (génito-fémoral)
ct scrotal antéricur (ilio-inguinal)

Fig5 : Innervation des organes génitaux
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B- L'urétre

1-Origine de l'urétre :

L’'urétre masculin nait de la vessie au niveauauweésical sur la ligne médiane a
3 cm en arriere de la partie moyenne de la syngppybienne et se termine par
une fente verticale située au-dessus du sommetiathd gméat urétral), faisant
ainsi une longueur d’environ 16 a 20 cm.

2-Trajet Direction :

Du col vésical, I'uretre descend d’abord dans kdig@antérieure du petit bassin ou
il traverse la prostate, puis perfore le planchiergénital ; il arrive dans le périnée
superficiel, pénetre dans le corps spongieux, peislirige en haut et en avant a
travers la racine des bourses et s’incurve powreulia face inférieure de la verge.
Dans son trajet, I'urétre est successivement gttextra pubien, les deux segments

étant délimités par 'aponévrose moyenne du périnée
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Haut

Latéral

Figure 2: Représentation schématique des difféerents segmeétraux sur une
coupe sagittale du petit basq@rigine trajet direction)

a. Uretre antérieur,;

b. uréetre postérieur ;

1. Pubis ; 2. Vessie ; 3. Col vésical ; 4. Prostate Uretre prostatique ; 6.
Sphincter strié de l'uretre ; 7. Uretre membrang@x Uretre spongieux (contenu

dans le corps spongieux)
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3-Division de l'uréetre:

— Division anatomo-embryologique :

Elle distingue deux parties a savoir :

ol’'uretre postérieur situé au dessus de I'aponévrose moyenne du pé&inée
comprenant L'urétre prostatique vertical et I'ueetnembraneux oblique en bas et
en avant ;

sl'uretre antérieur situé au dessous de l'aponévrose moyenne et coamire
I'uretre perinéo-bulbaire oblique en haut et ennawa I'urétre pénien qui n'est
oblique en bas et en avant que lorsque la vergenestection, vertical descendant
lorsqu’elle est a I'état de flaccidité.

—Division chirurgicale :

Elle distingue l'urétre en trois parties du faitsdeariations de la gaine péri-
canalaire :

sl'uretre engainé de tissu glandulaire: c’est l'uretre prostatique ou s’ouvrent
I'utricule et les canaux €jaculateurs,

o/'ureétre intermédiaire : il comprend un segment de deux a trois millieetr
couvert en avant de fibres striees émergent dex'gpostatique et un segment
périnéal pénétrant dans le bulbe spongieux ;tillf&icm.

L 'uretre engainé de tissu érectile c’est le corps spongieux de 12 cm environ ; il
est renflé en arriere, effilé en avant et dessmeaude a I'angle peno-scrotal.
4-Fixité de l'uretre : On distingue :

l'uretre fixe , formé par l'urétre postérieur et le segment Eimle 'uretre
spongieux.

/’'urétre mobile, formé par le segment pénien de l'uretre ariénariable avec

la miction.
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5-Dimension et calibre de l'uretre :

— Dimension de l'urétre :

L’'uretre masculin a une longueur environ 16 an20&insi l'urétre prostatique
mesure environ 2,5-3cm, I'uretre membraneux 1,8@nviron, I'uretre perinéo-
bulbaire 2,5cm environ et I'uretre spongieux 9-13amairon.

— Calibres de l'uretre :

Il est de 6 a11 mm en moyenne mais selon que lauest en état de vacuité ou de
réplétion. De virtuel a I'état de vacuité, I'urépeésente physiologiguement quatre
rétrécissements et trois dilatations a la miction :

sles rétrécissements physiologiquesce sont :

*'orifice du col de la vessie,

*la portion membraneuse et le collet du bulbe,

*la partie moyenne de l'uretre spongieux,

*le meat.

*les dilatations physiologiques ce sont

*la portion prostatique,

*le cul de sac bulbaire au niveau du bulbe du cegmngieux,

*la fosse naviculaire au niveau du gland.

6-Structure de l'urétre :

— La paroi urétrale :

Elle est formée de trois tuniques a savoir :

ela tunique fibreuse musculaire présentant unetwuderne longitudinale et une
couche externe circulaire,

ela tunique de tissu érectile tres développée pararau niveau du bulbe, mais
mince au niveau du corps spongieux,

ela tunigue muqueuse tapissée d’'un épithélium dyidue stratifié contenant les

glandes de Litré, siege des urétrites.
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— Intérieurement (urétrostomie) :

- 'urétre prostatique présente :

* une saillie médiane longitudinale sur la parostgoieure : le veru montanum,
*Trois sommets au niveau du veru : l'utricule patsjue au milieu, les canaux
€jaculateurs de part et d’autre,

*une gouttiére latérale de chaque coté du versiaivrent les canaux
€jaculateurs, prostatiques.

- 'uretre membraneux présente :

*des plis longitudinaux,

*des orifices des glandes de COWPER,

*des lacunes de MORGANI, dépressions tubulairdisjaés en arriere, dorsales et
latérales,

*la valve de GUERIN, repli transversal dorsal éitul ou 2 cm du méat.

— L’appareil sphinctérien urétral :

Il est double : le sphincter lisse formé par dbeefs musculaires en continuité avec
le detrusor, entoure la partie initiale de I'urgirestatique sur 1cm environ. Le
sphincter strié entoure l'uretre membraneux et r@men s’étalant sur la face

antérieure de la prostqu6].
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Figure 4 : Vascularisation artérielle de l'urétre.
1. Artére pudendale interne ; 2. Artére bulbo @atétr 3. Artére circonflexe

4. Artére caverneuse ; 5. Artere dorsale du pénis
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7- La vascularisation artérielle :

Elle respecte la division anatomique de l'uretm@)si

-I'uretre prostatique est vascularisé comme latptegpar les branches de l'artere
iliaque interne a savoir :

*les arteres hémorroidales moyennes,

*les arteres prostatiques

*les arteres vesicales inferieures ;

-I'uretre membraneux est vascularisé par les atere

*rectales inférieures (ou hémorroidales inférielyres

*du bulbe du pénis,

*veésicale inférieure, branche de I'artére honteossne ;

- l'ureétre spongieux est vascularisé par les drascde division de l'artére
honteuse interne qui sont :

*L’artere du bulbe du pénis,

*Les arteres bulbo urétrales,

*L’artére de la verge.

7-1 Vascularisation veineuse :

Les veines urétrales sont toutes tributaires deelae dorsale de la verge, des
plexus veineux de SANTORINI et Séminal.

7-2 Les lymphatiques de l'urétre :

lls sont tributaires des :

- collecteurs de la prostate pour la partie pragiat

-ganglions iliaques (internes et externes) et hgptigjue pour l'uretre
membraneux,

-ganglions iliaques externes et inguinaux pouradi@ spongieuse
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7-2 L'innervation de l'urétre :
- I'uretre postérieur et le bulbe urétral : somanvés uniquement par le plexus
hypogastrique par I'intermédiaire des plexus véseatgrostatique
- 'uretre spongieux est innervé par le nerf horteerne, rameau
Bulbo urétral du nerf périnéal et le nerf dodalla verge.
8- Les rapports de l'uretre :
lIs sont différents selon qu’'il s’agit des segmepitsstatiques, membraneux ou
spongieux de l'urétre :
8-1 Rapports de l'urétre prostatique :
L’urétre prostatique est en rapport avec :
- le muscle du sphincter interne de la vessie ;
- la prostate et sa loge ;
- I'utricule prostatique et les canaux €jaculateurs
8-2 Rapports de I'urétre membraneux :
L’'urétre membraneux est en rapport avec :
- le sphincter strié de l'uretre qui forme a ceeair un anneau complet ;
- 'aponévrose moyenne du périnée et par son irdeiare :
* en avant avec la veine dorsale de la verde gliexus de
SANTORINI
* en arriere avec le muscle transverse profdesl,fosses ischio- anales et le
rectum périnéal,

* [atéralement avec le muscle releveur de I'anus
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8-3-Rapports de l'urétre spongieux :

L’urétre spongieux est en rapport avec :

-les corps caverneux qui forment un diedre damsdechemine l'urétre
spongieux ;

-le fascia du pénis, les tissus cellulaires saan@s et la peau,

-I'aponévrose moyenne du périnée,

-les muscles périnéaux dont les muscles bulborcaug,

-le muscle traverse superficiel du périnée,

-le muscle transverse profond du périnée.

9- Physiologie de l'uréetre :

L'urétre masculin, conduit qui s’étend du col vésicau méat, assure
essentiellement trois fonctions a savoir :

 L’écoulement des urines et des secrétions géngal:

Dans sa partie supérieure en amont du veru montafiurgtre est parcouru
exclusivement par l'urine ; en aval du veru montanuc'est-a-dire a partir de
'abouchement des canaux éjaculateurs, l'urétree liéggalement passage au
sperme.

sLa continence des urines :

Elle est assurée par l'urétre membraneux grace aygieme sphinctérien strié.
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L’érection :

A cette fonction participe l'urétre spongieux suitadans sa partie perinéo-
bulbaire. Ainsi, toute diminution de sa longueufoettoute anomalie de son
élasticité s'oppose a la rectitude du pénis etagrtie coit. Ces trois fonctions
supposent un canal perméable, souple, de calibrmahocar toute anomalie
urétrale (rétrécissement, dilatation, diverticteneur) peut avoir des
conséquences défavorables a la fois sur I'appaneiire (miction) et

I'appareil génital (€&jaculation).

Disons avec GUYON, l'urétre n'est pas seulemertdeal excréteur de l'urine ;
C’est le chemin que le médecin doit parcourir paiver a la vessie, le canal qu'il
a la charge de rendre libre lorsqu’il est oblit&té,guérir lorsqu’il est malade, et
avant tout savoir examiner méthodiqguement poinjppart dans toutes ses parties
[1I- Anatomie endoscopiquede la prostate :

La connaissance de cette anatomie est d’une inmuerteapitale, dans la pratique
de la résection endoscopique.

Avant de commencer la résection endoscopique, dalitation des différents
reperes est indispensable.

Les reperes les plus importants tels qu’ils appaeait avec optique forobolique se
présentent comme suit

-trigone et orifice urétéraux

-le lobe médian intra vésical

-les lobes latéraux

-les lobes latéraux hypertrophiés tels qu'on [@sentre le col de la vessie et veru
montanum

-le sphincter externe et l'urétre membraneux

Quand il existe une importante hypertrophie ptagia avec protrusion intra
vésicale marquée , il se crée en arriere une zoaeeugle a la cystoscopie , et les
orifices urétéraux peuvent ne pas étre visible®pgtiue forobolique. Le veru

montanum est le repére le plus important, limitesdeurité pour le sphincter
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externe.

Le sphincter externe commence juste au dessougmunontanum constitué de
bandes circulaires qui se plissent lors du passaggystoscope

A la résection des lobes apicaux autours du vermtamom, il y a risque

d’endommagement du sphincter externe en cas de mepérge.

@ Les orifices 1
urétéraux

® Le col vésical
avec un
lobe médian

& Les deux
lobes latéraux

@ Le sphincter
strié distal

@ Partie inférieure des
deux lobes latéraux avec
le vérumentanum au
milieu
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Fig6 : Repéres endoscopiques dans I'HBP
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V- Anatomo-pathologie

La glande prostatique est en fait constituée d& diandes distinctes : la glande
craniale entoure l'uretre au dessus du veru momafuretre sus montanal). La
glande caudale entoure l'uretre sous montanumneet vers le haut entourer la
glande craniale comme un coquetier contient un beer. résulte que la glande
craniale se draine par des canaux qui se jettestldla@etre sous montanal alors
gue la glande caudale se draine au dessous dulLvadénome de la prostate
affecte exclusivement la glande craniale et transtda glande caudale en une
fine membrane que 'on nomme coque prostatique.

L’aspect macroscopique

L’adénome se présente habituellement sous la fdiume tumeur réguliere faite
de deux lobes latéraux situés de part et d’autta gertion initiale de l'urétre
gu’ils aplatissent transversalement. Parfois, istexen arriere et en haut un
troisieme lobe qui bombe dans la vessie et obglugou moins le col vésical.
C’est le lobe médian. Rarement le lobe médian erigter seul ou associé a deux
lobes latéraux de tout petit volume.

L’'aspect histologique

L’hyperplasie qui est a I'origine de cette tumeé@nigne peut toucher chacun des
tissus constitutifs : le tissu glandulaire (adénprgetissu musculaire (myome), le
tissu conjonctif (fiorome). L'adénome de la prostast donc en un adéno-myo-
fiborome. La proportion de chacun de ces élémentgagmble ; si le contingent
fibreux est au premier plan, le volume de la glamdte modeste mais sa
symptomatologie est bruyante ; si le contingenhad@teux est au premier plan,
la tumeur peut prendre un volume considérable alaevenir génante. Ainsi, le
poids de 'adénome pelltvarier de 10 a 300 grammes.

Le sens du développement

Bloqué vers le bas par la prostate caudale, I'atérge développe vers les zones
de moindre résistance, c'est-a-dire vers le hdigratre : vers le col vésical, vers

le trigone, vers le rectum. Dans tous les cagfdule et tasse le reste de la
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prostate, mais il reste toujours séparé de cedtalgl caudale laminée par un plan
clivage dont I'existence constante sert de guidechirurgie d’exérese.
V-Retentissement sur le systéme urinaire :

A- L’adénome de la prostate :

1-Urétere : la prostate hypertrophiée entraine tortuositénetpression de l'uretre
postérieur entrainant ainsi un soulévement du edadressie au dessus du
plancher vésical. Ces manifestations se tradupsgniine obstruction de la vessie.
2-Vessie: la musculature de la vessie subit une hyperobmpensatrice dans ses
efforts a surmonter I'obstacle ce qui donne ceeetspn colonnes. L'augmentation
de la pression intra vésicale nécessaire pourtirahobstacle force la musculeuse
au niveau des points faibles faisant ainsi unei@grour former les diverticules. A
ce stade la non levée de 'obstacle entraine uataton et une décompensation
qui aboutit a une distension devessie et un amincissement de sa paroi.
3-Voies urinaires supérieures

Avec la dilatation et 'amincissement de la pam@sicale, sécondaires a I'obstacle
au niveau du col le mécanisme sphincterien mugeudai niveau des orifices
urétéraux est affaibli ou supprime.

L’augmentation de la pression est ainsi transmiseuaéteres et aux cavités
rénales entrainant une hypertrophie compensatricees
dilatation(hydronéphrose).

Au niveau des urétéres souvent comprimeés dangrigat intra mural par un
détrusor hypertrophique il se produit une sténd&migine d’'une urétéro
hydronéphrose.

L’infection peut se greffer et entrainer une pyépinrite.

Il n’est pas rare de voir une insuffisance réndl@ueune hypertension artérielle a
la suite d’une atrophie hydronéphrotique provoqued’ischemie du parenchyme

secondaire a I’hyperpression.
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b. Retentissement sur la vessie

@ L'obstruction (2] L'hypertrophie © Les diverticules

L'HPB provoque étirement, tortuosité L'obstruction oblige dans un premier ~ L'hyperpression intravésicale peut

et compression de I'uréthre postérieur et temps la vessie a s'hypertrophier pour  forcer la musculature vésicale et
souléve le col de la vessie. Il fait ainsi lutter contre I'obstacle, des provoque une hernie de la muqueuse
obstruction a 'écoulement de l'urine. trabéculations vésicales apparaissent pour former un ou des diverticules de
la vessie.

Ol décompensation

Si l'obstacle n'est pas levé une décompensation survient et la
vessie se dilate et sa paroi s'amincit. L'évacuation de la vessie
devient incompléte et un résidu persiste aprés miction

¢. Retentissement sur les voies supérieures

L'hyperpression intravésicale force le systéme valvulaire des
uretéres, et se transmet aux uretéres et aux cavités rénales qui se
dilatent a leur tour pour donner une urétéro-hydronéphrose. Des
Iésions infectieuses de pyélonéphrites ne tardent pas a se greffer
dessus, ce qui peut conduire a la destruction du parenchyme et a
l'insuffisance rénale.
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B- Le rétrécissement urétral :

1-Le sieége sur n'importe quel segment du canal, il est cepaphdommode de
distinguer les rétrécissements

-méatiques et rétro méatiques

-spongieux, qu’ils soient périneaux, péno scrothukyaires

-membraneux

2-Etendue :

Le rétrécissement est exceptionnellement limit mlqueuse et a la sous
mugueuse urétrale. Dans la grande majorité desectgalité de la paroi urétrale
est intéressée par le processus de sclérose rabpods rétrécissement ; au
maximum, la sclérose peut s’étendre aux tissus pééiraux.

La longueur du rétrécissement dépend de sa causigjae des tentatives
thérapeutiques antérieures. Schématiqguement,ttégissements traumatiques
sont le plus souvent courts (0,5 a 1cm), alorslesieétrécissements
inflammatoires et/ou iatrogénes sont plus longsevinés étendus parfois a la
totalité de I'uretre spongieux. Fait importantté@due des Iésions dans le corps
spongieux est souvent beaucoup plus importantéépeadue du rétrécissement
lui-méme et le déborde largement tant en amontgavel.

Les conséquences du rétrécissement

Les consequences de la réduction du calibre usardllocales, régionales et
générales et toutes liées a I'obstacle de I'évamuales urines.

- Localement :

L’augmentation de pression dans l'uretre pré stgnetaccentue I'inflammation
péri urétrale s’extériorisant sous forme d’uneufist voire prenant I'aspect

dramatique d’'un phlegmon urineux du périnée.
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- Sur le plan régional :
Le méme phénoméne peut provoquer le reflux d’uniniestées ou non dans les
canaux prostatiques, source de prostatite chromguegue bactérienne ou non :
voire d’épididymite.
Enfin toutes les manifestations vésicales de Iilgsibn cérvico-urétrale peuvent
apparaitre : vessie a cellules et colonnes divédiies, calcul de vessie.
- Sur le plan général :
L’insuffisance rénale chronique obstructive patafision du haut appareil est
possible. Elle est aujourd’hui rarissime.
VI- Physiopathologie de la prostate : [30 ; 48 ; 35

1- Physiologie de la prostate
La prostate et les vésicules séminales sont daedegaa secrétion externe. Leurs
sécrétions jouent un réle tres important dansridiation mais ne sont pas
indispensables. Elles servent a véhiculer, noatraugmenter les chances de
survie des spermatozoides.
Composition de I'éjaculat
Le volume de I'éjaculat humain varie de 2 a 6 omposé principalement de :
. Spermatozoides
. Liquide séminal
Le liquide séminal est formé par les sécrétionsotganes sexuels secondaires tels
gue les épididymes, les vésicules séminales, ktqtm les glandes de Cowper et
de Littré.
Les vésicules séminales contribuent a 2-2,5 caed@nb-1cc pour la prostate dans

la composition du liquide séminal.
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Tableau 1 Composition du Liquide Séminal

Eléments

Composants

Electrolytes (mg/100ml)

Sodium, potassium, zinc, magnesil
acide citrique, chlorure de calcium

Hydrates de Carbone (mg/100n

Fructose, inositol, glucose, ac
ngscorbique, sorbitol

Composés Nitrés (mg/100ml)

Phosphorylcholine,  speiine,  urée
créatinine, acide urique, ammoniac

Prostaglandines pg/ml

PGE, PGA, PGB, PGF

Enzymes

Phosphatase acide, phosphatase alc;:
diamine oxydase, Blucuronidase
déshydrogénase lactique, alpha amyl
leucine aminopeptidase, protéin
séminale

Protéinesdles (mg/100ml)

Acides Aminés (mg/100ml)

Acides aminés neutres
Acides aminés basiques
Acides aminés acides
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1-2 Protéines de sécrétion prostatique [30 ; 55]

1-2-1 Antigene spécifique de la prostate (PSA)

Initialement décrit sous le nom de gamma-protéareHARA en 1971 et isolé du
tissu prostatique par WANG en 1979 c’est une glyotine exclusivement
produite chez 'homme dans les cellules épithdiglestatiques.

Son role physiologique est de réliquefier le speetnga sécrétion semble étre
guantitativement équivalente dans toutes les zdeda glande.

1-2-2 Phosphatase Acide de la prostate (PAP)

Elle représente la protéine la plus abondanteudddlprostatique (25%). Mise en
evidence dans le tissu prostatique dés 1935, ladP&B proposée comme
marqueur biologique du cancer de la prostate ib@ ans. Méme si son rble
physiologique est méconnu, il semblerait qu’ellenpait intervenir dans la
capacitation.

1-2-3 Protéine de sécrétion prostatique (PSP).

Elle semble jouer un réle dans les phénomenespiitation et reconnaissance
antigénique.

1-2-4-Autres protéines prostatiques :

Albumine, alpha-1 acide glycoprotéine, Zn-alphahzZgprotéine.
2-Physiopathologie de 'HBP [48]

2-1-Testostérone :

Il est admis aujourd’hui que la testostérone, pdiidis de son métabolite inter
cellulaire la dihydrotestostérone (DHT) joue ureréksentiel dans le métabolisme
prostatique. Sans cette hormone, la prostate espaible de maintenir son
développement, sa différenciation, son volume nbansa fonction.

Une fois que le volume normal adulte de la prosatetteint sous I'effet des
androgenes, il Naugmente plus par de nouvellesrastmations, méme

importantes d’androgenes exogenes.
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Les androgenes sont essentiellement pour le bauléénent de la division et la
prolifération cellulaire mais ne sont responsabie$eur déclenchement et pour
cela il faut la présence d’autres facteurs de sédgun.
2-2-Autres facteurs
2-2-1-Les cestrogenespar leur effet synergique sur I'action des andnege
2-2-2-Les facteurs de croissancele FGF (Fibroblaste Growth Factor)
Ou I'EGF (Epidermal Growth Factor)
2-2-3-Les proto-oncogenesimpliqués dans la régulation, la division et la
différenciation cellulaire.
VII- Etiologie des rétrécissements urétraux :
Toute Iésion de I'urétre risque de laisser unetgmarétractile. Cette cicatrice sur
un canal aussi fin que l'uretre, peut donc en mé&dei calibre et provoquer une
sténose. Ces sténoses peuvent survenir quelqusesajonés la lésion ou méme des
mois ou des années apres. Tout traitement derlassddilatation, uretrotomie,
chirurgie) va en fait provoquer une autre cicatgoe I'on espere de meilleur
calibre mais qui peut aussi entrainer une autr@st D’ou la nécessité absolue
de surveiller régulierement tout malade traité giénose de l'uretre car, il peut
toujours présenter une récidive dont le traitensend d’autant plus facile qu’elle
est dépistée tot.
Quatre étiologies se partagent inégalement la rnssimlité du rétrécissement de
I'uretre. Leur recherche est rendue difficile gmtdngueur de I'intervalle avec
I'événement primitif

- les causes scléro-inflammatoires (infectieusesetgitaires),

- les causes traumatiques,

- les causes iatrogenes,

- les rétrécissements d’origine congénitale.
1- Les rétrécissements scléro-inflammatoires (inféeuses et parasitaires) :
lls sont largement prédominants et sont le résditaton ou mauvais traitement

des pathologies infectieuses et parasitaires gpadieil uro-génital a plus ou moins
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long terme.

Les infections de 'urétre sont le plus souventér@mnes, contractées lors de
rapport sexuel avec une personne déja infectéegermses les plus souvent
responsables sont les gonocoques, l'urétrite agpape s’appelle aussi
blennorragie, gonococcie ou "chaude pis5eOn trouve aussi des germes tels
gue : les colibacilles, staphylocoques, klebsieBa®ptocoques, tréponemes ; de
plus en plus on incrimine IEhlamydia, responsable d’'une urétrite moins bruyante
gue la blennorragie mais qui peut durer tres langte un parasite est aussi de
plus en plus retrouver: |&richomonas.

Il faut savoir détecter des infections non sexunedlet transmissibles comme la
tuberculose, la bilharziose urinaire et les sudtiéms fréquente0].

— La blennorragie :

Classiquement, c’est la cause la plus importante 802% envirof3 ; 67].

Les rétrécissements blennorragiques touchent dénaat la population jeune
entre 15 a 40 arf8] et cela 2 a 10 ans apres les premieres manifesatimiques.
Les sténoses réalisées siegent le plus souveneaurde |'uretre antérieur, mais
elles peuvent aussi étre multiples (en chapeletendues intéressant d’autres
segments de l'uretre.

— La syphilis :

*L’étiologie syphilitique, rare est évoquée eng@Bce d’'un certain nombre de
facteurs a savoir : la sérologie de BORDET WASSERMK(B W) positive,

*une amputation du gland ou de la verge; ou un&uesn de la pyramide nasale.
—La bilharziose uro-génitale :

Dans les zones de forte endémie bilharziose, tescigsements urétraux sont
généralement les séquelles de bilharziose uroajésjtcela impose un traitement

massif et une politique cohérente d’éradicatiotadglharziose dans ces zones.
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— La tuberculose uro-génitale :

L’origine tuberculeuse des rétrécissements urétegtixare; le rétrécissement
causeé par le bacille de KOCH (B.K) s’étend a teutrdjet de I'uretre antérieur. I
est tres rebelle et évolutif posant des probléimésapeutiques sérieux. L'atteinte
urinaire par le bacille de KOCH sans séquellegsatées sur les voies urinaires
(notamment l'urétre) est estimée a 1,20 ; 46].

2- Les rétrécissements traumatiques :

lls succedent habituellement aux traumatismes dduibcomme les ruptures, les
déchirures, écrasements ou éclatements s’obsemaénéral sous un tégument
resté intact. lls tiennent leur particularité dg@tasence de leur contact du tissu
érectile, corps spongieux qui 'engaine ; cesrratismes sont habituellement
provoqués par les fractures du bassin (accidents d@e publique, de travail
etc...)[59 ; 69], les chocs directs sur périnée (coup de piedaahlite a
califourchon[24 ; 33 ;35 ; 7]

3- Les rétrécissements iatrogenes :

Ces rétrécissements urétraux sont consécutifs enaeseuvres instrumentales
endo-urétrales ou post opératoires ; ils sontus pbuvent d’origine mal précisée
et leur fréquence est diversement appre@ég

Leur fréquence augmente considérablement du fdititlésation intempestive
des sondes urétrales dans les services de réamneaiile chirurgie ainsi que la
provocation de nombreuses fausses routes parderpel non qualifié

4- Les rétrécissements congénitaux :

Il s’agit le plus souvent d’une atrésie du méabeas® le plus souvent a un
hypospadias. Il peut aussi exister un rétrécisseugitable soit au niveau de
I'uretre antérieur soit au niveau de l'urétre meamgux.

Il peut étre constitué par des valves, replis mugseégeant au dessus et au
dessous du veru montanum ou par un véritable cagypine.

Soulignons gue I'exceptionnelle origine tumorals d&récissements urétraux

constitue un diagnostic différenti@?2 ; 63 ; 71]
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VIII- ETUDE CLINIQUE :

A- Adénome de la prostate : [4]

Symptomatologie chez un patient donné, subit detufations qui
particulierement sensibles dans les premiers molspremieres années de
I'apparition des troubles.

Cette variété de la symptomatologie est importartennaitre puisqu’elle joue un
réle fondamental sur la fagon dont on va pouvogrépier la géne réelle et le
résultat des traitements consaeurs.

L’évolution de la symptomatologie est tellementgaa que l'installation
progressive explique les difficultés de dater lbudéles trouble

Les signes cliniqguesont souvent sous-estimés par le patient.

Le contexte social est important : pollakiurie beaup plus génante chez le
citadin. Il faut tenir compte aussi des facteurgragants de I'obstruction
pelvienne : froid, humidite, alimentation, sédeié¢ar

1-Pollakiurie

c’est un besoin fréquent d’'uriner ; l'intervalletendeux mictions est court. Elle
peut se rencontrer dans plusieurs situations :

-miction d’un trop plein vésical avec résidu import accompagné ou non de
dysurie

-miction compléte sans résidu de vessie de petfiaaité (pollakiurie nocturne au
début intense et précoce)

-vidange intra vésicale post mictionnelle d’'un grancerticule vésical.

-la pollakiurie doit étre interprétée en fonctiamabntexte, du milieu, et en

particulier des boissondeur nature (thé, café, alcool), leur quantité
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2-Dysurie

C’est une géne a la miction. Elle se manifesteuparlenteur au démarrage, un jet
faible sur les chaussures, I'existence d’'une pauabédominale associée a un
allongement de la durée de la miction.

Certaines précisions sont a noter :

-la position mictionnelle : debout, assis, voirag® en avant

Le jet fin spiralé en pomme d’arrosoir, sans fosregoutte a goutte, I'existence de
gouttes retardataires

-la durée de la miction qui est allongée, la dysuaiétant pas percue par le patient
gue si elle devient génante.

L’existence d’'une lenteur au démarrage orientedphrs une vessie hystive.
3-Miction Impérieuse (ou urgence mictionnelle)

Elle est différente du besoin impérieux car nétessie attention particuliere pour
eviter les fuites, avec un effort de retenue imgoatrt

C’est une impossibilité d’attendre parfois avetdui

Elle correspond souvent a des contactions désiesibmais a une hypertonie
vésicale qui ne se laisse distendre. A noter gtyila pas de rapport avec
I'existence ou I'absence d’un résidu.

4-Incontinence ou Fuite d’Urines

C’est une impossibilité de retenir ses urines suaméapres un certain remplissage
vésical, la capacité vésicale de continence.ddtelassée en :
-postsphinctérienne (I'urine vient de l'uréetre)

-pré-sphinctérienne (I'urine vient de la vessisjeimittente en jet ou continue en

gouttes a gouttes.
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QUANTIFICATION DU SCORE SYMPTOMATIQUE DE L’'OMS

Score baseé sur l'intensité des symptomes et leportance sur la qualité de vie.

Le SSPOMS en anglais WHOPSS est basé sur la répohgeestions concernant
les symptdémes urinaires. Un score de 1 a 5 egrasai chaque réponse. Le score
total symbolisé par la lettre S peut ainsi alleOde35 (asymptomatique- tres
symptomatique [S=0-35]

Score de I'impact des symptdmes sur la qualitéiele v

L’impact des symptémes sur la qualité de vie duahalest variable. Le score sur
la qualité de vie est symbolisé par la lettre Lujplife). La réponse a cette question
Peut aller de trés heureux a tres malheureux edital6(L= 0-6). L'ensemble du
Systeme sera exprimé par les deux lettres SL,35)Q-(0-6).C’est ainsi qu’une
personne moyennement symptomatique (par exemplegoRdst peu génée par sa
symptomatologie pourrait étre décrite comme s824L3.

Une autre qui supporte mal les mémes symptomesuawseaore de S24L5.
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Durant le mois passé Pas Moins Moins d'une | A peu prés une | Plus d'une | Presque
dutout |d'une fois|fois sur deux | fois sur deux fois sur deux |toujours
sur cing
Combien de fois avez-vous eu besoin
d'uriner a nouveau moins de deux| 1 2 3 4 5
heures aprés avoir fini d'uriner ?
Avec quelle fréquence avez-vous eu
l'impression qu'il était nécessaire | o 1 2 3 4 5
d'uriner en plusieurs temps ?
Avec quelle fréquence avez-vous
trouvé difficile d'attendre pour uriner |0 1 2 3 4 5
?
Avec quelle fréguence avez-vous eu
0 1 2 3 4 5
un jet urinaire faible?
Avez-vous eu a pousser pour
commencer une miction ? 0 1 2 3 4 >
Pas du
1 fois 2 fois 3 fois 4 fois 5 fois
tout
Combien de fois au cours d'une nuit
habituelle, avez-vous eu a vous
réveiller pour uriner entre le moment 0 1 5 3 4 5
de votre coucher le soir et celui de
votre lever le matin?
Réjouit |Heureux Satisfait Insatisfait Tres MalHeu-
insatisfait reux
Si vous deviez passer le reste de votre
vie avec vos symptémes urinaires|0 1 2 3 4 5
actuels, qu'en penseriez-vous?
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Autres guestions intéressantes

Questions se rapportant a 'anamnése

-comment les symptémes se sont installés ?

-rechercher les antécédents d’intervention oualematisme sur le petit bassin.
-rechercher les antécédents de maladie vénérieemeparticulier gonococcie
(risque plus important de sténose)

-rechercher une pathologie associée pouvant dal@sermanifestations urinaires a
type de prostatisme (diabete, maladie neurologique

-préciser les médicaments que prend le malade adicydier ceux qui peuvent
influencer I'urodynamique vésico-sphinctérienngmpathomimétiques,
ganglioplégiques, les antidépresseurs, anti chgjigees.

Questions a la recherche de complications et degside gravite :

Le malade a-t-il eu :

-des hématuries

-une lithiase vésicale ou des voies supérieures

-des infections urinaires, combien d’épisodes ?cAigvre ou non ?
Accompagneées ou non d’'une exacerbation des signpsodtatisme ?

Questions se rapportant a I'activité sexuelle

Il est important de connaitre le niveau d’activééxuelle, ceci ayant une
importance dans le choix de certaines thérapegique

Diagnostic positif

1-Interrogatoire

L’interrogatoire est un temps précieux dans I'exarde tout malade car souvent a
lui seul, on peut avoir 30-45% du diagnostic ddhBIP chez un sujet du sexe

masculin, 8age, qui consulte pour des troubles urinairedgkiolrie, dysurie...)
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Examen physique

2-Le toucher rectal

C’est un examen fondamental pour le diagnostiadeathologie adénomateuse et
ne doit pas se limiter a la prostate seulements ohait explorer I'anus et

I'ampoule rectale. Sa technique est rigoureusetune et vessie vides.

Les positions :

-couchée latérale

-debout penchée en avant

-genu-cubitale (procure les meilleurs renseignes)ent

-gynécologique, la plus employée, tres confortabkz les patients ages.

Les renseignements procurés par le TR

Au niveau anal : tonicité du sphincter anal, héwioles internes, fissures anales,
abceés de la marge anale, fistules anales

Au niveau de I'ampoule rectale : tumeur du recti@oalome

Prostate

.Consistance (ferme, souple, élastique) évoquarartdage nasal

.Son homogénéite

.Caractere douloureux ou non

.Sa surface lisse

.Contours réguliers.

A noter que le lobe médian échappe au TR raison lpouelle 'absence d’HBP
ne signifie pas qu’il Ny a rien. Et pour cela obesoin de faire recours a d’autres
investigations.

NB : Le TR combiné au palper hypogastrique renseigasur : I'existence de

résidu, et surtout d’'une tumeur de vessie et/ou uglobe vésical.
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|
1
|

Le toucher rectal est trop souvent négligé
au cours de l'examen pour son caractére
parfois tabou et par manque d'habitude
de la part du médecin.

Le toucher rectal est un geste rendu facile et
commode aujourd'hui du fait de l'existence de
gants jetables. Sa technique est facile a
acquérir.

e

"

@ Position gynécologique

LeT.R
permet
d'examiner
I'anus
T'ampoule
rectale

ostate

lf§_‘$_- =
. @ pr

(2] Ampoule rectale

la prostate

€ Massage prostatique

Le T.R permet de faire un massage
prostatique réalisé principalement
pour ramener des sécrétions
prostatiques en vue d'un examen
cyto-bactériologique (diagnostic de
la prostatite chronique).

& T.R combiné au palper hypogastrique

permet d'apprécier le degré d'infiltration de la paroi
vésicale par une tumeur (tumeur avancée)

FIG 9 : Technique du TR
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Diagnostic différentiel de 'adénome de prostate [B; 52 ; 47]

1-Cancer de la prostate il est fréquent qu’un cancer soit associé a wmaae ;
il faut rechercher :

e une masse dure et irréguliére au TR.

* une asymétrie des signes a I'UIV ;

* une élévation importante du PSA

* puis réaliser des biopsies prdifaes, au mieux écho guidées.

Le cancer associé a 'adénome n’est parfois décbgu& I'examen histologique
de la piece d’adénomectomie ou des coupeaux detia@se

2-Les lésions infectieusesce sont entre autres la prostatite chronique, la
prostatite aigue, la cystite.

3-les troubles de la contractilité

* origine neurogene (diabéte +++, |ésmé@dullaire, tranquillisants,
médicaments parasympatholytiques...)

e origine myogene ; hypertonie du sphinctaéstr

e origine psychique

L’examen neurologique et 'examen urodynamique pean toute leur valeur dans
le cadre des troubles de la contractilité.

Evolution des adénomes prostatiques et complicatisn[31 ; 72 ; 1 ;83

1- complications évolutives :I'évolution est lente

e certains adénomes n’ont jamais de retemtissé

e d’autres s’aggravent progressivement, soupanpoussees, rendant compte
de 'augmentation progressive du volume de l'adénariaquelle se surajoutent
des phénomenes congestifs secondaires a des faictiatieux ou mécaniques.
2- complications mécaniques

*Rétentions :

-Rétention chronique entrainant I'uretéro-hydronéph;

-Rétention aigue de survenue brutale, se manifiegtarune impossibilité totale

d’uriner qui devient rapidement extrémement dowdase : «pisser ou mourir».
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L’examen clinigue retrouve une masse hypogastrignéue, mate, douloureuse a
la percussion, immobile. Le drainage de la vessigsse pour la mettre a I'abri
d’'une déchirure et calmer le patient.

*Hypertonie vésicale : c’est un stade dangereuiacaollakiurie et les mictions
impérieuses seront peu, voire pas améliorées dyéoua chirurgie.

Diverticules : ils sont dus a I'évolution progrieesdes cellules entre les colonnes
essentiellement a cause de la poussée abdominloraigpatique. Ils sont formeés
d’'une hernie muqueuse entre les fibres du détuitaéré.

sLithiases : dues a la stase, elles sont sourogedtions urinaires et favorisent
I'instabilité vésicale. Leur effet d'irritation cbnique serait toxique pour
I'urothélium. Elles se manifestent : douleurs nuntielles, infection urinaire a
répétition, des hématuries, rétention aigue d’'upiaeclapet lithiasique.
eInsuffisance rénale : exceptionnellement due 8Ptimais peut se voir avec les
glomérulopathies diabétiques.

*Prostatite aigue ou Adénomite :

3- Complications infectieuses syndrome fébrile, mictions douloureuses, prostate
tres douloureuse ; parfois calcifications visitAda radiographie, ou rétention
aigué fébrile, urgence de drainage.

*Orchite et Epididymite : par infection descenddatlong des déférents : grosses
bourses chaudes, fébriles et tres douloureuses.

eInfections urinaires basses : avec brilure mictdie et / ou pyurie.
Pyélonéphrite aigué et septicémie : rares, se e&niit par un syndrome
douloureux lombaire exacerbé a I'ébranlement, @& clocher, voire choc
septique.

» Heématurie : 'HBP elle-méme ne saigne pas, patred’urétre (par des
phénomenes inflammatoires et / ou infectieux agsd@it la vessie peuvent
saigner. Typiquement initiale, elle peut témoigiiene poussée congestive
pelvienne, d’'une cystite, d’'une lithiase mais adasne tumeur vésicale.

L’origine prostatique de cette hématurie doit &rgours un diagnostic
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d’élimination par I'UIV et/ou la cystoscopie en panlier en période hématurique,
méme devant un adénome volumineux.

B- Sténose urétrale:

La symptomatologie clinique du rétrécissement até@st dominée par quatre (4)
tableaux a savoir : la dysurie, la rétention d’asinles troubles de I'éjaculation et
les manifestations infectieuses.

Les premiers signes se manifestent en généraladixsemaines apres la cause
initiale ; ces signes négligés peuvent aboutie aétieuses complications
urologiques telles que : I'insuffisance rénale dhjae, la septicémie et la mort.
1- La dysurie :

Elle est sans doute le maitre symptdme, elle séfesta par la douleur a type de
brllures per ou post mictionnelles irradiant dang ke pelvis ou vers le scrotum.
Souvent elle s’accompagne de pollakiurie, de micitimpérieuse ou de fausse
incontinence urinaire. La miction devient plus idifg, lente, retardée ou
interrompue ; le jet devient irrégulier, fin sangueur, en goutte a goutte. Il peut
s’agir de miction par regorgement amenant le madadeonsultation.

2- La rétention d'urine :

Elle est tres fréquente dans le rétrécissemeneaman traité. La rétention peut
étre aigue ou chronique.

2-1-La rétention aigue d'urine :

C’est une urgence urologique trés rare dans léaiésement. Il faut la distinguer
de la rétention aigue d’origine prostatique (adémal@ la prostate, cancer de la
prostate) ou d’une lithiase enclavée dans |'urgtrieconstitue le diagnostic
différentiel ; souvent il s’agit d’'un malade vurap un sondage ou une ponction
vésicale sus-pubienne évacuati®@]. Ces patients représentent 3%

des cag[67 ; 86 ; 57]

2-2-La rétention chronique d’urine :

Elle peut se voir dans toutes les formes de ré&séanent urétral quel que soit le

siege et I'étiologie avec retentissement sur ld hppareil urinaire.
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3-les troubles de I'éjaculation :

Quelquefois, la sténose urétrale fait que le masadelaint de troubles de
I'éjaculation.

L’'orgasme est retardé et I'éjaculation est sangeu et rétrogradée.

4- les manifestations infectieuses :

Les signes infectieux sont trés divers et d’int@éngariable. Il s’agit de l'urétrite
chronique avec goutte matinale, I'épididymite aigaéorostatite ou la réaction
inflammatoire locale allant de la simple viroleréluperceptible a la palpation au
phlegmon diffus péri urétral en passant par legggihts types de cellulites péri
uretrales.

IX- ETUDE PARACLINIQUE :[31;72;5;9;20;50;95; 29]

A- Biologie et Biochimie :

1- Adénome de la prostate et Sténose urétrale :

1-1 La glycémie :indispensable dans le bilan préopératoire. Céetduix de
glucose dans le sang. Grace a plusieurs mécangameégulation, la glycémie est
maintenue sensiblement constante (autour de lignedrafin d’apporter aux
organes et aux tissus des quantités constantdaaesgsanguin.

La régulation du taux sanguin de glucose est asgiréee a un équilibre
permanent entre les substances, de nature sudoubhale, qui diminuent la
glycémie (insuline) et celles qui 'augmentent (glgon, adrénaline, hormone de
croissance).

La valeur normale comprise entre 4,4 et 6,7 mnia/(isoit de 0,8 a 1,2g/litre) a
jeun et de 6,7 mmol/litre deux heusgsres un repas.

Selon 'OMS on parle d’hyperglycémie lorsque laggignie a jeun est supérieure a

1,26g/litre & deux reprises soit supérieure a 6,@lttne.
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1-2 ECBU et antibiogramme :

Toujours indispensable devant toute dysurie sugautas de lithiase vésicale
associée a 'HBP et ayant un but d’aseptiser leesavant I'intervention (risque
de disséminer les germes en per-opératoire).

» Technique de prélévement :

Urine ayant stagnée 4 heures dans la vessie (auxmrines du matin).

- Aprés toilette génitale avec un antiseptique,

- Prélevement des urines au milieu du jet dans wofistérile.

- Au laboratoire de préférence pour éviter un diéta long entre le prélevement et
I'examen (apres 4 heures, les cellules s’alterantpntre la bactérie reste intgcte
» L’examen direct apres coloration ; recherche

-une leucocyturie anormale,

-La présence de germe en quantité anormale eyper(ltacille, cocci, gram+ / -)
* Culture et antibiogramme

- La culture microbienne permet d'identifier le ger(&e coli +++).
-L’antibiogramme permet de connaitre la sensibdiiégerme ou sa résistance aux
antibiotiques.

Interprétation d’'un ECBU

Germes> 10 (1 seul germe) + leucocytes> 10 = iifiectrinaire.

Germes>10 (1seul germe) + leucocytes en nombredimree : probable infection
urinaire (prélevement mal conservé), il faut néaimsmoefaire 'ECBU.
Germes>10 (plusieurs germes) : il s’agit probablgd&ine souillure, il faut
refaire 'ECB.

Leucocyturie bactérienne : il faut rechercher

-une inflammation des voies urinaires (calcul, tume

-une néphropathie tubulo-interstitielle ;

-une tuberculose, une bilharziose ;

-une prostatite, une urétrite

Germe<10+leucocytes>10 probable infection maiaut fechercher
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-une précédente miction< 3h

-une diurese abondante

-une urétrite, prostatite ;

-une prise d’antibiotiques au préalable

-un obstacle sur les voies urinaires.

1.3 La créatininémie :

Permet de connaitre le retentissement de 'HBReskhiaut appareil urinaire. Elle
permet également de déceler une éventuelle népghrepkabétique.

Les valeurs normales sont : 60-120umol/l.

1.4 Le PSA Le taux normal se situe entre O et 2,5 ng/ml skdaosage de
PROCHECK. Une grosse prostate peut s’accompaguoartdux élevé de PSA. Un
PSA élevé ne peut pas a lui seul confirmer la eatdénocarcinomateuse d’'une
hypertrophie prostatique.

Il existe aussi certaines situations qui font vaeeaux du PSA : biopsie
endorectale, TR, cystoscopie et la R.A.U.

1.5 Bilan urodynamique [31 ; 51] :c’est un bilan intéressant surtout en cas
d’atteinte neurologique de la vessie.

1-5-1 La débitmetrierenseigne sur la dysurie, c’est la mesure du aéiotionnel

(quantité d’'urine émise en ml/seconde)

Débit aMme (ml)/Tps (seconde)
Normalement le débit maximal chez 'homme est sepéia 15 ml/seconde. Pour
étre interprétable le volume uriné doit étre sugéra 150ml ; la courbe
débimétrigue normala une forme en cloche.
En cas de dysurie
Débit mictionnel maximum<15ml/seconde pour un vawmné>150ml. L’examen
est ininterprétable pour un volume inférieur.
1-5-2- Cystomanomeétrie :explore les propriétés viscoélastiques (complipatéa

contractilité de la vessie.
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1-5-3- Le profil de pression urétrale :est la mesure de la pression de l'urétre a
I'aide d’'une sonde introduite dans la vessie estemit lors de son retrait graduel
les pressions a chaque point de l'uretre.

Il est réservé a I'exploration des incontinenpessistantes post opératoires.
1-5-4- Electromyographie :c’est I'enregistrement de l'activité du sphinateétral
distal strié, elle permet d’apprécier la synergigreele sphincter et la vessie (lors de
la miction, le sphincter se relache) quand la eessicontracte.

B- Examens morphologiques [29]

1- Adénome de la prostate

1-1-Echographie :examen simple non invasif

1-1-1-Echographie Endo-rectale

Elle révolutionne I'imagerie prostatique et estdge d’exploration la plus
performante bien qu’encore non utilisée au Malp&want il faut quelques
précautions avant son utilisation en cas d’hémde®internes. L'idéal est de
disposer d’'une sonde bidimensionnelle permettanédkser des coupes
longitudinales et transversales.

Elle permet de facon tres fine d’apprécier lesq@pales zones prostatiques, de
noter leur homogénéité ou au contraire I'existae@odules pathologiques avec

possibilité de biopsies écho guidées
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Coupe transversale

1-1-2-Echographie abdominale sus-pubienne [68]

Utilisée au Mali, elle permet d’obtenir des coufmsyitudinales, transversales et
obligues en variant a volonté les angles, de cdaps I'étude du retentissement de
I'obstruction sur le haut appareil urinaire, suvéssie et éventuellement d’autres
pathologies associees. Elle montre la saillie notant pour une bonne visualisation
des vésicules séminales. Elle a un intérét adémaumxain particulier dans le cas
d’'un lobe médian. Elle montre une bonne mesureotiume de la prostate et la
recherche de résidu post mictionnel.

Présentée et soutenue 61 par Ahmed Kourouma



Adénome de la prostate sur rétrécissement de |'urétre dans le service d’urologie CHU Gabriel Touré

1-1-3-Autres voies :

Voie externe périnéale.

1-2-Urographie intraveineuse (UIV) : [31 ; 68]

Asp. : premier temps de I'UIV, recherche

-une lithiase (vésicale, rénale ou urétérale)

-une ostéo-condensation ou une ostéolyse du rdohss-lombaire et le bassin.
-'ombre d’'une vessie pleine (rétention chronique)

-calcifications prostatiques

Apres opacification :

-Au niveau vésical : trabéculations pariétalesedicules, empreintes prostatiques
surélévation du plancher vésical responsable déftamation en hamecon ou en J
des urétéres pelviens.

-Au niveau haut appareil : urétéro-hydronéphrosgéreral bilatérale et
symeétrique.

-Clichés per mictionnels : ouverture du col vésialbngement et étirement de
I'uretre prostatique (image en lame de sabre, sgncétrale associée.

-clichés post mictionnels : résidu post mictionnel

1-3- Urétrocystographie ascendante et mictionnell@ CAM) : [68] Elle
comporte deux temps : un temps rétrograde ou aanefitbpacification rétrograde
est effectuée par un embout introduit dans la tessaviculaire; I'injection est
douce et aseptique) et un temps mictionnel.

. Les clichés au temps rétrograde étudient l'uréttérieeur;

. Les clichés au temps mictionnel étudient l'uretstprieur;

. Le risque infectieux nécessite des précautiongp&is stricte.

Elle recherche : I'empreinte prostatique, la sténatrale, lithiase de la loge,
reflux dans les vésicules séminales, diverticulésicaux, reflux vésico-urétéro-

renal.
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1-4 — Ureétro-cystoscopie[70] utile surtout dans le bilan pré thérapeutique, el
étudie la compliance, le sphincter strié, la sadidénomateuse, le col vésical, la
cavité vésicale (lithiase, diverticule, tumeur).
1-5- Tomodensitométrie: [66]
Donne peu de renseignements supplémentaires deadreede I'HBP : image
diverticulaire de la vessie et hydronéphrose st Bnalysées mais ne le sont pas
plus que par I'UIV.
2- Rétrécissement de l'urétre :
2-1-L’urétro-cystographie mictionnelle ou I'urétrocystographie Rétrograde
(U.C.R), voire l'urétrographie directe par ponction sudipane nécessaire dans le
bilan du malade rétréci ; elles ont pour but dduie@ d’'une maniere objective les
sensations subjectives recueillies par I'exploratio
Instrumentalg37 ; 56]. Elles donnent une image exacte des Iésionss, elle
commencent par un cliché sans préparation auqeekda l'injection du produit
opacifiant le trajet urétral et la prise de clicliésface et de 3/4. Elles permettent
de voir, en plus du rétrécissement urétral :
- la présence ou pas de calcifications prostatigiétendue de la zone rétrécie et
le nombre de sténose, la dilatation sus stricturdlextravasation du produit
opaque par les fistules urétrales ou scrotales,
- I'état de la vessie.
2-2 L'urographie intraveineuse (U | V): si le rétrécissement est serré et si les
troubles sont importants, fonctionnels et intensgie informe sur I'état de
I'appareil urinaire en amont de la sténose et susauffrance éventuelle sous
forme de :

- vessie de lutte, distension vésicale, présencévedidules,

lithiases urinaires,

I’'nydronéphrose ou urétéro hydronéphrose,

mutité rénale,
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- elle permet de poser le diagnostic du rétrécissegré@te a l'uretrocystogramme
mictionnel.
2-3L’échographie de la vessie montre des signes indirects : elagtede voir la
vessie (vessie de luttes, lithiase de vessie atiatt des voies excrétrices
supérieures)
2-4-0n peut pratiquer les examens urodynamiques s@ivant
débitmetrie, cystomanometrie
2-5- L'urétroscopie :
C’est I'art d’examiner les parois de l'urétre etcld vésical depuis le méat urétral
jusqu’a la vessie a 'aide d’'un tube qui éclairedmal urétral a partir d’'une source
lumineuse R- Couvelair§s7].
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X-TRAITEMENT
ADENOME DE LA PROSTATE :
A- But: c'est la levée d'obstacle que représente 'HBP.
B- Méthodes: [31 ;14 ;34 ;39 ;41 ;48 ; 79]
1- Méthodes Médicales:[39]
L'obstruction provoquée par l'adénome prostatiqueporte deux composantes:
- une composante meécanique qui dépend du volume éh flrme de la
prostate
- une composante fonctionnelle en rapport avec laidanexercée par les
fibres musculaires lisses contenues dans l'ulatprpstate et sa capsule.
De ce fait trois catégories de médicaments pelaginsur ces composantes:
1-1-Les Alpha bloquants:[39]
Ces alphas bloquants agissent sur la composarttdionelle en réduisant la
tension exercée sur l'uretre par les fibres musesléisses et n‘ont aucun effet sur
le volume de la glande. Le relachement du détrymowvoqué par les alpha-
bloquants pourrait expliquer I'efficacité sur ldlakiurie.
Parmi ces molécules on peut citer:
- Alfuzosine (Xatral® cp 2,5mg et LP 5mg)
- Tamsulosine (Josir®, Omix®)
- Terazozine (Dysalfa®, Hytrie®)
- Moxisylyte (Carlyténe®)
1-2-Extraits Végétaux ou Décongestionnants Pelviens
Bien qu'ayant des mécanismes d'action imprécisextaits végétaux ont montre
un avantage cliniquement significatif sur les syonpés de I'HPB. Nous citerons
entre autres Pygeum africanum (Tadenan®) Sérépaas€Permixon®)
Composés magnésiens pelvomagnésium
1-3Hormonothérapie:
Castration: l'indication de la castration chirurgicale ou meadicest limitée par

I'impuissance sexuelle qu'elle induithibiteurs de la 5 alpha-réductase sont en
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cours d'évaluation clinique avancee.

Autres Hormones peu ou pas Utiliséesnti-androgenes, anti-prolactine,
antioestrogenes, progestatifs.

2- Traitement chirurgical: [31 ; 82 ; 65]

C'est le traitement le plus efficace pour suppritadstruction due a I'HBP ; il doit
toujours étre réalisé apres stérilisation des arinke existe plusieurs méthodes
mais, elles consistent toutes a enlever le tisem@dateux (pas la prostate elle-
méme).

2-1-Chirurgie Endoscopique :

Le traitement endoscopique d’'un AP repose surdaatén trans-urétrale.

Cette technique initiée par Guthrie en 1934 futeligppée par Mc  Carty en
194165]

La résection trans-urétrale :

C’est l'intervention la plus frequemment réaliség B prostate et elle reste la
techniqgue de référence dans le traitement endagoepie I'AP dans les pays
industrialisés L’'anesthésie habituellement pré@misst une anesthésie péridurale
ou rachianesthésie. Ce type d’anesthésie est fgamiant adapté a la résection
endoscopique de la prostate. L’AG peut étre appbgen cas de Cl locale ou a la
demande du patient.

L’'opéré est installé a plat sur le dos, les cuidEehies, les jambes horizontales.
L’écartement des jambes doit étre suffisant pouwr kppérateur puisse se placer
entre les jambes du patient. L’appareil est intiiodar le canal urétral jusqu’a la
vessie.

L’intervention débute par une exploration de lasiegpour éliminer une tumeur
vésicale, un diverticule, un calcul associé. lltfeepérer les orifices urétéraux,
visualiser I'aspect de 'adénome, noter I'importanies lobes latéraux, la présence
ou non d’'un lobe médian, 'emplacement du veru rmonin (gardien de la
continence), et apprécier la distance col-veru .

Au terme de cette exploration, on décide de débategsection ou de changer la
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technique chirurgicale si les possibilités de l'escbpie semblent dépassées. La
résection se fait sous irrigation continue par auté isotonique (soluté de
glucocolle).

La résection débute au lobe médian, s'il existeseasaillie vient faire un contre
appui et gene le libre mouvement du resecteur. |dess latéraux sont ensuite
réséqués. La résection se fait de haut en basphendpres l'autre. Une fois la
résection des lobes terminée, il reste a enleverpatite quantité de tissu qui se
trouve généralement autour du véru montanum etageX prostatiqgue. C’est la
partie la plus délicate de I'opération a causead@iroximité du sphincter distal qui
assure la contenance apres l'opération. Le repétdaaur de la zone réséquée est
le veru montanum L’hémostase est faite au fur meaure de la résection. Il faut
eviter de trop coaguler les petits saignementsria@és pour éviter le risque de
chute d’escarres en post- opératoire avec souvesdignement génant bien que
rarement severe.

Quand l'intervention est terminée, on fait une d&inspection pour s’assurer de
I'intégrité des orifices urétéraux et du véru mownta et on remplit la vessie avant
de retirer le resecteur. Cela permet de vérifidsdane qualité de la résection en
appuyant sur I’hypogastre de I'opéré, ce qui domtvpquer un bon jet par le méat
urétral. On peut alors mettre en place la sonde&alésa double courant. Il faut
utiliser une sonde béquillée ou s’aider du mandaenFrendenberg pour éviter la
fausse route sous trigonale. Le ballonnet de lade@st gonflé & 20-30cc, puis on
branche le liquide d’irrigation avec un débit rapidour éviter la formation des
caillots.

L’irrigation est arrétée des que les urines dewanclaires (24-48h). La sonde est
enlevée vers le*5%jour.

Incision cervico prostatique :

Technique opératoire :

Les patients recoivent une antibioprophylaxie ted’'induction

anesthésique, a large spectre ou en fonction ditihiagramme fait dans le bilan
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préopératoire. En cas d’anesthésie locale, celestréalisée par infiltration péri
prostatique par voie périnéale et intra prostatigpae voie trans-urétrale de
xylocaine® a 1%. Le matériel nécessaire comporteasecteur de petit calibre
(24ch) muni d’'une électrode de Collens (en formepad@te). L'intervention
commence par une exploration de la vessie : |k tdé la prostate et la distance
col-véru montanum sont notées ainsi que I'aspetd geostate.

L’incision est unilatérale et le choix du coté estifférent sauf en cas de lithiase
prostatique ou il vaut mieux d’inciser le coté ldelithiase dans I'espoir de la
mettre a jour. L'incision débute 3-4 mm sous |'mef urétral et descend en ligne
droite prés qu’au poéle supérieur du véru montariuimcision doit étre profonde :
le tissu prostatique est creusé jusqu’a la capdudesaignement au niveau des
berges de l'incision est habituellement minime engcessite que quelques points
de coagulations itératives avec la pointe de ltébele. L'intervention dure entre 3
et 8 mn. Elle se termine par la mise en place saiggleine d’'une sonde vésicale a
double courant rigidifiée par un mandrin, pour évifjue la sonde ne s’engage
dans l'incision et passe sous le trigone.

La sonde vésicale est retirée & I&"48. Le patient est autorisé a sortir de I'hdpital
au 3™ ou £™jour post- opératoire.

2-2-Chirurgie a ciel ouvert: Elle est utilisée surtout pour les gros adénonees d
plus de 60g.

2-2-1-Adénomectomie transvésicale

Technique :

Installation du malade;;

Décubitus dorsal sur une table d'opération, dédiiofe suspubienne, scrotale et
pénienne.

L'opérateur a gauche du malade s'il est droitteriseversa, avec l'aide en face.
Incision et ouverture de la vessieincision cutanée transverse ou  médiane
sous ombilicale. La face antérieure de la vessielile&rée de la graisse et le

péritoine est refoulé jusqu’au déme vésical. Lasike®st ouverte et le liquide
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intravésical est aspiré.

Enucléation : I'’énucléation de I'adénome est faite au doigt en s’aidant, si c’est
nécessaire, d'un doigt intra rectal.

Hémostase de la loge et mise en place de la sonde.
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Fermeture de la vessie et de la paroi.

C'est une technique qui est réservée en généralgmgros adénomes, elle est
tres utilisée en Europe.

Tricision cultandée transverse o mddiane sous ambilicale.
L Mace antdérivore de s vessic ost libdrde ode ba praiasse of
le péritoine est reflouléd jusgu'an dome vésical. La vessie
est cuverte ef le liguide intravésical est nspiré.

L'gnuclention de Msdénosme est Fite oo

T lodEt intrarectal.

i ‘ doigit en s'aldant si c'est nécessalre

Fig.5 : Ouverture de la vessie et Enucléation deddénome : (KHOURY.S).
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mostase de la loge et mise en place de la sonde J

s N S S *
- == T
gt~ ; ,:\“" L'hémostase est faite &4 vue avec du

catgut monté sur une aiguille fine. Il
faut éviter d'utiliser autant que

possible la coagulation source de
chute d'escarrres en post
opératoire. Une sonde a ballonnet
est introduite et le ballonnet est

- gonflé.
6. Fermeture de la vessie l 6. Fermeture de la paroi ]
La vessie est fermée aprés avoir laissé en place une sonde de Pezzer de petit calibre utilisée pour o
irriger la vessie avec un liquide isotonigue au cours des premiéres 48 heures en post opératoire. onae
de Pezzer
Synde - Lame de
de Pezzer d
drainage

Certains ne mettent pas de Pezzer surtout guand I'hémostase
semble trés bonne et se contentent d'une sonde a ballonnet a

double courant permettant I'irrigation de la vessie. La Pezzer
est enlevée au 3éme jour et la sonde ballonnet vers le 7éme
Jour.

Fig.6 : HéEmostase de la loge avec mise en placelalsonde et fermeture de la
vessie et la paroi : (KHOURY.S)

Quelgues matériels :

. Une lame de Bistouri.

. Une pince porte-aiguille.

. Une pince a disséquer a griffes.

. Une paire de ciseaux.

. Un écarteur de GOSSET moyen (patient maigre); gfpatient obése).
. Un écarteur a trois valves types HRYNTCHACK.

. Aspirateur a bon débit muni d'une canule longugyete.

. Quatre (4) pinces a ALLIX.

. Quatre (4) pinces fixe champ.

Présentée et soutenue 71 par Ahmed Kourouma



Adénome de la prostate sur rétrécissement de |'urétre dans le service d’urologie CHU Gabriel Touré

Enucléation au doigt

L’énucléation de 'adénome est faite au doigt endsint, si c’est nécessaire, d’'un
doigt intra rectal

Hémostase de la loge et mise en place de la sande

L'hémostase est faite avec du fil a résorptionelgmicryl 3/0 ou 2/0 serti). Les
chutes d'escarres sont fréquentes en cas d'excesoatgilation au bistouri
électrique. Une sonde a ballonnet est introduitke dtallonnet est gonflé dans la
loge d'adénomectomie au prorata du volume d'adéremiexéFermeture de la
vessie et de la paroi :

La vessie peut étre fermée en mettant en placesonge de PEZZER de petit
calibre pour lirrigation de la vessie avec un ilifguisotonique pendant les 48
premieres heures post-opératoires ou en placantsande urétrale a double
courant. La paroi est aussi fermée sur drainadesjgce pré vésical.

c- Autres variantes (Khoury.S) : fig.7

. La technique de HRYNTCHACK.

. La technique de DENIS.

Technique de Hryntchack

Le col est fermé par un fil de vicryl en bourseocamtde la sonde. Cette fermeture
du col améliore 'hémostase et isole la loge dedssie. Cette technique donne
toute fois un taux important de sténose du col @t ppératoire, ce qui lui fait
préférer la technique de Denis.

Technique de Denis :

Le col est fermé en bourse autour de la sonde aygema’un fil en Nylon
monofibrille qui I'encercle. Les deux bouts du gibrtent de la plaie a travers un
tube de Redon. lls sont noués ainsi a I'extéri€lette bourse ferme la loge
prostatique, qui se trouve isolée de la cavitécadsi On utilise pour drainer les
urines une sonde de CHURET qui présente un baltoenen drain aspiratif
incorporé. Le col est fermé entre le ballonnetest trous du drain aspiratif qui
siege alors dans la loge prostatique, ce qui ped¥stacuer le sang de la loge
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evitant ainsi son passage vers la vessie. Lessusnat particulierement claires
apres l'opération, le fil de cerclage est enlevél@uxiéme jour en post opératoire ;

ce qui permet au col de s’ouvrir de nouveau. Onimsge ainsi le risque de
sténose a ce niveau.

= Le col est fermé par un fil de catgut en bourse autour
1. Technique de Hryntchack de la sonde. Cette fermeture du col améliore

I'hémostase et isole la loge de la vessie. Cette
technigque donne toutefois un taux important de

Sond sténose du col en post opératoire ce gui lui fait
onge préférer la technique de Denis.

Loge

Col serré
autour de la

sonde Ballonnet
gonflé.
La sonde ballonnet est mise en place et la
loge prostatique est plicaturée .
s - - Le col est feriné en bourse autour de la sonde au moyen d'un fil en
2. Techruqne de Denis nylon monofibrille qui 'encercle. Les deux bouts du fil sortent de la

plaie a travers un tube de Redon. Ils sont noués ainsi a l'extérieur.
Cette bourse ferme la loge prostatique, qui se trouve isolée de la cavité
vésicale.

= 4} —— g =1

Sondre de Churet N
\ Drain aspiratif

Urines
claires

Trous
du drain aspiratif

Sang

On utilise pour drainer les urines une sonde de Churet qui présente un ballonnet et un drain aspiratif incorporé. Le
col est fermé entre le ballonnet et les trous du drain aspiratif qui siedgent alors dans la loge prostatique, ce gqui permet
d'évacuer le sang de la loge évitant ainsi son passage vers la vessie. Les urines sont particuliécrement claires aprés
I'opération; le fil de cerclage est enlevé au deuxi@¢me jour en post opératoire ce qui permet au col de s'ouvrir de
nouveau. On minimise ainsi le risque de sténose a ce niveau .

Fig.7 : La technique de HRYNTCHACK et de DENIS (KHOURY.S)
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2-2-2-Chirurgie rétro pubienne:[55]

L’adénomectomie rétro-pubienne permet I'abord dickx la prostate par incision
de la face antérieure de la capsule. Cette cheaurgiuvre pas la vessie et permet
un contrdle direct des pédicules vasculaires.

Historique :

Longtemps ignorée par crainte d’infecter 'espa&eorpubien richement
vascularisé, la voie rétro-pubienne fut, apresaues  tentatives, rapidement
abandonnée. Elle fut ensuite reprise et modifié&3&b par le chirurgien

Irlandais Terence Millin qui contribua a la difeus

Technique :

Elle est initialement la méme que celle de la w@as-vésicale. L'exposition de la
face antérieure de la capsule et de la loge prggeatst réalisée en déprimant la
face antérieure de la vessie. La dissociation dleg, graisse recouvrant la glande
est prudemment effectuée de maniére a bien dédagmpsule.La ligature des
eléments veineux de |‘espace de Retzius permet hémeostase préventive.
L’incision capsulaire est effectuée transversaldnpeas du col vésical. Elle est
profonde et courte pour éviter tout risque de déchidurant I'énucléation qui est
effectuée aux ciseaux ou plus souvent aux doigtajtéisant le plan de clivage
naturel.L’némostase de la loge est faite aux fils a résamplente et une sonde
dont le ballonnet gonflé dans la loge d’adénomeast mise en place

Dans cette technigue I'exploration per-opératogdadcavité vésicale est
iImpossible.

Voie périnéale:

Elle a été la premiere a étre codifiée (GOSSETR®DBST) avant méme I'abord
trans-vésical. Le taux important d’incontinence, distules périnéales et
d'importance virile I'a fait abandonner. Cependaattains lui sont restés fidéles
(A PUIGVERT, JALBARRAN. H.WILBOLL GORO) séduits pa le
cheminement anatomique de I'abord et I'absencéae aperateur. Cette voie est

tres pratiqguée chez les grands vieillards, les edbes les sujets fragiles mais son
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instrumentation est spéciale (Valves, énucléatedésenclaveurs) ; elle dépend
surtout de I'expérience de I'opérateur.

2-3-Autres méthodes [31; 14 ; 34 ; 50 ; 79]

La cryochirurgie: [79] la cryochirurgie se pratique par de l'azote liguid60°),
Vessie remplie & 150 chrde gaz: air ou hélium. La cryosonde est introduite
exactement comme un cystoscope apres installationathesthésique lubrifiant.
Elle:

. Est indolore;

. Se fait sans anesthésie;

. Ne comporte pas de risque hémorragique;

. Cicatrise de facon souple, sans sclérose;

. A un temps d'hospitalisation court.

Dilatation de l'urétre prostatique: [14]

Technique simple mais nécessite souvent une asestloeorégionale ou méme
géneérale, utilisant un ballonnet indéformable podédre gonflé a 4 atmosphéres
avec un diametre de 90CH (30mm).

Prothese endo urétrald34] thérapeutique palliative, se place sous anesthési
locale, du col de la vessie jusqu'au veru montasams atteindre le sphincter strié.
Parmi ces protheses, nous avons: la spirale derfalel prostakat, les stents
urétraux, les cathéters intra urétraux.

Le laser transurétral [50] (light Amplification by stimulated emission of
Radiation)

C'est un appareil produisant un faisceau étroraglennement lumineux
spécialement et temporellement cohérent. Son apiglic est limitée, elle utilise
I'effet thermique de son rayonnement qui produi¢ waestruction tissulaire par
nécrose de coagulation et de volatilisation.

Hyperthermie et thermothérapie prostatique

Ultrasons avec aspiration prostatique transurétrale
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C- Indications [31 ; 68 ; 46]dépendant de l'importance de la géne fonctioanell
du degré de retentissement sur l'appareil urindee [I'état général du patient, du
volume de I'adénome et des habitudes de 'urologue

1- Traitements meédicauxproposés dans un certain nombre de cas:

- Patient ayant un petit adénome asymptomatique @eany
- Clala chirurgie
- Sujet parkinsonien pour lequel l'indication deh#&wrgie est
particulierement risquée du fait de la qualité ole sphincter strié.
- Sujet en tres mauvais état général, en particiileésente une
insuffisance cardiaque ou respiration majeure.
- Diabéete non équilibré.
2- Traitements chirurgicaux:[68]
La chirurgie est préconisée en cas:
De gros adénomes a répercussion sur les voiesragrsaipérieure
(uréterohydronéphrose, diverticules vésicaux, irngrdrésidu post mictionnel,

vessie de lutte).

. Infections urinaires récidivantes;

. Adénome avec rétention d’'urine compléete persistaptés ablation de

la sonde.
. Adénome avec saignement important

(par blessure de l'uretre ou de la vessie aprétagen
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D- Complication post opératoire précoce du traitemet chirurgical [31; 20 ;
39]

1- Chirurgie a ciel ouvert[31 ; 20 ; 39]

- Hémorragie: Elle est due soit a un défaut d'Hémostase quessite parfois une
reprise chirurgicale, soit a des troubles de laeanguine de type CIVD dus au
passage de thromboplasmine dans la circulationugam@vec chute des plaquettes
et du fibrinogéne plasmatique et ensuite une évales produits de dégradation
de la fibrine ou une fibrinolyse souvent associée.

- Infection : Il peut s’agir d'une simple infection urinairegd opératoire

favorisée par la présence de la sonde urétraleg gdepticémie plus

freiguemment observée chez le patient ayant un Ad€prostatite ou opéré avec
des urines non stériles, d'une orchi-epididymite sande, d'une infection
pariétale due a une fuite d'urine sur la sutureygéotomie.

- Fistules vésico cutanées Sont les conséquences d'un défaut de fermeture
vésicale associees a un probleme infectieux louah d'ablation précoce de la
sonde sus pubienne ou endovésicale souvent copi@ela mise en place d'une
sonde urétrale a bon oeillet de drainage.

- Retard de cicatrisation qui peut étre du a une infection, etc.

- Incontinence immédiatedue a I'ablation précoce de la sonde :

Il peut s'agir le plus souvent d'une incontinepagielle avec pollakiurie, miction
impérieuse et éréthisme vésical, pouvant étre giripar la stérilisation des
urines, les anticholinergiques, la rééducationrsgibrienne et des muscles du
périnée.

- Accident cardio-vasculaire [31 ; 20] en particulier les désordres vasculaires
céreébraux, représentant une raison de mort d'aptastiréquente que le sujet est

age.
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- Embolie pulmonaire [31; 20] : L'utilisation d'injection en sous cutané
d'héparinate de calcium a faible dose (0,2-0,32X)is par jour; des la veille de
I'intervention a considérablement réduit le risgieP. L'EP peut étre majorée par
les saignements pariétaux, source d'hématome buaba

2- Résection transurétralg39]

- Hémorragie, infection, trouble de la continencesont les mémes que ceux de la
chirurgie a ciel ouvert.

- Syndrome de résection endoscopiquessocié les troubles qui sont les
consequences de l'utilisation d'un liquide d'itiga non isotonique lors de la
procédure. Les complications sont fréquentes erdeagros volume prostatique,
d’intervention prolongée ; on peut observer unexitation a I'eau, a la glycine, a
I'ammoniaque, une hypovolémie, une hyponatremie.

- Coagulopathie de dilution: La surcharge due au liquide d'irrigation enteain
une baisse des facteurs de la coagulation et unerombocytopenie relative.

E- Séquelle§31 ;72 ;70 ;50 ; 81]

1- Troubles sexuels[31 ; 72 ; 50]

lls sont directement liés a l'inquiétude du patiemdjorée par une  information
négligée et a I'importance attribuée a la sexualgénéralement par les sujets
jeunes, mais non exclusivement.

Le défaut d'éjaculation ou €jaculation rétrogradevient dans 96% des cas apres
adénomectomie par voie haute et cerclage et 98%adegpres résection.
L’'impuissance évaluée a travers des simples irdations toucherait 6% des
malades opérés.

Cette derniere est liée a deux (2) facteurs rdélgsychologique du sujet et
I'apparition de lI'absence d'éjaculation genératrtenpuissance psychologique.

2- Rétention et dysurie[31 ; 72] Elle serait le plus souvent due soit:

. Une adénomectomie incompleéte;

. A la présence d'un grand diverticule vésical méaarun abandonné;

. A la sclérose de la loge prostatique ou de l'umdgenbraneux;
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. Rétrécissement secondaire au sondage urétral;

. A la présence d'une urétérocele.

3- Incontinence urinaire persistantg31 ; 72]:

Au dela d'un an, séquelles heureusement exceptiesmeais dramatiques pour
le patient dues soit a une destruction du sphiratré#, soit a une sclérose péri
urétrale empéchant les sphincters de se fermer éiguement, soit a une
instabilité vésicale (détrusor hyperactif) asso@éene insuffisance du sphincter
strié .Pour cela, des traitements ont été proposés

3-1- Traitement classiqug31 ; 81]décevant

. Intervention plastique visant a reconstruire le ®ékical a partir des
lambeaux vésicaux, est complexe et le résultadléatoire.

. Prothése assurant une compression permanenteéteel'se soldant par des
échecs. Ces résultats médiocres expliquent que duawent le malade porteur
d'une incontinence grave persistante se contatgdiaitement palliatif: protection
par couches, pince a verge, voire sonde a demeure.

3-2- Sphincter artificiel : [81] Grace aux travaux de mise au point de ce sphincter
artificiel en 1870, de SCOTT Bradley, TIMM, beaupale malades ont eu leur
incontinence traitée (90% environ). Modele AS 8AG#icone totalement
implantable, dont le mécanisme hydraulique repitdds phénomeénes
physiologiques d’ouverture et de fermeture desrapéis urétraux. .Il est constitué
de 3 éléments.

. Une machette occlusive péri urétrale;

. Un ballon régulateur de pression implantée daméeollement sous
péritonéal prés ou latéro-vésical,

. Une pompe a commande située sous la peau des $ogusentraine
I'ouverture du sphincter, ces 3 éléments sontseiére eux par des tubulures en
silicone, remplies en général d'eau stérile  amitiiée de produits de contraste,
ce qui facilite les contréles radiologiques et &m lflonctionnement. Son indication
est sélective; avoir :
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. Des urines stériles;
. Un aspect normal de la vessie;
. Le traitement de l'instabilité vésicale préexiseapnu de la sténose urétrale

source de résidu.

. Une capacité intellectuelle suffisante et une déxténanuelle correcte. Les
résultats de l'implantation de ce sphincter aréfisont remarquables puisque la
continence est obtenue dans plus de 90% des caglaserésultats a long terme

gui semblent tout a fait stables.

F- Surveillance et pronostic. Examen clinique, débimetrie et mesure

échographique du résidu mictionnel tous les 3 naoi§®année puis tous

les 6 mois. PSA tous les ans.

Stabilisation ou amélioration des symptémes dana 80% des cas, 20 a 30% des cas

requierent un traitement chirurgical.
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STENOSE DE L’'URETRE

A- But:

Le but est de lever I'obstacle que représentettéai@sement afin ~ d’obtenir un canal
urétral perméable qui assurera une miction normale.

B- Les moyens :

Hormis la réparation des hypospadias et des ra®sle tumeurs, la chirurgie de
'urétre se limite au traitement des sténoses dalca@lusieurs possibilités sont
offertes a I'urologue qui doit les posséder toyesr choisir celle qui s’adaptera le
mieux a chaque situation donnée.

Nous citons entre autres moyens :

1- LES METHODES AVEUGLES

1-1-Les dilatations urétrales :

Les dilatations urétrales permettent de séparesyiedchies ou de déchirer le canal
selon deux axes incontrblables avec I'espoir d’'cicatrisation selon un diametre
moins serré que le diametre initial. La dilatatreste une méthode tout a fait utile.
Le beniqué est I'instrument le plus utilisé dansdevice d’urologie de

I'H6pital du Point G.

1-2 — L'urétrotomie interne aveugle :

Lesurétrotomies ont vu le jour en 1855 avec REYBARBaksées avec I'appareil
d’OTIS Maisonneuve, elle a été pratiguement abanéen

1-3- le vas et vient chirurgical : dilatation antép-postérieur aprés cystotomie
Cette intervention permet de dilater I'urétre graaeux beniqué.

1-4 — Le forage diathermique de Pelot :

C’est le perfectionnement du béniqué pointu etctnant proposé par Edouard
RICHON. Il consiste a perforer a I'aide d’'une sonitthermique spécial le calus
fibreux séparant les deux bouts de l'uretre. Laaosedes tissus entrainées par la
coagulation permet la formation d’un conduit lagge s’épithélialisera sur la
sonde tutrice. Ce procédé n’est utilisable ave@itpyoe dans les ruptures haut
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situées pres du bec prostatique ou cervico-prgsetiorsque le calus est peu

épais (1-2cm) sans décalage urétral trop important.

Incidents :

- le forage ne se produit pas,

- le courant mal réglé peut étre coagulant ou coupa

- les fausses routes surtout vers le rectum

1-5- la méatotomie dilatation :

Ce procédé consiste en une incision du méat suairsie inférieure permettant

ainsi la dilatation urétrale au béniqué. Une sargteplacée a demeure pendant 48
heures a une semaine environ.

1-6 Les méthodes endoscopiques

Elles ont permis de remettre au goQt du jour |egations et les urétrotomies.

a) La dilatation endoscopique

Sous contrble urétroscopique le rétrécissemerttalingeut étre parfois intubé par
une sonde urétrale ch5 aidé par un guide vascuédiomé (Leader).

Dans ce cas il est possible de passer les dilatasauples télescopiques sous
anesthésie 1égéf89].

b) L’'urétrotomie endoscopique (interne)

Elle est le résultat du développement et du pedeeement du matériel
endoscopique en particulier I'utilisation des fdm@ptiques ; c’est Sach§eo] qui

en 1972 inaugura l'urétrotomie interne sous coatrdé la vue ; la technigue
consiste a inciser a midi avec une lame froide @deéun guide franchissant le
rétrécissement sous contrdle visuel de la scl&oséoute son étendue et a mettre
en place une sonde a demeure N°18 ou N° 20 au miarsonde urétrale est laissée
en place pendant quelques jours ; elle est relpgédes dilatations hydrostatiques
internes réalisées par le malade lors des mict@nanterrompant le jet par une
pression exercée sur le gland lorsque le rétréuisse est court. L'urétrotomie
endoscopique est facile et fiable a tel point de’al conquis la premiere place des

traitements du rétrécissement dans les pays déédqpsa principale
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indication est la sténose bulbaire courte (moing den de long n’ayant subi aucun
geste antérieufy3 ; 8 ; 52].
Les avantages de l'urétrotomie endoscopique seatsimplicité et sa faisabilité
sous anesthésie générale ou rachianesthésie v@me isous anesthésie locale ; elle
entraine peu de risques et permet de traiter uaicarombre de rétrécissements a
coup faible. Elle donne de bons résulf@iset n’hypotheque pas la possibilité de
réaliser une seconde urétroplastie. Les inconuéne |'urétrotomie endoscopique
sont :

- L’'infection ;

- L’hémorragie urétrale ;

- L’incontinence partielle par blessure accidentdllesphincter ;

- L’orchi-épidydimite ;
Son avantage est que le taux de mortalité posatpér est nuj2].
1-7- Les méthodes chirurgicales :
On distingue des techniques sans apport tissuidaotes techniques avec apport
tissulaire.
a) Les techniques sans apports tissulaires : lesparations anastomotiques :
Certaines sont appelées parfois « urétroplastieglifices ». L’épithélialisation
doit se faire a partir des berges du R.U, ce qus@svent long ou impossible en
raison de la reconstitution rapide de la sclérdasged’importance de la perte de
substance épithélia[é2].
-L’urétrolyse simple : Elle enléve la sclérose péri urétrale 7 foisl€if
rétrécissements urétraux opérés. Pour MONSHWU®, 2 fois sur 163 pour
MOURIN [71]. Elle constitue de toute facon le premier tempBikervention.
-L’urétrotomie externe simple type MICHALOWSKY ou C AMEY :
Cette technique fut décrite pour la premiére foiar CARREY1957 et
MICHALOWSKY1959. Il s’agit d’'une simple incision wrale de l'urétre au
niveau du rétrécissement. L'uretre est cathétégrmé de longues semaines, voir

pour plusieurs mois.Elle a été abandonnée au ptefiturétrotomie interne sous
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contrble de la vue car ses résultats sont décevdatsns que cette technique avait
ete volontier pronée en Afrique anglophone par DAME a Dakar par MENSAH
[66].

-La suture transversale de l'incision longitudinaledu R.U :Elle réalise une
plastie d’élargissement, pratiquée par J.H. STONEhana pour les
rétrécissements urétraux courts de moins de 2,%clong[69 ; 23].

-L’urétrectomie suivie d’urétrorraphie termino-term inale:

C’est une technique brillante s’appliquant génénalet aux sténoses uniques, peu
étendus ne dépassant pas 2cm environ. Elle sgyeaans couvert d’'une
cystostomie de dérivation et fournit de bons réssilsi I'on fait I'exérese de tout le
calus scléro-inflammatoire. Ces complications sauntout les désunions et les
fistules qu’il faudra reprendre par une techniqueedroplastie cutanée.

Le rétrécissement peut réapparaitre, le calibranténaintenu que par des
dilatations répétées. L. BOCCON. GIBOD I'a utilit® fois sur 162 R.U. opérés
avec 12 récidives dans I'année (1979), ce quiatibitoire, MORIN 13 cas sur
163 avec pres de 70 % de bons résultats (71). @et@ique s’adresse donc plus
volontiers aux R.U. post-traumatiques sans attemtensive du corps spongieux.
Une variante des procédés d’'urétrectomie s’appellmanceuvre de ROCHET.
Elle s’appliqgue en cas d’'urétrectomie périnéaletgraeure surtout bulbaire et
consiste a sectionner d’avant en arriere de chegigede I'urétre membraneux, la
partie postérieure de la solide aponévrose pégnéalyenne. De cette facon le
trajet de I'urétre postérieur est ramené en avasgque rétro pubien et la suture est
nettement facilitée.

- L’'opération de MONSEUR :

Elle consiste a séparer le corps spongieux des a@ayerneux puis a réaliser une
urétrotomie a la face dorsale du R.U. en le déburdagement.

Les berges de celui-ci sont maintenues écartéesytares prenant la lame sus
urétrale, c’est-a-dire I'albuginée des corps camexn Ainsi est réalisé un véritable

élargissement de l'urétr8 ; 49]. Cette technique décrite par MONSEUR en
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1968 au Zaire, lui a permis de détecter tous les REme les plus étendus et les
plus postérieurs avec des résultats eétonnants:q@éd0 % de bons résultats au
prix de 19 réinterventions sur 197d84].Toutefois, cette technique, relativement
simple dans sa conception, s’avere plus délicate da réalisation.

Pour P. BARNAND, sur une série de 48 cas pratigertse 1973 et 1976 a
I'népital principale de Dakar, les bons résultdtshgux atteignent 50 3] ; pour
MORIN 16 cas sur 163 R.U. operes avec 60 % de bésdtats[64].Au total,
I'urétroplastie de MONSEUR, actuellement peu w#igarde, quelques

indications dans les R.U. de l'uretre pénien.

b) Les techniques avec apports tissulaires: Les uréplasties Elles ont vu le
jour a la fin du XlIXe siécle avec NOVE-YOSSERAND 98 HAMILTON
RUSSEL1912, JOHANSON 1953, CAMEY1957, HEITZ, BOYERQOGUEZ,
MICHALOWSKY 1959 et DEVINE en 195924]. Elle s’applique surtout aux
R.U. étendus et trés compliqués ; et sont bienadundispensables compte tenu
de la perte de substance urétrale. En effet, ditsbien souvent illusoire d’espérer
une épithélialisation spontanée a partir des bergesR.U. Lorsque le toit de
'urétre est utilisable, un simple « pacth » est man place. Lorsque la perte de
substance est circulaire, il faut greffer un vétiganéo-tube urétral.On distingue
les urétroplasties en deux temps et les uretrogéash un temps.

- Les urétroplasties en deux temps

Elles sont les plus anciennes et se font en deuggeséparés de quelques mois (3
a 6 mois environ). Elles consistent en un temgsafiser une mise a plat du
rétrécissement sur toute sa longueur et une uoétiet périnéale en suturant
I'uretre sain d’amont a la peau, l'uretre sain avdl est également abouché a la
peau. Dans un deuxieme temps, lorsque les orifioat parfaitement cicatrisés et
perméables, le canal urétral est reconstitué skdoprincipe d’enfouissement
cutané de DUPLAY6 ; 10 ; 25]

On distingue plusieurs variantes en fonction dedalisation du R.U. et du type

d’incision cutanée. Ce sont :

Présentée et soutenue 85 par Ahmed Kourouma



Adénome de la prostate sur rétrécissement de |'urétre dans le service d’urologie CHU Gabriel Touré

* Latechniqgue de BENGT JOHANSON 1953 (43),

» Latechnigue de TURNER-WARIVICK 1960 (89),

* Latechnique de LEADBETTER 1960 (73),
La technique de VERNET-BLANDY 1966 (11) ; L'avanéade ces techniques est
gu’elles sont toujours possibles.
- Les urétroplasties en un temps Il s’agit de :
L 'urétroplastie vaginale pédiculée de KISHEV et CAMEY :
Il faut obtenir un lambeau bien vascularisé, cenfuiessite de garder le dartos sus-
jacent. BOCCON-GIBOD (12) obtient 10 succes sur d@@jr CAMEY 9 bons
résultats sur 14 (16), MORIN 44 cas, 88 % de béssltats. C'est une technique
flable mais pas toujours possible en particulieargl la vaginale est
pathologique
o L'urétroplastie cutanée pédiculée :
Le lambeau scrotal décrit par BLANDY32 ; 76] est prélevé au sommet de
I'incision en U renversé et pédiculé sur le dar@@®st un procédé tres souvent
fiable. Toutefois, d’une part se pose le problemdadrepousse des poils et d’autre
part, il peut étre difficilement praticable sur périnée « en pomme d’arrosoir ».
Pour BLANDY, un seul échec sur 27 d&, CUCKIER, 8 bons résultats sur 9
[13]. Récemment (1986) Yachtman a décrit une nouvederique qui pédiculise
le lambeau scrotal sur le septum des bourses,iaguoe une bonne mobilité. Le
lambeau est situé en avant de l'incision périnéaléJ renversé. Cette technique
dont les résultats n'ont pas encore été publiésaitepermettre de faire face a la
plupart des situations. Les lambeaux transversprgputiaux (DUCKUTT) ou
pénien (QUARTEY) ont I'avantage d’étre glabres.l&mbeau longitudinal
pénien arrondi a donné a BHANDARI en Inde 12 barmiitats sur 15 pour des
R.U. pénien$46]
o L'urétroplastie par greffe cutanée libre :
Décrite primitivement par Devine pour les hypospsdcette technique simple

utilise un lambeau libre de peau scrotale généei¢prélevé au niveau du pénis,
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a partir du sillon balano-préputial. Sa dimensioit dxcéder de 10 a 20 % de perte
de substance urétrale. Les seules contres indisagiont les infections
(génératrices de nécrose du greffon libre) quiveltti préalablement étre traitées et
comme pour toutes les urétroplasties, les stérnumgss aprés adénomectomie qui
sont justiciables d'une urétrotomie endoscopiqued@nte pour éviter une
incontinencg13]. Les résultats sont €loquents 90 % de bons résalté mois sur
50 malades pour DESY W.A26] 87 % a 2 ans pour DEVINR4], 78 % a 1 ou 2
ans sur 18 cas pour TOBELEMS8]. Les 20 % d’échecs sont a mettre sur le
compte d’'une indication limitée ou d’'une technigueorrecte. Toutefois, de rares
complications peuvent survenir apres les urétrtipis type de : Fistule urinaire,
diverticule, infection urinaire ou infection de [adaie opératoire, hémorragie,
Sténose de l'orifice proximal ou distal (surtoutngaes plasties en 2 temps),
lithiases ; incontinence urinaire, troubles sexaeigoe d’asthénie,
thrombophlébites exceptionnellement, déformatieriadverge, mort par suite de
complications.

1-8 Traitement par le laser

Le laser a commenceé a étre utilisé au début deseartB80 pour le traitement des
sténoses urétrales. L'abord par laser apparaitpptusetteur parce qu'il a un effet
biologique adapté aux exigences imposées par lectese physiopathologique
particulier des sténoses de l'urefisd]. Il faut en effet disposer d'un outil ou d'une
méthode qui permette de se débarrasser de lablérimngue que constitue le
tissu sténotique et d'empécher qu'il ne se refquarela suite. Il est difficile de
poser clairement les indications strictes au tnagiet par laser, les sténoses
courtes, uniques et non récidivantes semblant pi&sées meilleures chances de

succes.
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a) Indications: elles sont fonctions du siege, du type et deiidtie de la lésion.
Les dilatations urétrales: Leurs indications sont

- Les sténoses du méat urétral,

- Les rétrécissements urétraux courts et non infectés

- Les rétrécissements urétraux sans traitementgiiéal

Les contre-indications sont : les sténoses quiegxign calibrage dont la fréquence
interfere avec la qualité de vie du patient, Latdilion de sténoses multiples (le
risque de fausse lumiere ou de cicatrice confljentes sténoses oblitératrices,
associées a de fausses lumieres, a des phlegmanargt@aux, a des fistules
urétrales ou a des calculs urétraux.

Les urétrotomies: leurs indications sont multiples et

étendues.

- Les rétrécissements courts et sans traitementaptéa

- Les sténoses récentes et non compliquées

Leurs contres indications majeures sont la fistuigtrale, les sténoses urétrales
multi opérées.

Les réparations anastomotiquesLeurs indications sont :

-Rétrécissements urétraux courts et uniques detiftimembraneux ou

bulbaire -Les rétrécissements post traumatiquegscda 'urétre membraneux
Leur contre indication majeure est le rétrécissaruey sur l'urétre pénien.

Les uretroplasties de substitution :Leurs indications sont

-Les rétrécissements multi opérées et multi-récglivé

-Les fistules urétrales ;

-Les sténoses étendues et infectées,

-Les rétrécissements de |'uretre bulbaire ;

-Les rétrécissements de 'urétre pénien ;

-Les rétrécissements de 'uretre avec une cal fdg@mportant.
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b) Résultats

Les résultats des techniques de traitements vtagerfonction des indications.
Ainsi, dans la littérature I'urétrotomie internenstitue le traitement de choix pour
beaucoup d’auteurs avec 66,2% a 57% de bon rég84a]. Certains auteurs ont
trouvés 92,1% de bons résultats pour Les répastoastomotiqued 8] et 75%
pour l'urétroplastie en 2 tempa8] contre 48% pour la dilatation urétr§Bs].

c) Les complications

Le plus souvent, la sténose de l'urétre gene te Booulement des urines et
provogue un inconfort plus ou moins important (aiesu Mais parfois, des
complications plus graves surviennent par accéptua de la sténose ou
infection urinaire associée.

- La rétention vésicale compléte ou aigue d’urine

C’est souvent la circonstance révélatrice de lncsté. Elle succede a une longue
période de dysurie et de pollakiurie. Avant towgtgede sondage, surtout s’il s’agit
d'un malade jeune, on doit s’informer des antéctdafin de ne pas sonder par
voie urétrale et si la sténose est suspectée. Banas, il faut d’'emblée pratiquer
un cathétérisme sus-pubien.

- La rétention chronique

En dehors de la rétention compléte, la sténosaiaeetune accumulation de 'urine
au-dessus de son niveau (stase). Cette stasauvaipprogressivement distendre
la vessie, les ureteres et les cavités rénalesé(arydronéphrosdB7]. Elle se
sur infecte tres facilement et I'infection urinarenduit rarement & un phlegmon
péri urétral, mais plus souvent a une diffusiongiEsnes jusqu’au rein
(pyélonéphrite) ou dans le pire des cas il abouti@septicémie.

L’association de la distension et de la surinfectes cavités rénales évolue
spontanément vers la destruction progressive des re(insuffisance rénalet la
mort par urémie. La stase et l'infection favorisaussi la formation des

lithiases (calculs).
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- La désunion urétrale :

Du fait de l'infection, les bords pariétaux de la suture urétrale se lache aboutissant
a une fistule urétrale cutanée.
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1 — lieu d’étude :

Le centre hospitalier universitaire Gabriel Touséun hopital de 3 référence sis
en commune |l au centre commercial de Bamako.nipmmte en son sein les
services suivants : un service d’accueil des urggrfanesthésie réanimation, de
gastro-entérologie, de cardiologie, d'ORL, de dialogie, de pédiatrie, de gynéco
obstétrique, de traumatologie, de neuro chirudgechirurgie générale, de
chirurgie pédiatrique, de radiologie, de labora&aiianalyses meédicales et
d’'urologie.

Le personnel du service d’'urologie est composétars. chirurgiens urologues,
un assistant meédical spécialité bloc opératoigafaioffice de major, cing
infirmiers du £ cycle, deux aides soignants et 2 garcons desalle12 lits
d’hospitalisation

2- Période d’étude :Septembre 2009-Aodt 2010

3- Type d’étude :il s’agissai d'une étude prospective

4- Echantillonnage :

4-1- Critéres d’inclusion :

Ont été inclus dans notre étude

-Les patients opérés dans le service d’'urologi€ldlWw Gabriel Touré pour
adénome de prostate sur sténose de l'uréetre cardipar 'UCR.

4-2-Critéres de non inclusiorn

-tout patient opéré d’adénome de la prostate sarécissement urétral associé
-les patients ayant un adénome de la prostateia@ssoa rétrécissement de
I'urétre, mais qui n’ont pas été opérés pour raastierses

5-Collecte des donnéeselle a été faite a partir des dossiers de patidats
registre opératoire du service d’'urologie, de ¢adi de consultation pré
anesthésique et d’un questionnaire individuel, comiamt les investigations
suivantes :

-'anamnese a la recherche d’'un antécédent urdajéni
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-un examen physique minutieux explorant , 'appanei-génital
-un bilan diagnostic : comportant
» Echographie réno-vésico-prostatique
*UCR
cUlV
-Un bilan préopératoire : composeé de :
*Numération Formule Sanguine (NFS)
*ECBU : a la recherche d’'une éventuellegtibn
Urinaire.
«Créatininemie : dans le but d’explorefdaction rénale
*Glycémie : pour rechercher un diabete $acent
*Bilan d’hémostase : TP, TS, TC, TCA
*Radiographie du thorax de face
*ECG
-L’aspect éthique: les données ont été recueiliesc I'accord des patients et

I'anonymat a été respecte.
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Tableau | : répartition des patients selon les activités ehioales du service

Activités chirurgicales =~ Effectf =~ Pourcentage
2. Chirurgie de la lithiase urinaire 47 14.07
3. Chirurgie du rétrécissement de l'urétre 36 0.78
4. Incision cervico prostatique 21 6.29
5. Fistuloraphie 2 0.6
6. Chirurgie de 'adénome prostatique 8 2,4
+

Rétrécissement de l'uréetre

7. Autres 36 10.77

Total 334 100

La chirurgie de 'adénome de la prostate sur régsément de l'uretre occupait

2.40% des activités chirurgicales du service.

1- Caractéristiques sociodémographiques des patient

- L'age

Tableau Il : Répartition des patients selon I'age
‘Tranches d'age (ans) ~ Effectif =~ Pourcentage
50-60 5 62,5

61-70 3 37,5

Total 8 100

L’age moyen des patients était de 59,6847 avec des extrémes de 50 ans et
68 ans.
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- Le statut matrimonial :

Tableau Il : répartition des patients selon le statut matrimonia

Statut matrimonial Effectif Pourcentage
polygames 5 62,5
monogames 3 37,5

Total 8 100

Les polygames étaient majoritaires, soit 62,5%

- Le niveau d’instruction

Tableau IV : Répartition des patients selon le niveau d’ingiouc

Scolarisé Effectif Pourcentage
Oui 3 37,5

Non 5 62,5

Total 8 100

Les patients non scolarisés représentaient 62,5%ate

- La nationalité
Tableau V répartition des patients selon la nationalité

Nationalité Effectif Pourcentage
Malienne 7 87,5
Mauritanienne 1 12,5
Total 8 100

Les patients de nationalité malienne représent8ielo des cas
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- La provenance
Tableau VI : Répartition des patients selon la provenance

Provenance Effectif Pourcentage
Bamako 3 37.5
Koulikoro 2 25

Ségou 1 12.5

Sikasso 1 12.5
Nouakchott 1 12.5

Total 8 100

Les patients étaient majoritairement de Bamaka® ,335%

- La profession
Tableau VIl : Répartition des patients selon la profession

Profession Efiec Pourcentage
Berger 1 12,5
Enseignent 2 25
Cultivateur 4 50

Technicien de surface 1 12,5

Total 8 100

Les cultivateurs occupaient la premiere place a&@%
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- L’ethnie
Tableau VIII : Répartition des patients selon I'ethnie

Ethnie Effiéc Pourcentage
Bambara 4 50

Malinké 2 25

Dogon 1 12.5

Arabe 1 12.5

Total 8 100

Les bambaras étaient majoritaires soit 50%

- La référence

Tableau IX : Répatrtition des patients selon le mode de receném

Référence Effectif Pourcentage
Venu de lui-méme 5 62.5

Référé 3 375

Total 8 100

Les patients étaient venus d’eux méme pour la plugans 5 cas soit 62%
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2- Clinique
- Motif de consultation

Tableau X : Répartition des patients selon le motif de coasiolh

Motif de consultation Effectif Pourcentage
RAU 4 50

Dysurie 3 37.5
Pollakiurie 1 12.5

Total 8 100

La rétention aigue d’'urine (RAU) était le prindipaotif de consultation,

avec 4 cas soit 50 %

Tableau XI: Répartition des patients selon les gestes Uralegi@géja effectués

Gestes urologiques e Etfif Pourcentage
Cathétérisme sus pubien 3 37,5

Aucun 4 50
Dilatation de l'uretre 1 12,5

Total 8 100

Certains patients, soit 32,5% avaient bénéficitadrise en place d’'un cathéter

sus pubien comme geste urologique
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- Durée des troubles
Tableau XllI: Répartition des patients selon la durée des tesubl

‘Durée destroubles =~ Effectf =~ Pourcentage
4-5 mois 3 37.5
>5 mois 4 50

Total 8 100

La durée des troubles était supérieure a 5 mois da@as, soit 50%

- Antécédents

Tableau Xlll : Répartition des patients selon antécédents médpmansonnels

retrouves

Antécédents médicaux Effectif Pourcentage
Bilharziose urinaire 4 50
Gonococcie 3 37.5

HTA 1 12.5

Total 8 (01K0)

Dans 87,5% les patients avaient une raison de ai@vel un rétrécissement de

'uretre.
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Tableau XIV: Répartition des patients selon les antécédentsrgigaux

retrouves
“Antécédents chirurgicaux =~ Effiect ~ Pourcentage
Hernie inguino-scrotale 2 25
Sans antécédents chirurgicaux 5 62,5
Hydrocele 1 12,5
Total 8 100

La hernie inguinale représentait, 25% des anté¢edbimurgicaux

Tableau XV: Répartition des patients selon les signes physitgteouvés a

I'inspection et a la palpation.

‘Signes physiques ~ Effectif ~ Pourcentage
Globe vésical 4 50

Hématome périnéal 1 12.5

Gangue périnéale 2 25

Sans signe physique 1 12.5

Total 8 100

Un globe vésical était retrouvé dans 4 cas soit 50%
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Tableau XVI : répartition des patients selon les symptémes d@écrit

Symptomes _____ Effecit _ Pourcentage
Dysurie 1 12,5
Dysurie+Pollakiurie 3 37,5
Dysurie+Bralure mictionnelle 2 25
Dysurie+Pollakiurie+Bralure mictionnelle 1 12,5
Pollakiurie+Bralure mictionnelle 1 12,5
Total 8 100

3- Examens complémentaires
Tableau XVII : Répartition des patients selon le poids de latptes

I'échographie

“poids de la prostate (gr) __ Effectif ____ Pourcentage _
[60-70] 4 50
[71-80] 2 25
[81-90] 2 25

Total 8 100

La tranche de poids 60-70g représentait soit 508%«cds
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Tableau XVIII : répartition des patients selon les résultats du TR

Prostate au TR Effectif Pourcage

Hypertrophiée+Souple 3 37,5
Hypertrophiée+Dure 1 12,5
Hypertrophiée+Souple+Douloureuse 2 25
Hypertrophiée+Souple+Nodulaire 1 12,5
Hypertrophiée+Dure+Nodulaire 1 12,5
Total 8 100

Tableau XIX : répartition des patients selon le PSA

PSA Effdcti Pourcentage
Normal 5 62,5%
Eleve 3 37,5%
Total 8 100

Le PSA était normal chez 5 patients soit 62,5%
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Tableau XX : Répartition des patients selon le siege du ré&séanent a I'U C R

UCR Effectif Pourcentage
U Pénien 0 0

Uretre antérieur UB 4 50

Uretre postérieur UM 1 12,5
U Prost 3 37,5

Total 8 100

L'urétre bulbaire était le siege préférentiel diemeses avec 50%.

Tableau XXI: répartition des patients selon le type de lésioagales

Type de Iésions Effectif Pourcentage
Uniques et courtes 6 75
Multiples(en chapelet) 2 25

Total 8 100

Les lésions urétrales étaient uniques et courtass @ cas soit 75%

Tableau XXII : Répartition des patients selon la créatininémie

Créatininémie Effectif Pourcentage
Elevée 3 37.5
Normale 5 62.5
Total 8 100

La créatininemie était élevée dans 3 cas soit 37,5%
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5- complications pré opératoires :

Tableau XXIII : Répartition des patients selon les complicatio@sopératoires

Complications préopératoires Effectif Pourcentage
Urétéro hydronéphrose 3 375

Sans complications 4 50

Vessie de lutte 1 12.5

Total 8 100

L'urétérohydronéphrose était la complication prérapoire la plus fréquente, soit
37,5% des cas.

Tableau XXIV : Répartition des patients selon le groupe sanguimésus

Groupage rhésus Effectif Pentage
B+ 5 62.5

AB+ 2 25

O+ 1 12.5

Total 8 100

Le Groupe sanguin B et Rhésus positif était le pdpsésenté avec 62.5%.
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Tableau XXV : Répatrtition des patients selon les germes retsavé&CBU

Germes a 'ECBU Effectif Pountage
Stérile 2 25

E. coli 3 37.5
Staphylococcus aureus 2 25
Citrobacter frundii 1 12.5

Total 8 100

L’Escherichia coli était le germe le plus fréquetans 3 cas 37,5%

4- Etiologie des rétrécissements

Tableau XXVI: Répartition des patients selon I'étiologie desé@ssements

Etiologie des rétrécissements Effectif Reutage
Indéterminée 3 37.5

Scléro inflammatoire infectieuse 4 50
Traumatique 1 12.5

Total 8 100

L’étiologie était majoritairement scléro-inflammatoinfectieuse, soit 50%
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5-Traitement
Tableau XXVII . Répartition des patients selon le type d’anesthdidisée

Type d’anesthésie Effectif Pourcentage
Rachi anesthésie 7 87.5
Anesthésie générale 1 12.5
Total 8 100

La rachi anesthésie était la plus pratiqguée avas,swit 87,5%

Tableau XXVIII : Répartition des patients selon la technique opieat

Traitement Effectif Pourcegea

1. Dilatation de l'urétre au beniqué 6 75
+

adénomectomie

2. Résection anastomose 2 25
+

Adénomectomie

Total 8 100

La plupart des patients ont bénéficié de la dilatgplus adénomectomie soit 75%
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Tableau XXIX: Répartition des patients selon la durée d’irratrésicale

Durée en heure (h) Effectif Pourcentage
24h 1 12,5

48h 5 62,5

72h 2 25

Total 8 100

L’irrigation au sérum salé a été continue pend@&rtdures chez 5 patients,
soit 62,5%

Tableau XXX : Répartition des patients selon le résultat dstiogie de la

piece d’adénomectomie

Type histologique Effectif Pourcentage
Adénomyome 7 87,5
Adénomyofibrome 1 12,5
Total 8 100

L’adénomyome était le type histologique fréequemnrentontré soit 87,5%
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Tableau XXXI: répartition des patients selon la date d’ablatieria sonde

urétrale

Ablation de la sonde Effectif Pourcentage
10-20 Jours 6 75

21-30 Jours 2 25

Total 8 100

La durée du port de la sonde trans urétrale éalidd20 jours dans la plupart
des cas, soit 75%

Tableau XXXII: répartition des patients selon les complicatiorst ppératoires

immeédiates

Complications post op. Effectif Pourcentage
Absence de complications 5 62.5

Urétrite sur sonde 2 25

Orchi épididymite 1 12.5

Total 8 100

L'urétrite sur sonde était observée dans 25% des ca
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Tableau XXXIII : répartition des patients selon la durée d’hospgaéilbn

Durée d’hospitalisation Effectif Pourcentage
11-15] 1 12,5
Total 8 100

La durée d’hospitalisation variait entre 5 et l0rgodans 87,5%

Tableau XXXIV : Répartition des patients selon le résultat des#iesictionnel

Essai mictionnel Effectif Pourcentage
Concluant 6 75

Non concluant 2 25

Total 8 100

L’essai mictionnel était concluant dans 6 cas, 86
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Tableau XXXV: répartition des patients selon les techniguesabpiées et les

résultats obtenus

Résultats Bon Moyen Mauvais | Total
Techniques
Dilatation plus 3(50%) 2(33,33%)| 1(16,67%)| 6(100%)
adénomectomie
Résection anastomose 1(50%) 1(50%) 0(0%) 2(100%)

termino-terminale plus

adénomectomie

Avec la dilatation apres adénomectomie on a obBeoons résultats sur 6 soit

50% de réussite

Tableau XXXVI : répartition des patients selon la qualité du jetaire

Apres I'ablation de la sonde urétrale

Jet urinaire Effectif Pourcentage
Satisfaisant 6 75

Moyen 1 12,5

Faible 1 12,5

Total 8 100

Le jet urinaire était satisfaisant dans 6 cas&wf#b, a I'ablation de la sonde

urétrale
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COMMENTAIRES ET DISCUSSION
A-ASPECT SOCIO-EPIDEMIOLOGIQUE :
1-Fréquence :

La chirurgie de I'adénome de la prostate suraisgément urétral occupait 2,40%
des activités chirurgicales du service durant kodé d’étude. Dans une étude
précédemment réalisée sur 'adénome de la pro&alezogola Fousseni a trouvé
une fréquence de 8,55Mb)].
2-Age des patients :

L’age moyen était de 59 ans avec des extrémes de@ans. La tranche d’age la
plus touchée a été celle de 50 a 60 ans, avecsbitds)%. Dans I'étude réalisée
par Sanogo M61], elle était de 70-79 ans avec 32,4% L’age avarsédtients
s’expliquerait par le fait que 'adénome prostatieast une pathologie qui atteint
I’'hnomme généralement apres 50 ans.

3-Profession, Statut matrimonial, Niveau intellectel, Ethnie :

-Les patients étaient des cultivateurs dans 4@gls. démontrerait le rble
favorisant de cette profession dans la survenua bigharziose uro-génitale,
reconnue comme une étiologie du rétrécissementicidre.

- tous les patients étaient mariés dont 5 casglmeepolygame.

-dans notre série les patients non scolarisésgeptaient 5 cas soit 62,5%

- Il ressort de notre étude que les bambara onéegfdlus touchés avec 4 cas

-la majorité des patients provenait du districBdenako dans 3 cas, suivi de la
région de Koulikoro avec 2 cas.

4-Dureée des troubles :

La plupart des patients, soit 50%, ont consultélea-de 5 mois apres I'apparition
des premiers signes, avec des extrémes allantries3a 1an.

B-MODE DE RECRUTEMENT : la plupart de nos patients sont venus d’eux-
mémes soit 62,5% contre 37,5% patients qui ontadéees.
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C- MOTIF DE CONSULTATION :

La rétention aigue d’urine était le principal maté consultation avec 4 cas, soit
50%. Sanogo Mi61] a rapporté 59,5% de cas de rétention aigue

D- LES ANTECEDENTS :

1-Antécédents médicaux personnels :

La bilharziose urinaire était I'antécédent meédiegdlus fréquent soit 50%.Diallo
[27] et Mariko[64] ont trouvé respectivement 52% et 57% d’antécédient
bilharziose. D’ou l'intérét de l'interrogatoire capuvant évoluer vers une tumeur
de vessie a la phase séltpiée.

2- Antécédents chirurgicaux :

La hernie inguinale était le principal antécéddmiturgical avec 2 cas soit 25% ;
on note 40% dans I'étude de Bolezogola Fou§kghet17,10% dans celle de
Sanogo Bakary Gnif&5]. Ceci conduit a rechercher devant toute hernigiivaie
ou inguino-scrotale chez un patient de plus denSOuae hypertrophie de la
prostate et ou un rétrécissement de l'urétre.

L’apparition de la hernie pourrait s’expliquer pes efforts de poussées lors des
mictions.

E- DONNEES CLINIQUES

La majorité des patients avaient une dysurie a8saciune pollakiurie et aux
brdlures mictionnelles dans 5 cas soit 62,5%.

La prédominance de ces formes s’expliquerait pahtanicité de la maladie et le
double obstacle (adénome de la prostate et ré&dsgnent de l'uretre).

Diallo A. [27] dans son étude sur la sténose urétrale, obtéhérhes
compliquées soit 61,4%. Un globe vésical étaibreté dans 4 cas. Il y avait un
hématome périnéal dans 1 cas, qui serait secoral8atteinte vasculaire due au

traumatisme.
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Au TR : on constatait une hypertrophie de la prostate tihexzles patients. Dans
6 cas la consistance était souple et dure dans.l agrostate était nodulaire dans
2 cas.

F- ETUDE PARACLINIQUE

1- BIOLOGIE :

-L’ECBU avec Antibiogramme était systématiqguement demandée dans le but de
déceler une éventuelle infection urinaire qui ptédiserait le risque de
suppuration de la plaie opératoire.

Une infection était retrouvée chez 6 patients sehrichia coli était responsable
dans 3 cas. Marik[®4] a trouve E. coli comme germe le plus fréquent avie2%
-La fonction rénale :

L’hypercréatininémie : la créatininemie était élevians 3 cas, soit 37,5% des cas.
L’infection urinaire répétée pourrait entrainerteatlévation. Marikg64] a

rapporté 11,8% d’hypercréatininemie de sa série.

- Le Groupe sanguin et Rhésus B+tait le plus représenté dans notre étude

soit 62,5%.

- Le PSA était normal dans 6 cas, ce qui couplé au TRretdateur présomptif
pour un cancer de la prostate, méme si, PSA nartékiinine pas un cancer.
2-RADIOLOGIE :

-Echographie vésico-prostatique et rénale :

L’échographiegui est un examen non invasif et peu colteux eéélé&sé chez tous
nos patients.

Dans 4 cas le poids de la prostate était comptis é0 et 70g

On notait 3 cas d'urétérohydronéphrose et lcabwigticule vésical.

-L’'UCR :

L'urétre bulbaire était le plus souvent atteint@decas. Ce résultat corrobore les
données de K. DJE et collaboratej44] qui ont trouves7,5%.

Le siége préférentiel, bulbaire de ces sténosaplgjeerait par la configuration

du bulbe dont le cul de sac constitue un résentjpullulent les germes du fait de
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la stase urinaire.

Les lésions urétrales étaient le plus souvent @@t courtes, dans 75% des cas.
G- ETIOLOGIES DU RETRECISSEMENT

L’étiologie scléro-inflammatoire était prédominawni&ns notre étude avec 4 cas.
Ces patients étaient pour la plupart issus de @sustciales défavorisées. Le bas
niveau socio-économique, les mauvaises conditidmgetne et d’habitation sont
reconnus comme facteurs favorisant les [.S.T. @pailation s’adonne volontiers
a une automédication ou a une médication de tyatimnnel a I'origine de
guérisons apparentes, de fausse sécurité et diappale résistances.

Bien qu’en progression en raison des accidenta geié publique, la cause
traumatique représentait 12,50 % des étiologias datre étude.

Dans notre étude on notait 3 cas d’étiologie incentiermanowicz et coll38]

ont recensé 5% de sténose d’étiologie inconnue uladsérie de 138 dossiers en
1985

H- TRAITEMENT

1-Type d’anesthésie la rachianesthésie était utilisée chez tous nterga ; dans
I'étude faite par Bolezogola Foussghb] : 71,05% avaient bénéficié de la
rachianesthésie.

2-Voie d’Abord : la voie sous ombilicale a été pratiquée chez nmsspatients de
méme que dans I'étude de Sanogo Bakary (Bité

3- Techniques chirurgicales et résultats :

-La Dilatation urétrale au beniquet aprés adénooneiet a €té la technique la plus
pratiquée chez 6 patients : 3 bons résultatbeoit

Koungoulbg60] et Mariko[64] ont respectivement trouveé 64,28% et 80% de bon

résultat .
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Les résections anastomoses termino-terminales agé&®mectomie : cette
technique opératoire a été realisée chez 2 patienec 50% déon résultat

Dans la littérature, elle donne plus de meillesutét dans les sténoses
traumatiques qu’infectieuses.

4-Type d’hémostase

Le ballonnet de la sonde urétrale était gonflé @ 2lans la loge prostatique apres
adénomectomie chez tous nos patients dans le Jairdd’hémostase.

La fermeture de la vessie était faite au vicryltiSef0 avec la mise en place d’'une
irrigation vésicale au sérum salé 0,9 %.

5-Suivi post opératoire :

Tous nos patients étaient mis systématiquementsarfission de quinine,
d’antibiotique (ceftriaxone 1g a la dose de 1g matisoir en IVD pendant 3 jours
puis le relais était pris par voie orale avec faafioxacine 500 mg a la dose de 1
g/ jour.

Le choix du produit et la durée de I'antibiothéeapar voie orale étaient fonction
de I'évolution de la plaie.

Les patients étaient mis aussi sous anti inflamim&a{®iclofenac 50 mg a la dose
de 1 cp 2 fois / jour) ou antalgique (Novalgin 22tpis / jour) chez les ulcérés.

6- Durée de I'hospitalisation et du port de la soneltrans-urétrale :

La sonde trans urétrale était restée en place petaa 20 jours en post
opératoire chez la majorité des patients, dans 75%.

La durée d’hospitalisation était comprise entreDgelirs dans 7 cas, soit 87,5%.
7- histologie :

L’'adénomyome était le type histologique le plugjfrént avec 7 cas, soit 87,5%
8- Evaluation du traitement :

Elle était basée sur les éléments suivants : llwlagien du jet urinaire, 'TUCR de
controle.

-L’observation du jet urinaire a I'ablation de lansle urétrale : le jet urinaire était

satisfaisant dans 87,5% et faible dans 12,5 %
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-Les clichés d’'UCR de contréle : ce contrdle nieépre demandé que chez 1
patient parceque ce dernier avait manifesté unerey8 jours apres I'ablation de
la sonde urétrale. Sur les clichés réalisés ilaitda présence sténose sur le trajet
de l'uretre.

9- Suivi des patients a court terme (1 a 3 mois gost opératoire) :

- 1 mois : I'évolution était favorable chez 87,5%sgatients

- 2 mois : 75% des patients présentaient une @galtdvorable, contre 25% qui
avaient commencé a manifester des troubles miaisnn

- 3 mois : presque tous nos patients étaient patdwsie. Seuls les 25% qui ont
présenté des troubles de la miction au cours8indis aprés l'intervention, ont

continué a respecter le protocole de suivi établi.
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CONCLUSION

L’adénome de la prostate sur rétrécissement detteiest une association de
pathologies relativement peu fréquente, de diagnfaile grace aux moyens
d’'imagerie, mais de prise en charge difficile epitides progres réalisés ces
derniéres années en matiére de chirurgie suri@neasculin. Cette difficulté est
en grande partie liée aux échecs de la chirurgla dnose urétrale.

Au terme de notre étude nous avons diagnostigopét 8 cas d’adénome de la
prostate sur rétrécissement de l'uretre au sed/igelogie du CHU Gabriel
Touré, ce qui représente 2,40% de I'ensemble destés chirurgicales du
service.

Les suites opératoires ont été simples grace aiunbsen mené.

Le suivi post opératoire a long terme a été difficsoit parce que les patients ont
été perdus de vue, soit parce que les moyens farante permettaient pas la
réalisation des examens complémentaires de centrol

En fin nous dirons qu'’il est important d’explorarfiliere urétrale chez tout
homme de la cinquantaine qui consulte pour troobéionnel pour ne pas passer

a coté d’'une telle association.
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RECOMMANDATIONS :

Aux autorités :

*Doter le service d’'urologie d’équipements chiraegix répondant aux normes de
la bonne pratique.

*Former un plus grand nombre de chirurgiens elogi®dans le but de faciliter la
prise en charge des patients a I'intérieur du pays.

eDiminuer le colt de 'UCR pour faciliter le suipost opératoire.

 Equiper le service d’'urologie d’un débitmetre pparmettre au chirurgien
d’améliorer le suivi des malades.

» Mettre en place des stratégies pour diminuéelguence des accidents de la
voie publique.

» Renforcer les stratégies de lutte contre lestidas sexuellement transmissibles.
Aux personnels soignants :

epratiquer systématiquement un TR chez tout homerla dinquantaine.

Faire une prise en charge adéquate des infeatrongénitales

* L’'arrét des sondages intempestifs surtout paetsonnel non qualifié.

A la population :

*Consulter dans les centres de santé a temps deudatnfection urinaire, tout
traumatisme des organes génitaux externes.

Eviter les traitements traditionnels (cause dedalsécurité).

*Respecter le code de la route.
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These de médecine Ahmed Kounoal

Fiche d’enquéte

Etude de 'adénome de la prostate sur rétrécissemede I'urétre au service
d’'urologie du CHU Gabriel Touré

Numéro de la fiche
Date

A) ldentité du patient
Nom: prénom : Age:
Lieu de naissance:

Situation matrimoniale : célibatal } Md] Veuf]  Divord ]

Régime: Monogam{_|  Polyga[ k

Contact a Bamako:

B) Niveau d’alphabétisation:

1. Non alphabétis[ ] 2. Primal_} 3.dBedairel ] 4.Supériel ]
C) Nationalité:

1. Maliennd_| 2. Autres a préciser :

D) Provenance:

1. Kayeq ] 2.Koulikol ]  3.Sikag b 4.Ségo( ] 5. Mop]

6.Tomboucto | 7.G{ | 8.Ki{ ] 9.Bamakd ]

E) Profession:
1. Avocatl | 2.Enseignafl_] 3.Médq |n

4. Militaire[ ] 5.Commercar]
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6. Cultivateu ] 7Ménuisi(_] 8.Mamaen[ | 9.Tailleu[ ]

F) Ethnie:
1. Bambard ] 2.Malink_] 3.Pe(] 4.Sarakold ] 5.Sénol )

6. Dogon_] 7.Bold ] 8.Bo[]  Minianka[ ]

G) Référence:

1. Lui-mémd_] 2. Hopital région] B@REf.L ] 4. Clinique privd_]
5.C.S.Con{ ] 6.Personnel sanit_fe

H) Clinique:

| —Motifs de consultation

1. Rétention aigue d'urinl_] 2. Pollakid_p 3.Dysurig_|  4.Impériosité

mictionnelle]

5. Hématurid_] 6.Pyur] 7. Bralurdstionnelles_]  8.Douleur pelvien(]

[I-Durée des troubles(en mois)

[II) Antécédents

1. Antécédents médicaux

a. Diabetd 1 b.HTA] c. . U.GL}  Adthmel

2. Antécédents uro-génitaux

a. Bilharziose urinairC’] b. 1.4T
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2.

4.

. Antécédents chirurgicaux

. Hernie inguinal_] b. Appendic[_] c. Péritonite ]

. Signes physiques

. Globe vésical: O(] N{] Indétarér |
. Prostate au toucher rectal (T.R)

. Hypertrophiée: O] NC] Indétaré{ |
. Nodulaire: Ou]  No[] Indéterm[E

. Douloureuse : O( ] N{ ]

. Consistance : Du[] Sou[_k Fd_ne

. Bien limitée : Ou_] No[]

Port de sonde urétrale : (i N In

Cathéter sus pubien : O[] N In

IV. Traitements déja effectués.

a.

e.

Médical |  b. Traditionn[ ] c. Méali et Traditionne[ |

Dilatation au béniquq_] f. Cathétérisme pubier| ]

V. Examens complémentaires

1.

Imagerie :

-Echographie réno- vésico- prostatique :

Normale[1 Anormal_] Non fa _}

. Hydroceld_] e. Occlusion intestinLC_k  f. Invagination intestinale aig(_]

d. Auc( |
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-Radiographie thorax de face :
Normale[ ]  Anormall] Non fd_b
-U.CR:
Normale[] Anormall] Non fa[ }
Urétre antérieur :
U.BL1 U.A]
Uretre postérieur :
U.M[] U. Prost[]
-E.C.G:
Normal[C]  Anorma] Non f{_]
2. Biologie:

-N.F.S : Anémi{ ] Normal ] Non f{_ e

-Glycémie : Elevé ] Normd_] Noitef{ ]
-Créatinine mie : Elevd_] Norm{_E Non faite[ ]
-Groupe sanguin......... Rhésus..........ccccovvennnn.

-P.S.A : Elev{ | Normd_] Non {_]Jt

-ECBU : Normald_] Anormal_] Non é&_|

ANLIDIOgIaMIMIE & o e e e e
3Etiologie du rétrécissement
Gangue inflammatoire péri urétrale : C_li Non[]
Urétrite : Oui ]  No[ ]
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Sténose urétrale : Oui Non
Sténose du col vésical : d | N h

Valve de l'urétre : Ou_| Nd_]

1) Traitement :
1. Type d’anesthésie :
a. Anesthésie généraleui[ ] Norl_]
b. Rachi anesthésie : ]  N_h
c. Péridurale: 0] N
1. Pour 'adénome:
Adénomectomie :
2. Pour le rétrécissement
Résection anastomose : (i N_In
Dilatation : Ouil ]  No[]
Urétroplastie : OU_] Nd ]
3. Examen anatomo-pathologie
Type histologique retenu
a. Adénomd_] b. Adénofibron{ ] c. Antégome []
d .Adénomyofibrome_] e.Léiomyo] }  Adenocarcinomg_] Pasf_k
J) Complications per opératoires:
Hémorragie : Ou[] Na ]

Déces : Ou_| No[ ]
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Aucune complication : O]  Nol]

K) Complications post opératoires:

Suppuration de la plaie : O] N

Hémorragie : Ou[_] Nd ]

Décés:Ou[ ] No ] Auc[])

Durée d’hospitalisation :

0-5j: [ 5-10j] 10-15{ ] 15-2(7] 20-25j:[] 25-30j(] >3]

L) Evolution: elle était appréciée suivant les 3 mois qui ontidiablation de la
sonde trans urétrale

1. Unmois:
Favorablel |  Défavorabl ]  Perdu de[_Le
2. Deux mois :
Favorable[ ] Défavorab[C]  Perdu de[ lie
2.  Trois mois :

Favorablel ] Défavorabl{_] Perdu de \Le
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FICHE SIGNALETIQUE

Prénom: Ahmed

Nom : Kourouma

Titre : Adénome de la prostate sur rétrécissement deréure
Pays d’origine : Mali

Ville de soutenance Bamako
Lieu de dépbt: Bibliotheque de la FMPOS de Bamako

Secteur d'intérét : Urologie CHU Gabriel Touré

Résumé :

Notre étude a porté sur 8 cas d’adénome de lagbeostir rétrécissement de
I'uretre sur une période de 1 an de septembre 2@a#it 2010 dans le service
d’urologie du CHU Gabriel Touré a Bamako.

Elle a permis d’établir que 'adénome de la prastatr rétrécissement de l'urétre
représente 2,4% des interventions chirurgicales.

Cette association est tributaire de 'homme i 8ge

L’étiologie infectieuse domine les autres causes psténose urétrale.

La dilatation urétrale aprés adénomectomie redraiement de base dans notre
contexte.

Des efforts doivent étre consentis dans le seta pievention des IST et des
accidents de la voie publique

Mots-clés : Adénome, Uretre, Rétrécissement, Prade, Dysurie
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SERMENT D’IPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples,
devant l'effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de [|étre
supréme, d’étre fidéle aux lois de ’honneur et de la probité dans l'exercice
de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n’exigerai jamais un salaire au

\

dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin
d’honoraires.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce que s’y passe
ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas
a compromettre les meeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race,
de parti, ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon
patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n'admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de ’humanité.

Respectueuse et reconnaissante envers mes maitres, je rendrai a leurs
enfants l'instruction que j’ai recue de leur pére.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle 4 mes promesses.

Que je sois couverte dopprobre et méprisée de mes confréres si jy
manque !

Je le jure !
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