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~ A mon pére et & me mére : en signe de reconnaissance pour
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de travaijl et de courage.

Puisse ce travail modeste vous apporter la jofie gue vous méri=<
tez et &tre pour vous le témoignage de mon profond amour,

- A mes fréres et soeurs : on peut réussir & tous les postes
pourvu gqu'on y mette tout son coeur. Lue tout le monde se mette

‘au travajl. Solidarité et coursge.

~ A mes oncles et tantes en particulier Mme KEITA Oumou S5 IMAGA
Que cette thése soit le témoignage de mon affection et de ma

gratitude.

- & toute la famille SIMAGA, Ségou, Bamako, Yanfolila, Bouské,
Dakar : -
Réélle sympathie.

- A pes soeurs Manitini et Minfan TRAORE et fils
Merci pour votre apport & mon éducation au nom

de 1a solidarité sfricaine.
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= A la famille E1 Hadj Bayaya HAIDARA et cousins
Pour®tant de soutiens matériels et morsux. Veillez accepter

ici l'expression de ma profonde reconnafssance,
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- DIASSA MOUSSA KE 1TA-DIiSSAS-Bougount

Pour leur hospitalité. Toutes mes reconnaissances

-~ A vous Docteur MM, Chérif CISSE
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considération. Votre sens de dialogue et d'aimabilité nous a
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Trouvez ici l'expression de notre dévouement.

- A mon ami lMohamed D IABY
Tu es comme moi et Je te ressemble. Que ce travail raffermisse

d'avantage nos relations amicales.,

-~ A Mlle Badiala KEJTA e,VANESSA

; La.simpliCité est. un atout et la compréhension reine. Ce tra=
- vail est le tien:. Courage. Toute ma disponibilité responsable.

- Aux camarades - fréres
Dr Fousseyni pamadou DIAWARA-V
.Dr Ousmane TOURE=Euzo
. Broulaye Yallan S IDIBE
e Drissa SIDIBE~YACE
o Issa SIDIBE
o Salla SIDIBE=-JULES
o« Soumaila TRAORE

Pour leur solidarité-toute ma gratitude.
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- A Mr et PFme Foukatié Yoro SIDIBE
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Mr. Broulaye KEITA, Prof. de Physique-Chimie
Mr. Younoussou MA IGA Prof. de Biologie
Mr. Adama TRAORE Prof. de Frangais
Pujsse ce travail vous domneer un début de satisfaction.

~ A toute la promotion 1990
En souvenir de durs moments passés ensemble,

~ A tous 1és Etudiants de cetté école
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Courage.

A tous mes encadreurs de stages uniVersitaires

Toutes mes reconnajssances.

~ A vous

« Dr. Pierre LEROY ~ Réanimation. Anesthésie H Fp-G

. Br Toumani SIDBE - Pédiatrie HGT

o AUPELF ‘ _
Savoir ", clest conna?tre, mais surtout pouvoir se documenter“

" Albert E]leTEJN ~

Mes reconnaissances et ma profonde gratitude.

A toutes les éguipes dé chirurgie de l‘hépjtal du Fyint "G"
| Pour leur franche collaboration.

- A tout le personnel deébpavillons de chﬁrurgie, des urgences,
et de la maternité - Mes remerciements.
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.~ Aus collegues et fréres de garde :
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. Oumar M, TRAOCRE

. Moussa T. TRAORE

Merci pour tout ce que vous avez fait dans 1'élaboration de ce
travail.

- Aux ainés internes du service d'urologie du Point "G"
« Br Youssouf YALKWE -
o Dr T IMBELY
. Dr KOUnNGOULOUBA
o Dr Sidy Ibrahim DAFE
Votre passé nous a servi d'inspiration = Notre gratitude.

~ Aux cheres
« Fatoumata COUL IBALY
~« Oumou Diam N'DIAYE -~ LAKARE
o Mouminatou KAT IIE - MOUNII
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- A Notre FMaftre et Président du'qury-
Professeur Siné BAYO.
Chef du Laboratoire d'histo-pathologie de 1' Institut Natfonale
de Recherche en Santé Publique « I.n.R.S.P.
Frofesseur d'Histo~Enbryologie, Anatomopathologie, Médecine
légale a 1'Ecole Natjonale de Médecine et de ‘Pharmacie.

Nous sommes trés sensibles & 1l'honneur gue vous nous
faftes de présider le Jury de cette thése.
Votre amour pour le travail, votre esprit d'abnégatfon et de
rigueur font de vous un Ma¥tre écouté, respectueux et respecta=
ble. o

Nous vous prions trés sincérement de trouver ici l'assurance de
notre profond respect.
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- A notre Maftre et Juge Professeur Abdouiayé Ag RHALY o
~ Directeur Générsl de 1' Institut wational de Récherche
en Sa“té PUblqu‘ - IoNoRo S. P- )

.3rofessehr d'Endocrinologie & 1'Ecole Natjonale .de Méde-
cine et de FPharmacie.

Nous avons eu la chance de bénéficier
de vos cours d'Endocrinblogie et de Pathologies éndocrinjennes.
Votre simplicité et votre esprit scientifique parmi d'autres
gualités nous ont Impressionné tout au long de nos études.

Veillez dccepter fci 1l'expression de notre vive reconnais-
sance.



r—

£ T

rroor oo oo

T | I r— K

[

- A notre Maftre et Juge Docteur Femsdou KANE

Snécialiste de Radiologie - Lchographie Hgpital Fpint "G"
Chargé de cours de Radjologje 4 1'Ecole Nationale de Médecine
et de Pharmacie. _

Nous apprécions tres hautement la spontanéité
avec laguelle, vous avegz asccepté de siéger dans le Jury de ce
travail. Votre sens de collsboration ne lafsse aucun doute
sur votre conviction scientificues

Veillez accepter nos sincéres reconnaissances.
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- A notre Faftre et Directeur de These
Docteur Kalilou QUATTARA Chef du service d'Urologfie de 1'H6=- -
pital National du Point "G,

Vous nous avez fajt honneur de nous accepter dans
votre service pour cette thése. Vous avez de ce fait bien
voulu nous compter parmi vos déldves. Nous en sommes fiers.

Votre exécution des techniques chirurgicales, vos
idées originales en toutes circonstences, font de vous un
Maftre respecté.

Vous pouvez compter sur nous, car ce serait une fierté pour
mous, gue de pouvoir un de ces Jjours, en faire autant.
Nous vous remercions sincérement pour votre ajde dans 1'éla-

boration de ce travail.
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[JNTRODUCTION

Cesaemiér"eg déc‘nios veient une augmentatien netable
de 1a densité des ‘persennes 8gées parmi la pepulatien des pays
en veie de développement qui abriterent un ben tiers sur un ta=
tal mendial de 400 milliens en 1'an 2,000 (1).

On assiste par ailleurs 4 wn certa:l.n recul de la pathologie ine
fectueuse et parallelement i une recrudescence de la pathelegio
nen infectueuse, Sur ce “plan, 4 o8té des affectiens cardio=vascu~
lairea- ot pulmonaires, 'le'a affectiens pro"statiques on occurence
1'adéneme de la prostate ecoupent tne place de choix dens ia more
bidité et la mortalité du sujet ﬁgé,. - e e

Au Mal:l., bien que le ‘traitement de cette affection so:lt assez
bien cedifié de nos jours. En effet le manque d'infomatim de la
pupulation fait que la prise en charge du xna.lade est assez. tardif
dans la maJor:lté des cas. ‘ _ N _

| Dans cette étude neus neus prepesens d'iétud:ler quelques
réalités de cette a.ffectien au Mali et la demibro étude consa= |
crée & ce’ problbme date de 7 ans = 1983. V
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QUELQUES ASPECTS STATISTIQUES

Plus-de la moltié des hommes au deld de 50 ens présemte

des troubles mictionnels (pellakiurie, urgences micticnnelles ou
dysurie) (3). Ltextréme fréquenco de ces signes varis bien évidem=
ment en fonction de ladfige 1 un hemme sur trois entrﬁ 50 & 54 ana et
trols hommes sur quatrye entre 65 et 70 ans. i
Si 1'on rapproche de ces chiffres le nombro des malades traités, en

'aporgait que 80 % de ces hemmes ne sent pas trailtds, qutils en
alent parlé 2 leur médecin (20 %) ou qu'ils n'alent pas 0sé le faire
(60 ). e
Clest dire 1'intérét d'un interrogatoire prévis et dtun examen cliw
nique systématique avec pratique attentive du toucher rectal,
$'31 n'est pas question toutefois de traiter un patient présentant

un adénome cliniquement muet, la pratique systématique de ltinterre-

gatoire-ot du toucher rectal permettrent d'identifier de nombreux
patients qui souffremnt des troubles qu'ils estiment & tort, normaux
a cet fge (70 % dl'entre eux) (2). :

Une fois réalisée cette 6tape diagnostique, i1 est  indisgpemnsable
d'informer le patient. En effet, 63 % d'entre eux penaant-que la

' chirurgie est inévitable et 68 % creient méme qu'une dévolution can~ -

céreuse est poasible (2).

‘Viendra ensuite 1l'étape thérapeutique. A c8té des 8 % de malades

opéréa, 92 % sont d&nc'Justifiables du traitement médical qui ne
dispense d'allleurs pas d'ume survelllance régulidrd, Une récemte
enquBte a en effet monté que 95 % des emniﬁraticiens estiment ce
traitement utile, 76 % le jugent efficace et 92 ¢ apprdclent sa
benne tolérance (4).
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ANATOMIE DE LA PROSTATE

I - ANATOMIE MACROSCOPIQUE

La -prOataté est un organé sexuel secondaire masculin demntd
la duelité est célébre (5). ‘
Située & l'intérieur de 1la loge prestatique, cette glende ferme,
bBlanchfitre, a la forme d'un c8ne aplati dont la base est supérieure
et le sommet inférieur (6) (Fig 1). | :
- B0

- N I FR

e 1: Anatomie descriptive
és Perlemuter).
curnmissure préspermatique
ot fices des ampoules déferen-
neles et des vésicules séminales
¢ ceninissure rétrospermatique

Cette lLoge prostatique est limitde 3 ‘
‘ -en avant par 1a.smhyst pubienne - _
=en arriére par l'ampoule rectale situde a 3 '-,4:' Cm -
=en bas par le plancher péripéal |
=eén haut par la vessie, rapport eseentiel,h expliquant le ree -
tentissenert Qésical, d'une affection proat'atiqu:e (Fig 2) . |

0w O N ! B W N

Figure 2: Coupe sagittale du pelvis masculin. ' .
1. Péritoine. 2. Aponévrose ombillico-prévésicale. 3. Vessie. 4. Sphinc-
ter isse de I'uretre. 5. Ligaments. 6. Partie antérieure du plexus de San-
torink. 7. Lame preéprostatique et partie postérieure du plexus de Santorini.

8 Veine dorsale de la verge. 9. Sphincter strié de l'urétre. 10. Rectum.
Il Vésicule séminale. 12. Cul-de-sac de Douglas. 13. Aponévrose pros-
tatopéritonéale de Denonvilliers. 14. Prostate. 15. Sphincter strié de
I'anus.
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L'une des particularités de cette glende est d'etxfe- situde & wn vé=-
ritable carrefour uro-génital. L'urdthre prostatique la traverse pour
véhiculer les urines jusqu'au méat, et regoit les éécrétions prosta=
tiques dans la méme région juxtawmontanale les séerétions texticulaie
res ot séminalea' au niveau du veru montanum par l'intermédiaire des
canaux’ @ Jacu]:at Mi“('nc '3) T e e e e e e
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Figure 3: Coupe frontale du pelvis passant par la prostate.”- - .
- 1. Vessie. 2. Canal déférent et vaisseaux déférentiels. 3. Sphincter lisse. -
4. Lame sacro-pubienne. 5. Prostate. 6. Urétre prostatique. 7. ‘Sphincter
strié. B. Aponévrose périnéale moyenne. 9. Aponévrose périnéale super-
ficielle. 10. Paquet vasculo-nerveux obturateur. 11. Muscle releveur de -
‘anus. 12. Muscle obturateur inteine. 13..Aponévrose . pelviénne. -
14. Veru montanum. 15 Plexus veineux latéro-prostatique. '16. Paquet
vasculo-nerveux honteux interne. 17 Muscle transverse profond.

18. Corps caverneux et muscles ischio-cavérneux. 19. Bulbe et muscle
bulbo-caverneux.

Les sphincters uréthraux sont des mﬁﬁorts essentiels ‘de ia prostate.
Le spkincter lisse est constitué de fiwres musculaires lisges mal
individualisées, En haut elles prolengent celle du dtritsor et- du
trigono-s région cervico-urétrale (7). En bas, elles sont intégrées
4 1o prostate et a la capsule. | '
Le -phinctér sfrié est situé au p8le inférieur de la prostate et enw
toure complétement l'ur%thre; formant un épais manchon musculaire (8)
(Fig L) : . T _
L'étude anatomique de la structure interme de la glande prostatique
fait eppafalire plusieurs portions décrites par GileVermet (5) 3

wla glande craniale est définie comme " lfensemble des acini
dont les canaux s'ouvrent dans l'urdthre au dessus d'un plan horizene
tal passant par le veru mentanum ", Clest la portion centrale ou peri.
cervico-uréthrale ou sus mentanals,
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L - Elle comporte trols lobes 3 un lobe médian et deux 1ob'e-s latéraux.
E . «la glende caudale repréaente " ) 'enpemble des acini dont
uo ‘ ' les canaux s'euvrent dans 1'urdthre en dessous d'un plan horizan-

tal passant par le veru montanum ¥, c?est la pertien périphérique
ou rétrd’-spema-tique; ot sous montanale., Elle ooinpéortq elle aussi
trois lobes 1 wn lobe antérieur et deux lobes postéroe=latéraux,
Sch?ématiquémeht.ﬁ on peut donc comparer la situati-o,n'de ces portions
craniale et caudale & celle d'un eeuf deans un cequuétier, (Fig 5)

' | - : . .
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* ure 4: Rappel anatom1que Les sphmcters urethraux sont 1nd1ques en
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, g l Figure 5 : Coupe vertico-transversale de-la prostate’
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A l'intérieur de la. prostate, les glandos sont dispoaées au

sein d'un stroma fibro=musculaire périphérique constituant la
capsule d'oﬁ partent de nembrouses travées divigant l'organe en
lobes ot acini, » \ -
La;vaacularisution’artériollo de la'pésfate est assurde (9) ¢
-principalement par 1la vésicale inférieure branche de
1'iliaque interne
-accessoirement par l'hémorro!dale moyenne et la ‘honteuse
interne, _ s oo
La distribution vaaculaire intrinsdque est faite par deux groupes .
de vaisseaux ¢ lpé_vaissaux capsulaires et les vaissaux urétﬁraux. "
Le groupe urdthral péndtre le capsule a 1a'Johction;iésieo~pros¥
tatique postéro;latéralo et irrigue le col de la vessie et la
partie périuréthrale de la glande.
Le groupe® capsulaire entre dans la glando 1atéralement et irrigue
1la partie périphérique de la capsule. Ce dernier groupe ne se mo=
difie pas avec 1'fge, ,
Les veines forment un plexus qui entoure les faces € antérdeuro et
latéraleg de la capsule prvatatique. -
Ces veines regoivent les brapché- de la veine dorsale de la verge,
commmiquent avec le plexus homteux et vésical et se drainent
dans la veine iliaque exterme. o
Les vaissoaux Iymphatiqqoi provenant de la glande prostatiqde
forment un réseéu périprostatique et s'unissent en plusieurs bédi-,
cules principaux peur gagner'IQa gangliens 1liaques intermes,
iliaques oxtermes, obﬁurateura et préesacrés, e
L' Innervation de la prostate et les vésicules séminales ost mixte
sympathique et paragsympathique & partir des plexus pelviens. Les
fibres sympathiques provionnent du plexus hypogastrdque et ont

.une fonction motrice.

II ANATOMIE MICROSCOPIQUE

On y trouve plusieurs dizaines de glandes disposdes en
éventall autour de 1l'urdthre, séparés par uneé capsule fibrowSlage
tique et musculairo, et g'dévacuant par do: canaux excriéteurss
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Iy existe,troia types cellulaires dané ia proitate t les cellules

- glandutaireg, les céllﬂlaafccnjonctivea ot les fibrog muséuiaires
1issos. Ceci expliqueéra les différents types de lésions ranéonp
trées au cours de l'a.dér;enm prostatique, qui en fait ¢st un adéno=
fibro-myome. (10). ' '

L'épithélium glandulaire prostatiqus ne cemporte pas de membrane
basale distincte, Il est de type 'oylin_driquo, plissé, Le eytoplusw
me des celluleés contient de nombreux grains de séérét:l.ons'; ainsd
que des gouttelettes lipidiques (11). -
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PHYSIOLOGIE DE LA PROSTATE

I DEVELOPP m-rm'r NORMAL

La prostate appartient au systime génital, ol elle est ine
tégrée dans le circuit hormonal classique t systome hypothalamo-
hypophylairO. testicule ot cortico--urrénale (12)., e

1e L'Appareil hypothalamo-nypophyaairo s ' e
~ Il intervient. indirectement par de nombreuses hormones g* .

« LR (Hormone 1uteinisanto) est séorétée par 1'antshypophyse sous
1'influence de L HeR H hypothalamique. Elle stimule les céllules
de Loydié, a paitir debquellog b'oxorco un rétroconttale nsgatif,

e A CTH (Adreno Cortico Trophing normon) ¢ elle stimule la sécré-
tien des androgdnes eurrénalians.

« 8 T H (Somato Trophing Hormen) & elle possbde un rﬁle trophique.
.trds aeee ssoire..

R

e I1 intervient directement sur la prostate car

. L'Hypophyeoctomio du chien ca-tr‘ accentue 1tatkophie prostatique"

« La prolactine -timulerait le tissu glandulairo en présence de
testostérone, _ L i

2 Le . Test icule

RS ! commande l'embryalogie de la prostate, sa diffbrencia-

tion, sa croissance A la puberté, ainsi que ses sécrdtions é l'ﬁge
a.dulte. .

A 1t'état phyaiolovique, la testo.térone sécrétée par les cellules
de Leydig tosticulaires commande le fanotionnement, la croissance
et la repmduction de la cellule épithéliale prostatique (Fig 6)e
Les oestrogénos possddent eux aussi une action sur lea prostate.

I1s ont une double origine chez 1'homme direete par séordtion -
des cellules de leydig et indirecte surtout par conversion périphée
rique des androgénes au sein du tissu adipeux, :
La progestérone, métabolite intermédiaire de.la testoatérane, pos=
sdde dos récapteurs a 1'intérieur de la cellule prostatique.

tement par l‘intexmédiaire des androgbnes~purrénaliena. soit aprés
leur conversion en testostérone (Fig 7).
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fure 6 Hormonodépendance de la prostate, a I'état physiologique. La
ostérone plasmanque a‘une origine double : a) principalement (95 %)
iculaire sécrétée par les cellules de Leydig sous I'influence de la LH ;
>urrer1ahenne (5 %) par transformation de certains stéroides surréna-

s en testostérone dans les cellules cibles, qu1 passe ensuite dans la
-ulanon

R

DHA _
/A4 ANDROSTENEDIONE

& parntir des stéroldes surrénaliens

reste imprécisg el varie o¢

synihétisée dans la prostate

taguantitéde T -

530 % selon les publications, .

Métabolisme de la testostérone dans la prostate.

Figure§
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IXI « ROLE GENITAL EXQCRINE

La géordtion prostatiqué est continue, d'un débit de 0,5 &
2 ml par jour d'un liquide intervenant dans la fertil%té magculina.
Elle participe & la formation du plasma séminal, vShiculé nutritif
des lpomatozo!des dans le gperme,
Ce plagma séminal est en fait représenté par l'ensemble des sécré=
tions de 1a voie spermatique, des vésicules séminales, de la prostae
te et des glandes para = uréthrales (Cowper, littre) (13),
Sa composition est faite de 97 % d'eau et de 3 % répa:ti pgr quans
tité décroissante de composés azotés, d'électrolytes et sols minéraux,
d‘hydr#to; ae cafbone et de lipides, ainsi que d'enzyméa (phospha-
tases acides notamment) et d'éléments figurés (14) (Fig 8)'3 |

el et

ot
" M
e ——— e - A

TEauT 1T s g s e Bt ST s T
Electrolytes 10 mg Magnes:um
et sels minéraux Zine
Citrates
Hydrates de Carbone 4 mg Fructose
. Sorbitol, Glucose,
+ Ac. ascorbique...
Composes azotés 40 mg Spermine
. Putrescine
Spermidine

Phosphorylcholine
Antigéne pros!auque

i S ¢ ——————— e

Lipides 2mg . Cholestérol
' Phospholipides
Prostaglandines )
Enzymes Phosphatase acide
Lacto- deshydrogenase
Leucine-aminopeptidase
: Alpha-amylase
Facleurs de hquefacuon

! Cellules prosxanques

{ Leucocytes
i Corpuscules lipidiques
; Corps amylacés

Eléments figurés

Figure 8 : Composition du liquide prostatique physiologique.

La sécrétion exocrine de la prostate est sous la dépendmca des ane
drogénes (14) (Fig 9).

1

IIT « ROLE URINAIRE DE LA PROSTATE

A l1%état physioiogique, la prostate n'a qutun 18i¢ ninime
dans 16 cycle contiuence - miction 1 soutien de la base vésicale,
participation.leLatL-e aux faeteurs de résistance wrdihy:le,
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RIBOSOME
_&, REPONSE
PROTEINES | GELLULAIRE

REGULATRICES /

_—-“/

Fie.Q : La DHT se lie d un réceptenr cytoplasmique afin de pouvoir entrer dans le noyau et coder au niveau de I'A DN ia

Jormation " ARN-messager qui va coder d son tour la_formation an nivean des ribosomes des_protéines végulatrices de la

réponse cellulaire.
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PHYSIOPATHOLOGIE DE L!'ADENOME PROSTATiQUE

I = NATURE DE L'ADENOME PROSTATIQUE

Ltappellation consacrée d' " adénome prostatique " est abu-
sive. En effet, 1l'hypertrophie de la prostate ( H B P) est ume
tumeur bénigne développée aux dépens de tous les éléments de la
prostate craniale $ cellules glandulaires, cellules conJonctivea et
fibres muscula:l.res. ‘Clest en fait un adéno « fibro = myome,
L'atteinte de ces trois éléments de la prostate craniale est tou=
Jours retrouvée, mais dans des proportions varisbles selon les sujets,
Certginq patients présentent une hypertrophie bénigme essentielle=
ment glandulaire et souvent donc velumineuse, alors que d'autres
‘soront porteurs d'une atteinte fibreuse ou musoulaire-'; au volume
plus réduit mais trds invalidante car rétractile,

I1 n'existe donc pas un adénome prostatique, mais des hyvertrophies
bénignes de 1la prostate.

1) L'Hypertrophie glandula:lro ¢t Les acini ot leurs canaux
excréteurs sont agrandis, tapissés par deux types de cel L1ules glane

dulaires. _

- Dos cellules glemdulaires cylindriques, plus grandes et
plus hautes que dans une prostate normale, souvent doubldées en
épaisseur j '

e des cellulos glandulaires inactives, telles que l'on en
rencontre dans une prostate immature préepubertaire, R

2) L'hypertrophie conjonctive fibreuse intéresse la capsule
prostatique et toutes ses ramifications entre les lebules et les
acini, _
| 3) Lthypertiophie musculaire touche les fibres ligses qui
accompagnent le tissu conjonctif,

II - HYPO’I‘HESES ETROLOGIQUES

Aprds avoir été attribud A des facteurs hygidnowdiététiques,
séxuels ou inchtieux, 1'hypertrophie bénigne prostatique comnatt
actuellement un renouveau d'intér8t Stiologique.
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1) La thise de 1'exocds de-DihydrotO|fost5rone ( DHT)

La mise en cause de la D HT dans la ganbso de l'adenome prosta~

_ __tique vient des deux constatatﬁona suivantea (Fia 10) s

SN TR TSR NS

noyau

Plasma

’ L. -
SYLtHess Lroteics:

Figure 1 : Theone delexety de DHY Tethuie prosianog

< La DHT , métabolite actif de la testostirons, est
indispensahle an doveloppement de la proatate embryornaire - -
(15-16). _- . L
= Alors que, dansg-la majorité des oapﬁbas animalies 1a
progtate perd. avec 1l'8ge, sa capacité a transformer la testosfé-
rone en DH T, . 1thomme ot 1e ‘chien qui développent spontanément
l'adéname prostatique conservent cette capacitsd (17) '
Ainsi si les travaux de Siitteri et Wilson ( in 3 17) semblalent
fonderflé réaponsabi1ifé de la TDTHT dans le déveléppomant et le
- maintien de 1'adénome prostatique, ceux de Walsh (17) trouvaient
une concentratian identique de 5 ng/g dens la prostate nommale

et hyperplasique, A cette‘qencentration la QHT,Ablbqué tous

les recepteurs aux zndrogenes du tissu proétatiqué;*CG qui rend
difficile d'mncriminer son excds dans la genése de l'adénome proa~

tatique (18).



L b

YR

L R W L

e L N T Y R

- 14 -

2) Les Théories modernes

_ Partant des multiplegs oxp‘rioncni démontrant qutil n'exise
te pas de différence entre une prostate nmormale et une prostate i
hypertrophique quent s : : ‘

- aux hormones hypephysaires, testiculaires ot surr_énali"en- |
nes j |

= au taux de dihydrotestostérone ( DH T ) j |

- & la concentration et au nombre des réceptours aux amdrow-:
gdnes, la théorie. classiquo a fait p].ace 4 d'autres hypothbses-

a) la synergie ooatrogino. - a.ndrogbnoa ¢ 1'hypothdse dun
synergisme o8strogines ~ androgdnes a été renformée par la constaw
tation, que chez le chien castré, alors que les androgdnes seuls
sont incapables de déclancher 1l'adénome prostatique, celulwci sure
vient grfice 4 l'association D HT « oestradiol (19). Coci somble
116 & l'augmentation des récepteurs andregéuiques induite par 1! -
~ oestradiol.

Méme si, A 1'8ge d'adénome prostatique confirmé, il existe effece
tivement un déséquilibre androgdnefoestrozines (15-20-17)'}; 1 tadénome
prostatique se développe bien avant cette 6poque{

Si ce déséquilidbra peut expliquer 1'aixgmentation’progressive‘ plus
rapide (21) du volume de la glande, 1l ne saurait éxpliquer, de
menidre satisfaisante, son initiation.

b) Le r8le de la progestérone est imprecis. Les rScepteurs
& cette hoxrmone sont significativement moeins nombreux dans ume pros=
tate hypertrophique que dans ume prostate normale.

o) Les phénomdmes paracrines s le point des comnaissances
actuelles sur ce sujoet a été récemment resumé par L, BOCCON=GIBOD
(19) s 1'analyse histologique de 1'hypertiophie bénigne de la pros=
tate & son stade initia.‘l. a conduit de nombreux auteurs a pmpoéer
une® origine stromale de celle - ci. ‘
Reprenant cette conception, Mo MEAL (11a21) fait remaiquer que
1'hypertrophie bénigne de 1la prostate est caractérisée au début
par la formation de nombreux camaux prostatiques de,coﬁfigu.ration
normale, qui vant coloniser les nodules mésenchymateux., Ce qui évo-
que plus un phénoméne de nature embryonnaire qu'adulte, '
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'Remarquant que ce phenoméne ne se produit .que dens une zone trbés

1imitée de la prostate ( la zone de transi.tion). u évoqua la pos~

'sibil:lté d'apparition de clones celluleires ayant retrouvs un pouvelyr
" induct eur embryqnnad.re :l.nitiaienent perdu, Lt expérimentation semble
,-pla:lder en- faveur de 1a théox-to du réveil de potmtial:lté meryonnai- :

re (19 ) , 1a capaci'bé inductrice du mé sonchymo mngénital etant
prouvée (16). -
ceNcg LUS Lo N 3

En attendant des faits nouvenux, si la responsabilitsé de la
D HT a été récement écartée dans 1e déveluppomant dtun adénome.
prostatique, ;'et..lol_ggie £ino de cette affectioen dem,eum obscure,
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LES TROUDLES MICTIONNELS DE L'ADENOME PROSTATIQUE

s Sont'd'uno extréme fréqnanc§ dhez I'hdmme de plus de

- 60 ans.

I - ORIGINE DES TROUBLES

Deux facteurs d'inégale importance permettent de les expli-
- quer 3 ' '

1o L'O®stable djnémique t la dysectasie cervicale,
~Elle o.t‘l'éléﬁent principal de la gendse de ces troubles (22),

A 1t'état normal, la miction o'offoctue en troia phases principalea.
C(RMg 1)

Figure l(i/s’1 Les 3 étapes de la miction.

a « La phagse de remplissage pendant 1aquelle 1a base véaica-
le o-t horizontale.- :

| b = La phase pré-mictionnello, avec verticalisatian de la

" base et formation de l'entonnoir cervical.

i

¢ - La phase mictiénhelle uvec-ouvertu:e des sphincters et
’oantracticn du détrusor. ' | |

" En préoonoe d'un adénome proatatique, la formation de l'entonnoir
‘corvical ne peut plus s'effectuer normalement, la base véglcale
~étant surrélevée. Il s'em suit une dysestasie du col vésical, prine
‘cipale cause des troubles mictiocnnels (Fig 12).

2w L'obltabli mécanique 3 ,
 T1 est souvent accessoire par rapport & la dysectasie eervicale,
et est ropréaante par la comprossiun de 1'urdthre par la tumeur.
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I1 est trés souvent majoré par l'oeddme périetumoral.
Ces deux facteurs expliquent ainsi de nombreux faits obsgervis. en
olinique (23).

a e lIl n'y a éucun rapport entre 1e volume de 1'adénome
et le dégré d'obstruction dans 1l'intensité des signes eliniques.

b o Un adénoe«fibroemyome & prédeminance adéhomateusé sera
souvent voiumineux) mals souple j alors que, & prédominance fibreu=
se, 11 aorh plés pétit_mais entratnera une registence & l'écoule=
ment bien plus précoce et intense, '

¢ « Do nombreux patients en rétention aighe sont définitie
vonent.soulagés par le sondage évacuateur wnique, Ce fait tradult
donc l1'abgence d'uné importante compression.

. AL
Figure M4 : Dysectasie cervicale.

II - LA NATURE DES TROUBLES MICTIONNELS:

Les troubles mictionnels 1iés & la présence d'une hypertroe
phie bénigne de la prostate sont multiples et de fréquehoe variae
ble. De nombreuses études cliniques ont permis de préciser leur
exipstence,

1 » La Pollakiurie 3 Elle est le sympt8me le plus fréquent
et le plus évocateur, Elle paut rev8tir deux aspects bien différemts
quant & leur glne fonctionnelle, leur erigine, leur signification
et leur prnnostic; en fonction de sa nature nocturne ou diurne_(24).

a « La Pollakiurie nocturne : Elle se définit par le nombre
de 1qyers noctummes au dela de 2 levers.
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‘LPadulte-ﬁofmal étant capable de continence pendant lo totalité

de la nuif, il n'a pai‘h se lever pouf vider la vesle, Cette pblla-
kiurie est en rdgle bien précisée, mals dolt Stre interprétée en
fonction des quéﬁétféi'gf'aéi*horairo. des boissons; ainsi que des
6ventuelles‘thérépautiquea prescrites pour des pathotogies asso-

ciées., Ce trouvle traduit une augmentation de la contractilité vé-
sicale (22).

b - La Pollakiurie diurne

'Le nombre de mictions est de 3 & 5 par jour chez 1tindividu
normal, Ce signe est trds subjectif, d'interprétation difficile,
car ile egt infiuengable par de nombreux facteurs s psychologiques,
hygiéne=-diététiques, aen-oiiéla. Mais la pollakiurie diurne d'um
adénomateux témoigne le flus souvent d'un stade plus évolué'qué'
celul de la pollakiurie nooturne. Elle sighé souvent l'existence

= A'un important réside post mictiommel (Fig 13).

‘J

Flgure IS de rosidn nost nueticnnsl capaché vésicald fonetio:
neclle 300 co , ‘ ' .
2“?‘mcix DJJ‘Yuzcuunncl de 200 e, cupuoitd vésmx”e.fonzlonneﬂe
100 ce. : ;

i
S

= d'une vessie dont la capacité eat dihiﬂuéoipﬁr 1l 'huperw

“trophie du détrusoxr. C'est 1a " vessie myocarde " de COUVELAIRE
(24) (Fig 4).
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, Figure .18y 1) Detrusor normal: capacité fonctionnelle vésicale nor-
ko nale. ' . ‘

1) Detrusor €paissi : capacité fonctionnelle vésicale diminuée. - ;

2 « La Dysurie

Elle ge définit comme uﬂo di{tidulté A 1%Sévacuation des uri-' '

nes. Elle est le dauxiime grand symptdme de 1'hypartrophie bénigne-‘
de la prostate, et rogroupo pluaioura -ignos t

- le retard & l'apparitien du Jet

- la diminuti"on de 1la force du Jjet

- la diminution du jeot

- 105 goutton termi.nalos ’

- la sensation de ‘miction incomplbte responsable de pegane
teurs poj.viennos. SR
Ces cing signos mictionnels caractérisemt la dysurie. I1ls tra/duisent
1'obstable Ossentiellenent fonotionnel que représente 1a tumeur qui
entraine une géne & la formation de l'entonnoir vésical appelée
" dysoegaaio cervicalo "(Fig 15)

: norma]e.mem en cas d'adénome

" Figure 19: La dysectasie cervicale, principale facteur de disufi

B £ v e g
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3 = Leg Autres signes mictionnels 3

' Il-‘sanf plus rares et moins évocateurs car mqiﬁaxspég;fi-
ques (20), |

a « Les mictions impérieuses 3 Elles tradulsent la lutte de
la vessie ot témoignent de I'Oxi-tence d'une hypercontractilité ou
hyporactivité végicale. Leur disparition spontanéa peut faire craine
dre le passcge i la distension d'une vessie ne trouvant que cette

" solution pour diminuor la pression des urines en éon séin.¢

D= L'incontlnonco urinaire s Elle ost plus rara. Clest une

fuite urinairo en goutte h goutte traduisent wme miction automatique:'

Plut8t qufun phénomdme de trop plein s ® miotione par regorgtment "

¢ « Les pssanteurs pelviennes 1 Zlles trnduisen$ 1e plus

peuvent -'ozprimer par une gaae pré-vé.icale, rectale, périnéale.
IIX = EVOLUTION DES TROUBLES MICTIONNELS

~Abnsi-§piil a été qignnlé; do‘hombréu#*adénomeé bfoatatiquea
sont ot restent asymptomatiques. De la m8me fagon certains patients
présentent des signes mictionnels qui, & terme, h'évqléentwpaaé
D' autres serént porteurs d'un adénome qui peut'devenirﬁmal~tolér6
(25). L'Svolution est mdiv:l.duolle ot imprévisible. |
Lorsque 1'adénome proataiiquo n'oat pas muet, B8 symptomatologie'
évolue par poussées. Ces poussées peuvent atre d'apparition spontae
née ou prevoqnée. '
Goa particularites rendent donc indigpensable le suivi médical de
ces patients, pulsqu’il n'existe pas d'élément_cliniquq fiable pou=
vent orienter le pronostic. |

e

~souvent ume congeltion p01vionne ou un résidu poatamiotionnel. Elles
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LE DIAGNOSTIC DE L'ADENOME PROSTATIQUE

I/ I1 est avent tout CLINIQUE et failt appel & Jeux Stapes

essontielles ¢ L!INTERROGATOIRE et le TOUCHER RECGTAL,

1 « Lt*Interrogatoire

Uh'interfogatoira soigneux, bien dirigé et systdmoticque
chaz tout homme de la soixantaino, permettra de dépister cette afw
fectieon. Il oherchera a mettre en évidence 1es signes mictionnels’
évocateurs de 1a prépenced d'un adénome de 1a prostate..TI retcauvera

par ordre de fréquence déeroiesantes (26=27)

- 1'affaibliscement de la force du JoteesseveesservesS0 %
~ la pollakiurie nactumno...........;.a...........;..89 %
- la pollakiurie dim‘oo.ooooooo--o-ooonoooaovoo(tcosu

- 10 retard a 1’appar1t1on du Jeto-ooooo¢co¢po.|oooa961§ %
- la semsetion de miction 1mcomPldtessssesssscernssseST %
- L'existence de mictions impérieuues;.;.Q.,Qs;;}p’-.49'%
- l‘exiafance de gouttes terminaleé...-....i.?o;o.n..ﬁ7 %

Les autres signes sont moins fréquents et moius spécifiques s Jjet
interrompu, fuites urinaires, douleurs.

" En plus de son intéx8t diagnostic, 1'interrogatoire fournit dlimporw

tents éléments d‘appréeiatian de 1'évelution de l'affection et de
scn retentissement sur l1a vie du patient. ‘ o

2 - Lo Toucher. rectal

Ii est mm Slément essentiel du diagnoaﬁicfpositifvét du

| .diagnostic différéntiély ”-coﬁdition d'ttre éffectué*systémutique-

ment ot selon ume technique rigoureuse, Il doit Stre pratique chez
un patient dont la vessie est vide. Le patient sera ingtalld sur
un plan dury en décubitua dorsal, avec les cuisses fléchies,
Ce toucher rectal devia 8tre combiné 3 la palpation abdeminnl dont
le but sera double § s '
- déprimer l'hypogastro pour abaisser le prostate vers le
doigt oxaminateur 4 : o
= vechexrcher 1texistence et apprécier le volume d'un éven-
tuel résidu post-mictionnel (28) (Fig 16)-
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i-manuel de la prostate (d'aprés Francis de Per-
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Ltindex réctal-vas a1¢r5~reehércher‘lféxiatanca‘ﬂ’une-tuleur

" dont il'appréciaéra la- situation} les mimitées, le volume, la consige

tance et la sensibilité. ln cas d'hypertrophie bénigne de la prosta=
te, la tumeur erfiniale. est 1isse globuleuss, bien limitee, reguliére,
homogime ferme mais é;astique_et indolore (29), (Fig 17)

TUMEUR JCRANIALE | "LISS. LEUIL T} THONOGIN B1 & q
BENIGNE S r .18k ;- I S ) _
MALIGNE !GAUDALL !IRREGULIElLIGNEUSE!MAL-LIMI!HETERQGM mmmm

A R INE b

.Fig 17 & Diagnostie différentiel adénome= cancer au tnucher rectal..
11 existe toutefois uartains cas pour lesquels le toucher rectal ne
_ permet pas de conclure, La conliatance, l'homogénité et la sensibie

11té peuvent @tre modifiéts en caa d'adénomite ou de prustatite (30).}5

. XX oALES hXAHENS PARAOLINIQUES

I8 précisent le diagnostic.
1 = Certaing examens biologiques sont uystématiquemen# effectuda
afin de juger de la fonction rénale (urée, oréatinine sanguine) ot
d'éliminey wne infection utinaire (E C B U), e e

2 - L Uregraphie intraveineuae (U Iv), Préeédée d'un . grend. cliché
- gans préparation, 11U I V demeure 1'examen le plus sollieité.

SRS

' _Indolore 6t & peu de risque, pourqu'élle sqit possible, 1l

‘faut et il‘suffit que 1'urée sanguine n'excdde pas 0,60/1000 & la

rigueur 0, 80 pour mille,
Lturographie qui ne visialiae Jamaia une prostate normale

(14), permet ¢

- de visualiser l'ompreinto de l'adénome prcstatique (Fig 18-
19) qui sureldve la vessie (uretdres en hamegan, fig 20) et peut

.aplatir 1'urdthre én lame de sabke (Fig 21).

-~ de rechercher un éventuel retentiaaement en amont. avec
dilatetion des uretéres. puis des reins, donnant la classique image’

dturetéro=hydrenéphrose bilaférale et symétrique §
~ de monter la rdéaction de la vessie vessie de 1utte, avec

épalgsissement du détrusor, contours irréguliers, diverticules et

rarfois vessile distendue, hypotonique :
= de voir d'éventuellea lésions assocides 1 1ith1ase, tuneur,

1ésion osseuse évocatrice d!ime néoplasie,
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Figure 21 : Empreinte prostatique de taille moyerine avec aspect «en
brioche » par saillie du lobe médian. . ' -

Figure-#8 : U.IV. 30 minutes aprés injection. Empreinte prostatique volu-

‘mineuse. Soulévement du bas-fond vésical. Refoulement des uretéres vers
- le haut : uretéres « en hamegon » Géne & la terminaison des deux ureteres
- Contours vésicaux trés crénelés. . . L
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En pratique caurante on doit touﬂoure rechercher sur une
urographie faite pour le diasnostic ou le bilan d'un adénome, s*il

L)

n'ya pas d'anomalies évoquant un cancer prostatique.

L

3 = L'thographie Prostatique

{: o Qui oserait aujourd'hui parler de cancer du rein sansg parlery
| du scannerj ou des maladies des voies biliaires sans tenir compte ‘de
la révoiution'apportée par 1téchographie,

En patholagie prostatique, la révolution est de méme ompleur,
qu'il s'ugisse de l%évaluation de la prostate par veie tramsrectale,
trensuréthrale ou suspubienne (31). '
L'écho=tomographie egt un examen non invaeif,/facile a réallser pou=
vant 8tre répété et peu qnéreux. Son taux d'erreur étant dtenviron
| 15 % (32) elle représente done plus un moyen de diagnoatie positif
D‘ que de diagnostic Svolutif (33) (Fig 22 et 23).

UL Wt S W

E Figure za Prostate non: hypertro-  Figure %: Saillie intra-vésicale o
phiée. .d un adénome de la prostate. '

Afnsi selon O, UPZMANNG.Ce ABDOU= J. AUVERT (34), 1'ultrasonographie

abdeminale percutanée permet um examen complet, atauﬂatique et répé-

titif de 1l'appareil urinaixe A condition d'explerer par voie SuUSepue=
" bienne la vessie et la prostatej et par voie lombp~abdominale les

WL W

reins sans appareillage sophigtiqué, :
L'examen doit 8tre falt en réplétien vésicale modérée permettant la

dépression ﬁe 1a paroi abdominale au dessus de la gymphyse pubianne;

|

L
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La voaéie ré"alise alors ux'i_e"excellente .fen®tre pour les ultrasonao '
La prostaté est étudiée par des coupes ndcittaie et troneversds
L"tudo est comp:!.étée par celle de la paroi vésicale ot dn réaidu
ort m:lctionnel. _ _
Cet examen pennet le caloul du volume pro-tatiqua qu:!. est mesuré per -
1e produ:l.t des trois plus grandeo dimenuims do la glande diviesi - . |
par deux, Le poids de 1! adénome lui-méme corraspond au volume total -
'mesuré. diminué da volume de la prostate caudale. Ceo ‘poids correse
pond & peu prés au Volumo moins 15 grammes.
En ce qui congeino 1a3 naturo de 'la 1ésion’ prostatiquf, ses carac- ’
tériatiques sont résumées sur le tableau N° 24,

'rmx,mu Ko 24 CARAGTERES m.msononns DES LESIOHS PROS'I’ATlQUES
(maprae 0. UTZMANN, G.C. ABDOU, I, AUVERT)

T ADENOME 1 CARCER T FICATIONS
! 1 , ! (ou prostatite
- ! ! | chronigue) -
SIEGE - i lUniquement an- IPostéro=latéral JCentrdes sur les
T : ltéro-aupérieur lou global Jeanaux é jaculae
, | ! _lteurs
ECBOGINICITE " lHypo=échogine 1Hypoéchogdne !Hyperéchogéne
!ﬁ.n 34 % _ }_&roi::er otgn - 14 C8ne d'om'bro
: - __lhyperéch e v o
CAPSULE fﬁeapeotéa T 1 foJ e ou)rom-; ' R
S ue (tardif 1 Res ectée» L
SHERT T oul r‘ Nom e

! » - i L e

Par ailleurs 1'échographie par voio sus-publienne permet d'apprécier
16 retentissement de l'éventuel obstacle prostatique par 1'étude de.
‘1'épaisseur de la parol vésicale, la recherche de divez'ticuley de’
lithiase ou de tumeur vésicale., D'autre part olle Studie le xdésidu
postemictionnel, la capsule, les vésicules séminales, - .. :
L'échographie est encore trés précieuss pour la suzveillance de la
~ prostate ceudale et de la loge d'adénomectomie qui sont 16 nid du -
cancer pouvant survenir plusieurs années apréas 1l'acte chimirgicals
En pratique, cet examen est géné par 1'obésité. Elle n¢ visualige
pas les urezbres ‘sauf & leurs terminaimons. Elle ne renseigne pas
sur 1'urdthr9 pénien et périndoebulbaire, de méme que sur, la fonce
tion rénale, ni sur la dynamique mioctionnelle,
Actuelloment, il existe ume autre méthode écl.ographique, .qui permet
1'exploration plus précise, mais limitée & la glande prostatiques
.Cet examen permet de distinguer de fagon beaucoup plus précise que
1'échogreaphie externe, lés limites et l'aspect de la prostate cen=
trale et de ceiie périphérique, ainsi que lour volmne regpeoctif,
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Il est essentiel des dipposer eu départ d'un ma%ériel adéquht,kdiune
qonnaisséhce parfaite de 1'écho-anatomie de la pathologie prcstatt-
que bénigne et de l'échoeanatomie du cencer de la prostate, Fbrt
utile est de rappeler ces différents paramdtres dont dépend umne

‘boﬁne interprétation de 1'5chostructure-prosﬁatiquéé

A« Eaho-Auatomie de la Pathologie proatatiquo benigne.

I - Géométria des différentes parties de la prostate selon -
le plan de la coupa ' h

Seion M, DEVONEC (35) 1'étude de 1'enetonie de la prostate, aingi
que l'examen macroscopique des piéces de proatateotomie radicale,
sont effectuds classiquement selon trois plans de coupe 3

- Les plans de coups transverse ou horizanta19.~

- les plana de. coupe sagittale,

- los plans de coupe coronale ou fréntaleo ,
Les plans de coupe iramnsverse permettent une étude de 1Yéchostruce

‘ ture»prostatique dant‘l'interprotatian bénérgeie de la symétyie de
~la glande par rapport a'liaxe sagittalvmédian; I1 en est de wéme.

pour les plans de Coupe coronale qui domnent une vision de 1'engome

ble de la zoue périphérique.
Les plans. de coupe sagittale, pour leur interpxétation, ne bénéfi-
clent d'auvoun axe de symétrie, Ils donnent cependant wne excellente

vision do la zond pdriphéyrique.
II = Les Sondes et leurs imagés

Les voiles d'exploration échographique de la prestate sont
multiples' A chaque veie corr05pondent un typo de sonde et une ima=
gérie particulidre. ST R
s~?°ur,1a voie externe suspubionno; 1é‘proatat§_eat-& 10 Cm de la
pareiAabdaminaléw Une sonde sectorielle ou ds type'lgnéairs basse
fréquenceé dé-3 M H est'nééeaséire. A cette fréguence, la vessis
en xéplétion, outra 1la réalisatian de coup®s. corunalaa obliques ou
de coupes sagit*aios, la- réaolution a'est pas suffisante poux envi-‘-
sager l'interprétation de l'échoatructure prastatique dans un but
diagnostigue,
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~ La voio exterme transpérihéale 1 Une sonde basse'ourmmyénne fréquens: -
ce 3435 MHz est recommandée pousr explorer la prostate qui est &4 5
Gm de la saxfuce & travers les plans wusculalio ot aponcvrotique du
périnée. La qualité de 1'image est aurfisanto pour autoriser une ine
terprétation de l'échostructuro proatatique ‘dans un but diagnostique.
» La voie endocavitaire endo=rectale permet d'obtenir. 3 travers la

_parol rectalo, des coupes transverses (horizontales) ou sagittales

selon leo typo de sonde utiliaée. Pour Oxplorer la glande prostatique

A une distence de 1'ordre du centimitrO, une sonde haute fréquanco _

7 MH, eat la plus adaptéi“ “A 6étte fréquence, la ‘résolution de Ltimae
ge est sufffigante pour permettre wne interprétation de- 1t!échostrudture
dans le sens.diagnbstiqué.?Déux types de sonde peuvent‘eﬁre-utiliséa
par veie ando-ractélo t « La sonde radiale permet d'obtenir des cous
pes trensverses ou horizontales de la prostate avec wme analysa de
1'échestructure fondée sur 1l'étude de la symétrie de laz glande par
rapport h>1'exe'sagitta1 médian $ » La barrette lindaixe ou la sapdé
sectorielle avec wn cristal oscillant permet d'obtenir des coupea'
sagittales de la prostate sutorisant également une Stude précise de

, l'échostructure de";aiglande.et.tout particulidrement de son apex.

Cette zone est habituéllemént mal explorée avec la sonde radiale.

La barrette linidaire et la sande sactorielle oscillante ne sont pas
ouctiaantes ‘A-ellesegeules pour le diagnostic. Elles sont eomplémenp
taires des sondes radiales qui aont hdispensablem»

~ La sonde idéale * biplen * permet wun cadrage de la prostate en to-
talité et sa- vision sur toute asa hauteur A partiy respectivement de
coupa; transverses avec un secteur Suffisamment ouvert et de coupe
-agittalﬁai Eile doit offrir dens chacun de ces‘deuz,plans uné réso-
lution qui soit égale a celle que l'en obtiaﬁt-actuglleméntjaﬁec les

leilleurs sondes radialea pour le plén transverse ot les meilleurs
barrottes pour le plan aagittal.

- La voie Gn&o-uréthrale peut Stre utiliséa pouxr 1'exploratian Pros-

tatique su cours de l'andosoopie sous anegthégie génerale.

IYT w ECHO-ANATOMIF de la pathologile. beniqno prostatique
(Fig 25) (35).
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coupe radlale au dessus du veru montanum : z0ne périphérique (zp) dominante, d'échostruc-~
ture dense homogéne ; en avant zdne des glandes péri-uréthrales. (zgpu) et zdne fibro-
musculalre antérieure ( zfma ) d' echostructure tres claire. ,

coupe sagittale paramédiane : apex (ap) & droite ; rectum en bas‘; symphyse pubiénne
(s?) en haut. La z0ne périphérique enserre en coquetier la zdne de transition (th.

coupe radiale a la hauteur du veru. La zolne perlpherlque est laminée par l'hypertfophle

"de'la zdne de transition d'échostructure hétérogeéne ; augmentation des diamétres antéro-

postérieur et transverse.
coupe sagittale para-médiane : apex (ap) a droite ; rectum en bas ; hypertrophie marquée
de la zdne de transition

coupe radiale & la hauteur des vésicules séminales : vessie (v) en avant ; les ampoules

’deé déférents (ad) se re301gnent sur la ligne médiane . Les uretéres sont visibles entre

les ve51cules et la vessie.

coupe sagittale : apex (ap) a droite ; rectum en bas ; vessie en réplétion légére ; jonction

vésicule séminale-prostate ; l'ampoule du déférnt (ad) est nettement visible.
|

zo%e périphérique

zbne centrale

zOne .de transition

: .z0ne fibro-musculaire antérieure

:. zbne glande péri- urethrale

symphyse pubienne

‘vésicules séminales :

vessie

ampoule deferentlelle
apex

sonde SRER 7.% MHz (secteur 135°) CGR-Ultrasonic -
sonde SLID 7.5 MHz (barrette linéaire) CGR-Ultrasonic
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- = Prostate du 8udet Jeune ] elle se caractérise par sa forme semi-

lumaire & grand axe tr@navorse. Sur wne coupe tranaverse deux zonBa
sont nettement dlatinctoa s la zone péripherique treés dcveloppeo
entouro une zone hypo-échogéno antérieure, la région des glandes’

,péri-uréthrales. Les séquelles d'uréthrite se manifectent & ce nie

veau par 1l'apparitien de plages hypor-échogénes. La glonde trangle
tionnelle n'est pas vigible chez le sujet jJeuneo,

- L'adénome se caractérise par le développement de nodules entourée

;d'un kale clair qui vont progressivement. ]améner en arridre et latée
~ ralement l& Zon® périphérique. Le prostate s arrondit t son grand
axe antérnuposteriaur augmente. La présence de corps amylacés déli-

mite la transition entre zone périphérique ot zone de translsiione
« La prostatige suppuxée se caractérise par la présence, au niveau
de la zone de transition voire de le zone périphérique, de plages
hypo-échogéna a cortenu parfois ligquidien pourant otre ponctionnea ‘

et drainées & 1‘a1guilleu
- La prostatite chronique se: manifeste par de multiples plages hyper=

_échogdney, caleifides ou non, et developyees tant @u niveau de 1a

zone de tramsition qﬁ'au.niveau-de la zbno.yériphériqug;
Bow Eehouanatomie du Cancer de la Prostate

Ltécho énatomie du cancer de la prostate a 6t¢ un sujet do
contreverse JuSqué dengs les onndes 1985 (36), Une vevue rapide de
la littérature le démontro clalrement. -

Les progrés techmologlques rdalisés en échographie aveo 1l'apparie
tion des sondes haute fréquence (7 MHZ), la posqibil“ﬁQ ‘d'explorer
la prostate dans des plans multiples avec dee coupés transveraales,
coupes lungitud*nales, coupes fronteles obliques, 2insgi qu'une meile
leur conﬁdissance de 1lanatomp=échographie grace & wne dtude rigove
reuée des pidces de prosfategtqmie radicalo-Qnt'permis-da~sortir

do cette confusion. ' |

I =« La gland2 prost@tique 86 ccmposa de tois uroupes glune
dulaires di“icrants tunt sur le plan histologique, biclogicue qu'aw

natomi.que (ko NEAL),
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- La zone periphe ﬂqu@, poinb de dépert de 70 h deg aucno-cuvc.ngmea
de loa proayutu

- La zone can*va'e, autour ‘des canaux génltaux, point de départ de
1C % des adénostarcinenes prostatiques, : ‘

- La zone dJde #ransition, latéroeprestatique, point de ﬁépart“des'
adénomes. myofibmomes mels wusze de 20 ¢ des adenencarcinomes.

La recherchﬁ des adénomcarcinemes prostatiques se fait avant tout
dens la mone peripheriqua mais doit aussi se faire ‘dans la zZone Cene
trale, autour des canaux é jaculateurs (1nt6rﬁt dOE coupes lungitu-
dinales) ot duns la zone de trensition dont i‘exploration est dilffle
ciie, - . '

II w Selon Paul PERRIN (36) se reférant sur les $ravaux de
plusieurs auteurs (DAHNERT W.F, HAMPER U.M, BGENDER PRANTLEL et
éutres),;l'échgnanatomié nyostatique s'étudie selan deﬁx plans de
coupe principaux 3 Qéupe transversele ot coupe longitudinale.

La zone périphérique gert de reférence pour oharoher-les,énomaliea
d'échogénicits 3 '

- anéohogéne § absence d'dcha,

- hyno-échogene 3. 6chos mal délimités et en petit npmure.

- uyper-echog&ne ¢ éches aagmentés en taille et en intensitd,

IIY & Ltéchogénicité des twaeurs de la preostate est varioe -
ble, Ainsi éu;?ieuk congept qui déorivailt les tumeurs de la prqsta-
te dans la majoriié des cas coune wme - igage hyperuéghag&ncfvil Lokt
substituer Ia notion de cancer synonyme d'image>anédhog%n9 ou hypo=
échogéne dans la majordts désvcas {(70.% des cas) (36 ﬁn) (tabl'Zﬁ).

La découverte dfune ldésion hypo=échogane aans un plan de coupe),

doit 8tro conflxm @ par sa découverte duns un autrée plan de coupé
(36). | L

IV & Les signeas indivestes de tumeur sont la cousdcuence dn
" syndirome® tumoral " que reprisente 1'adénge~carcinome prostatique..

V = iyaubre perd les diagndstics différent1615 d'une imaw
ge- hypo-echuben° tuitorale soah noabrvuxe Nous vous pruQanns la
1liste de Paul PERRIN 3 .

- nadule d'hyperplasia adenoomyamateux pouvent parfoi méume
faire proiruslon dens la zZone périphérique, = proatam;te_ghcedee
ou en vole d'abeédation = Faigceau musculaire, - canalicule dilétée;,
- congestion iaséqlaire; - utricule prostatique = pédicule vasoulai

e,
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PROSTATE NORMALE :

R : coupe radiale au dessus du veru : zdne péfiphétiquc (zp) dominante d'échostructure dense
et homogéne ; en avant zdne des glandes erl uanhraloq et zb6ne fibromusculaire antérieur

'

(zgpu - fma) d'\chostructure claire.

UTRICULE PROSTATIQUE :

R : coupe radiale au dessus du veru : début d'hypertrophie de la zbne de transition (zt)
refoulant en arriére la zdne périphérique (zp) ; image typique d'utricule prostatique
médian et anéchogéne (fleche). : ' ; : .

CANCER PALPABLE : NODULE Tl CLINIQUE :

R : cbupe radiale. en dessous du veru - plage hypo—échoqéhe postérieure typique d'un cancer
de petit volume (fléche) développé au niveau, du lobe gauche. i

. , J

coupe sagittale paramédiane ; apex (ap) & droite ; rectum en bas ; nodule hypoéchogéne !
développé au niveau de 1'apex. - :

o

CANCER PALPABLE STADE T3 CLINIQUE

R : coupe radiale au dessus du veru : loge de réscction endo-uréthrale (L) centrale anéchogdne
cancer sur coque restante plurinodulaire ; déformation des contours en arrifre ot lntn ra-
lement au niveau du lobe gauche. : ‘

S : coupe sagittale paramédiane. droite : nodule hypoéchogene de la zbdne perlphvrlqua du lobe
droit et situé en avant de la jonction sémino- prostathue

ABREVIATIONS :
' zp : zbne périphérique

zc : z0ne centrale -

zt : z6ne de transition

zfma : 2z6ne fibro- musculaire antérieure

zgpu : zdne glande péri-uréthrale.

sp symphyse pubienne

vs : vésicule séminale

v : vessie

ad ampoule déférentielle

ap apex '

MATERIEL :
R : sonde 1850 , 7 MHz (radiale 360°) Bruel et Kjaer
S : sonde 8537 , 7 MHz (sectorielle 110°) Bruel et Kjaer

e TR, T s D . . ey QW | L3 _gg! -1 1 _® % 3 b I
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4 « LES ETUDES URODYNAMIQUES

Los examens urodynamiques sont tras préecileux non ‘heulement

afin dlobjectiver 1lfobstruotion, mais aussi, pour préciser si cetto

obstruction est. compensée ou dfcompensde (37). -

a = Lo Déibimétrie

La mesure du débiv urinaire est oxceilent indice pour omftr-
mer ou infirmer la prdsence d'obtruction wrinalre ot dlen préciser

1timportence ot 1'ampleur (Fié 27) .

» t(s)

Débit
(ml/s)-

12 4 o S

-
—_—

10 20 30 40

50

t (s)

27

 Figure .38 : Débitmeétrie chez I'homme normal (a) et prostatique (b).

Chez le prostatiqne - 'déhit mayimsl pifondré temps de miction allongd

b « La qutommdmétrio $ peut 8tre utile si elle montre wme
Anstabilité vésicale, évitant ainsi au patient une intervention inutie-

le et souvent lourde de séquelles (38).
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5 =« Quelques aﬁtrea examens complémentaires peuvent 8tre demandés.

n - Lo Opacificationé rétrogrodes IR '
71 s'agzit durdthmocgstographie rétrograde et mictiormelle (UCRM)
et cystographie rétrogrnde, Ces oxmmens ne scnt pas systématiques -
ment contreéeindiqués en can d'adénome, mnils 11 s'agit d'examens de
'seo;onde intention dont la prescribtion ent du re'sggrt de 1.'uro1qguea

D e 'L'uzr:'-ethrocystoeqopie 1 Ln debors das riequog treumati=
ques et infactiaux. elle est un luwportant examen dont découle.m.me
vérituble anatomie endoscopique de 1'adénome prostatique (Fig 28),.
Par nilleurs olle pemrmet le diagnestic Gos Lithiases ot des tumowrs

- végicalese - T . : L e e ‘

¢ = Le Scanner peut Stre utile, entrs auird, pour orienter
le cholx de 1a vole d'sbord i 1'invervention est déeidée (39).'
Tous cec exscmens paracliniques ont pour but de rechercheyr dl'évene

| tuelle= xépercutions en amont d'un adénome prostatique (Fig 29).

e ST

et e e T e 1 S e

uretére

B e e . o e e s - e ——— e itrm 4

A
; A‘}{’
i o
: ]
urines !
- ) 1 o
vessie
- E {
prostate l .
T
- . 4
: : L ~ .
1. Lutte urétérale contre le poids - 2. Elongation des uretéres = .
d'un.residu vésical : sur 13 saillie de I'adénome - = i o)

3. Etranglement des uretéres par 4. Reflux dans les uretéres, -

le muscle vésical hypertrophié la vessie étant distendue

Pi?ure }Iq i Mécanismés de souffrances du-haut appareil (d'apres R. Cou-
. velaire). : . . : :

1Y
ey v e g e e
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Fig. & Reperes endoscopiques dans I’'HPB
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LES STADES LVOLUTIFS DE L'ADENOME PROSTATIQUE

L'wypertrophie bénigne de la prostéte'est une affection
tout a fait particuliéfe sur le plan évelutif, Classiquement frd=
quente vers 60 ans, certains porteurs featent‘asymptomatiqueé.
Certains présentent des signes mictionnels évolutifs par poussdées,

Dans ce groupe des uns ont des poussées résolutives et les autres

ont une évolution continue.

Ces particularités évolutives ont falt distinguér trois stades évoe

lutifs classiques pendant lesquels peuvent survenir certaines come
plications. ;

'Y w LE STADE T 3 PROSTATISME

Ce stade de début est caractérisé par des signes fonctionnels
particulidrement évocateurs (40),

1 « La Dysurie 3 Retard & l'apparition du jet, diminution
de sa force et de son ddébit, gouttez terminales témoignent de la

difficulté de la vessie i expulser l'urine en 1l'absence dg formaw

tion correcte de l'entonnoir cervical.

2 =» La Pollakiurie nocturne 3 Survenant dans la deuxidme

moitié de la nuit, elle oblige le patiént & se lever deux & trois

foils., Ce sympt8me traduit 1'hypercontractilité d'une vessie qui

lutte pour-se vider.correctement,

Les signes radiologiques de cette phase sont assexz caractéristiquest

Empreinte de l'adénome sur le bas fond vésical 3

- Surélévation des uretdres en " hamegon " }

Uréthre prostatique aplatit en " lame de sabre 7

w Epaigsissement du détrusor }
~ Résidu post mictionnel inférieur & 100 cec.

Les patients présentant ces troubles doivent &tre régulidremont

surveillés car certains dvolueront vers le stade suivant.

IT -« LI STADE IXI 3 RETENTION CHRONIQUE SANS DISTIIISION

A ce stade la vessie n'est plus capable d'évacﬁer correcte=
ment ses urines. La capacité fonctionnelle vésibale sera amputdé de
plus de 100 cec comme rdsidu post mictionnel, Il s'en suivra wme

pollakiurie diurme souvent accompagnde d'impériosités mictionnelles,
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L'U, IV pratiquée & ce stade montre typiquement ¢

- Uné vessie de lutte avec le detrusor épaissi aux contours
crénélés, diverticulaire, image de double contour, o

= Une lithiase vésicale ou tntrandivertieulaireyfavorisée

par la stasé,

III « LE STADE III 3 RETENTION CHRONIQUE AVAC DISTINSION

Lorsque le résidu pest mictionnel deviendra supSrieur d la
capacité véasicale physlologique (300 ce), cellewcli se laisse digten= .
‘dre i clest ltagystolie végicale evec distenslon. COela se traduira
sur le plan clinique par des miotions par regorgement, ¢t par des
signes d'insuffisance renale. |
Les olichés d'urographie pratiquée & ce gtade montroront 3

« Une veésie dilatée aux parois minces } , _

- Lea uretdres dilatés, le plus seuvent de fagon bilatérale

« Les reins hypertrophiés, avec espect d'hydrondéphrose, ou
au contraire atrophigues et acléreux, avec retard d'élimination veire
le mutisme. Les images radiologlques de ces 3 stades peuvent @tre
illustrées par la figure 30,

Figure 32 : Conséquences physiopathologiques de l'adénome prostatique :
(d'apres Waligora 70). - o~ ' T Lo :
A. Laminage de l'uréthre et dysectasie 'du col. Résidu- vésical modéré,

Horizontalisation des ureteres-terminaux. Haut appareil normal. - = .
B.” Déformation en hamecon desuretéres terminaux. Stase symétrique dés-
uretéres pelviens. Détrusor épaissi. Diverticules. Résidu.vésical jmpor- "~
tant. ' ' : T
C. Urétéro-hydronéphrose bilatérale. Lithiase vésicale. -
Noter que le volume de la prostate n'a pas augmenté.
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IV « LES COMPLICATIONS

Elles peuvent survenir a n'importe lequel de ces ﬁrois'
stades, et reprdésentér 1'un des modes de découverte de l'hyper=
trophie prostatique bénigne (25).

1) La rétention aighe 1 Elle est 1la complicatlon #3a plus
classique et la plus bruyante, pouvunt survenir spontanémént ou
étre provoquée, A
Aprds évacuation par sondage (souvent assez facile) (Fig 31) ou
par ponction sus=pubilonne (FiQABE), tout peut définitivement rene-
trer dans l'oxrdre, '

e et e e

3
2
Fiaure 33: Tachnica de cond
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‘"d'une adénomite ou d'epididymite ajigfe.
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Figure 34; Technique de cathétérisme sus-pubien. _

2) - L'iﬁfection urinaire\g C'est une complication fréquents.
Elle témoigne de stase urinaire et d'une probable dilatation du haut -
appareil. Les risques de pyélonéphrite sont majeurs, ﬂinsi que ceux

o
"

~

3) - L'hématurie 3 Elle est le plus spectaculaire qué grave,
aprés élimination des autres étiologies. Elle est en pr‘i,ncip&tmi-/-
tiale. Lorsqufelle est abonb’dantar, elle peut étx;e totale et & l"ori-
gine de retention algfle par caillots de sang. El1e corvrespond a la
rupture de varices spus«puqueuses au niveau du col vésicale -

4} w La lithilase vésicale 3 Elle ge manifeste par wne hémaw
turie et des douleures pdérindales irradiant au glmdgfé aceru'espa-r

les mouvements. Zlle ost favorisée par la stase et L'infection.
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PRINCIPES TIISRAPEUTIQUES

Les Tacteurs étaopathegéniques du aéterminisme de 1‘adénome
prostatique sont encore de nos jours mal comus, Ctest dlrey qulen
l'attente d'wm traltement préventif, il nous appartiqnt'de pouvoir B
corrigexr & témps les conséquences de cet adénome sur l'appareil
urinaire qui le font entrer dans le domaine"de la pathologle. o
Les moyens thérapeutiques, leurs indications et les complicaticns _9 
sont bilen améliorés au file des temps.
Schematiquement on peut considérer que les différents. prinecipes i
théfapeutiques s'orientent dans deux directions (14) 1

- La suppression de l'adénome en tant qutobstacle énatomié
que, source d'obstruction

= La suPPreSsion ou l'amélioration des troubles mictieonnels a8
1iés & 1'adénome,

Dans tous les cas les facteurs essentiels du dovenir du malade sont

selon Fable, son intelligence et la culture de son médecin,

Il ressort qu'il ne faut pasg opérér trop tard, mais aussi ne pas

opérer trop t8t non plus. Il faut toutefols distlnguer“dgux orienw
tations différentes ¢ le traitement médical et le traitement chizurw |
glcal, |

I =« LE TRAITEMENT MEDICAL

Ii est indéniable qu'une thérapeutiquée médicale, qui possédee

rait une action radicale, aura la faveur de tous, malades et mSdow .
cins, : ' . : 7

Or, on ne connait pour l'heure aucune substaace déuﬁgwgfgpe telle . i

propridéts, Ggpenﬁent, i1 est bien évident que lauchirﬁrgie~ne,pdssé
de pas 1l'exclusivitd thédrapeutique. |

Son but est double 3 « améliorer les signes mictionméls § = 8tro le

mieux toldéré possible. Les moyens utilisés pour y parvenir sont nome ;
breux, et d'um intérét indgal. .

1 =« LES TRAITEMENTS HORMONAUX - : ) |
a) Les Anti-Androgénes Stéroldiemns : Ils présentent ume action enti= |

gonadotrope avec suppression partielle de la sdcrétion de LH et de
rsi (Fig 33).



ces molécules ont
: une siruciure stérolde.
. . Elles inhibent 1a LHRH et la LH

Cellutes de Leydig ™

cel:vies
2e Serich

Figure 35 : Mécanisme d'action des antiandrogénes stéroidiens.

Lies antiandrogenes stéroidiens & action antigonadotrope, en plus de leur -

action de blocage des récepteurs androgéniques, ont une action {rénatrice
sur la sécrétion de LH, FSH et de la testostérone.

v s S S SUNA N

Leur utilisation ne peut se Justifier dans le traitement de 1LVHBP
en raison de l'impuissence et des troubles méteboliques de type
oestrogénique qu'ils entrainent (41).

K

b) Les Anti=Androgénes Purs

I1s bloquent les récepteurs androgéniques et emp8chent les centres
régulateurs de recommailtre ;_é. testostérone.
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Il s'en cuit dohc une hyperproduction réactionnelle de LJH puls
de testostércne (Fig 34). _ '

: .4 .-tAn%%.

s

sont hypersécrétés. . ' .
Les centres régulateurs v
ne perGoivent plus T 1. -

la présence de -
la Testoslérone; .

d'o0 une hypersacrétion N -
de LH réactionnelle.

(s

3'- -71 - _
AT S GOt ALy Y Lo 2 ek
% AR SRR it
Sk AR
- 1T ¥4 .

=\ Cellules de Leyadig Lé blocege peut-étre dépassé -

i hypertrophiées. aprés un certainlemps -~ - [
Spermatogénese . . - parla grange quantité de T E
normale. - . :

S ) - -
figure 38 : Mécanisme d'action des antiandrogénes purs. - i
.es antiandrogénes « purs » bloquent l'action de la T. au niveau des récep-
eurs. Comme ils « camouflent » la présence de la T.-au niveau des centres - L
égulateurs hypothalamiques et hypophysaires, on assiste & une hypersé- e
‘retion secondaire de LH et de testostérone. - : :

Une grande partie de cette testostérone sera capable de stimuler
un néoplasme hormonoe-dépendent sousejacent., Comme c'est le cas de
la prostate, ces antieandrogines sont contreeindigués en cas de

canée;- de la prostate. Ils y seront utilisés toujours én compl.émer
d'une castraction.
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La progestérone est le plus intéressant d'entre eux (Fig 35
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Des travaux ont quelquefois mpﬁtiéﬂﬁﬁghamélidratidn des signes mice

tionnels, mais pas de regression de 1l'adénome.

Ces inhibiteurs ne peuvent ®tre utilisés chez les. sujets porteurs

d'ine HBP en raison de leurs effets secondaires : diminution ou

suppression de la 1ibido, gynécomastie, troubles des lipides et aug
mentation de risque cardio~vasculaire,

< - LES THERAPFUTIQUES A VISEE VESIC:LDT

£lles s'appulent sur l'existence de rdcepteurs de types

alpha=adrdinergliques au niveau du col vésleal et du trogone. Leur

rdle est ume contraction des muscles lisses de cos régions., Ailnsi,

vient 1'idée d'utiliser des substances alpha=bloquantes pour atte-
nuer le dysurie de 1'HBP,
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I1 s'agilt cependant; toujours d'un traitement pénctusl.'On_ne
peut considérer la: alphawbloquants comme un traitement de lLtadbe
nome prostatique dtant donné le risgue rdel d'accident aigfe (
(nypotension artérielle) et 1'absence d'une effzcaaité slgnificaw.
tive réellement domontrée (42),

- 3 « Les Thérapeutiques Spécifiques .

La plus part ont pour but de diminuer le congestion pele
vienne comme dfaillleurs les mesures hygléno-didtétiques: Los trale
tements spécifiques utiligés pour lutter contre les troubles mice
'tionnelé 1iés & la prdsence d'un adénome prostatique sont de tye

pes ¢ : : .
~ OPOTHERARIE § oxtrait de prostate désalbuminde

. (Prostavéron); extrait ovchitique de taureau (Prostatidause):

- PHYPOTHERAPIE § extraits de prunier d'Afrique ou de

pelmier de Fleride,
Permis les extralts viégSteux, deux ont 6té particulidrement
étudide (1%) ¢ '

—a) LiaktraitA1ipidostérolique de Sérénoa repens
(Permixion) 7 Chez le chat 1) a un effet anti-androgine purew
ment périphérique§ en diminuant la liaigon des DHT récepteurs-eﬁ
en inhibant la 5 alphawréductase. Il a Sgalement une action antie-
oedémat euse gréce &4 une activité sur les phases vasculaires de

_1'1nf1ammatian, sur la perméabilité capillaire et sur la stase

vasculaire, -

b) Liextrait d'écorce de pygéum africenum (Tadenan)
Sans effet hormonal, 1 a une action antie-oedémateuseo avec réduce
tion de l'extravesntien capilieire. Il renforce la sécrdtion
prostatique et diminue la contracti¥ité dfune vesule hyportonie
que, expérimentalement, |

% = LES ANTTeINFECTIEUX

I1 n'y a pag de traitement préventif de 1’irfectlon, aié
colleeci est fréquente et cg rave toujours l'évoiution de 1tadéew
nome, Llle est 4 tralter dés le survenue des signes onc tours,
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IT « LE TRAITEMENT CHIRURGICAL

Le seul traitement efficace pour la suppre?ssion_dé lfobsta~

cle anatomiquey qﬂand”déiﬁi;éimdeViant invalidant, est lfexérése
chirurgicale, |
Deux techniques'sont utilisdées 3
- adénemectomie A& ciel suvert 3
- adénomectomie transuréthrale,
Quelque seit-la méthode epérateire, adénemectomie & cilel ouvert .
Bus ou rétro-pubiénhe ou adénemectemie par voie uréthralé; le résgule
tat deit 8tre identique. L}ablatien de 1'adénome doit 8ire compldte
et elle comporte obligateirement l'exérdse du col,vééiga; et do
1'urdthre prostatique sus-montanal. | '

A « LYADENOMECTOMIE A CIEL OUVERT ‘

Lfadénome prostatique est une tumeur bénigne : L'e;zérésé
peut donc 8tre limitée & la tumeur et respecter la prostate périphé-
rique qui 1l'entoure. Cette exérdse par vele haute est la technique

la plus dncienne, La Fig 36 montre les différentes voies: d'abord
de la prostate,

[ PRI,

Les voles transvésicale et retropubienne (opé'tati'on de I-iILLm)-;sont
les plus utilisées. ’ -

1 « La Voie Rétropublienne : develeoppée par MILLIN (43)‘,: elle con=
siste & aborder 1'adénome aprds incision trensgversale de la capsule

prostatique demns l'espace rétropublen: (Fig 37).

I".K’Aj;-' Adénomectomie rétropubicnne.



i

'L U

' opna T W U W Nt A Wit WL SR S UL S

=
-

Abord Initié par année développé par année
1. Suprapubien Amussat 1834 Freyer 1896
1. Retropubien Von Stockum 1909 Millin 1947
3. Transpubien Billroth 1867 .

4. Infrapubien: Langenbuch ? Uteau et Leroy 1936
5. Transuréthral. Guthrie - 1834 McCarthy 1931
6. Perineal Covillard 1639 Young 1903 -
7. Transrectal Demarquay 1873 Soposhkoff 1922
8. Ischiorectal Dittel 1890 Velcker 1919
9. Sacré Backel - 1908
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2 = La Voie Trans~vesicale 3 Developpée par FREYER (44, 45Y, gile
conaisté A abomder l'adénome par sa face supérieure, apréds ouver-

ture de la vessie (FPig 38),

- - . '
e e e .

<7

Adénome Rectum

Fig. 38 Adénomectomic ranseésicale,

Plusieurs procédés dthémostasze ont 6té décrits (Fig 39) H héﬁ@éﬁ@éﬁ
se directe, compression de la logé par une sonde a ballonnéﬁiiﬁrié
ginilsatien de l# loge par suture de l'hémi-circonférgnOO.?osﬁé@i RN
rieure du néocol ot du.trigone a la lege. Les techniques les plus
uvilisdes actueliemént sont solt l'affacement de la loge parucapiﬁ’
tonnage de parﬁ-et-d‘autre d'.me scnde urdéthrale drainant la vessie
(HRYNTSCHAK), solt, surtout l;excluaion de la loge par un'cerCIage
transitoire (de 24 & 48 h) et mise sous dépression de cette loge
par un systéme asplratif type reden.

TIPSR

P, 260 Duylérents modes de tenmiaison de Fadéuomectomic transeésicale. A. Hémostase par trigonisation, 8. Drainage P "-".-"
sons depression (Denisy. O Effacement de la loge par suture en masse (d'uprés I“ulligor). '
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B « LA CHIRURGIE FNDOSCOPIQUE

Clest actpeilement la technique la plus utiliséé,;- L¥absence
d'incision pariétal et l’inconfbrt qu'elle provoque, la rSduction
considérable de la durée d'hospitalisation (b=5 Jours); la confbe
rent le chbhix des praticlens. Les trois quart. (3/4) des adénemés

sont opdrés en France par les méthodes endoscopiques (14).
Elle comporte trois techniques, différentes dans leur 'pi,‘in,oipq, et

ayant en commun la vole dtaberd uréthrale

1 = La résection transurdéthrale de 1a prostate t'?UR.f
Elle consiste & enlever 1l'adénome par petits copeaux, au moyén
d'un bistouri électrique pormettant & la fois la eoagulatiun'ét.

la régection sous contr8le de la vue (46447) (Fig 4o)..

_RESHCTELR

©OERAGMENTS
IPABENOME
ICOPEAL )

*iqure 40 : Résection trans-uréthrale.
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2 w» L'incision transuréthrale cerviecewprostatique

I1 s'agit d'une nouvelle méthede réservée nu trazitement
d6s acdénomes do petit volume, Elle se distingue de la précédente
par l'csbrsence dw résectien des cepeaux d'adénome qul. est simplea
ment inocigé (14),

3 « La Cryochirurgie trans-uréthrale de la prostaﬁé 3

Elle repose sur la prepriété qu'a le-froid'é-partir de
«40°c d'entrainer wne cristallisetion intra et extra;cgllulairc,-
qui provoque des lésions tissulaires irrdversibles g le Q;yolé-
sion. Elle est souvent couplée d'ume cautérisation 2 plus de 100%¢

' pendant 2 mn},qui a l'avantage de pulvériser Léé tissus de crye-

nécrose et de permettre uné reprise plus rapide des mictions,

C « LES COMPLICATIONS DE LA CHIRURGIE

Les candidats & la chirurgle prostatique sont douvent

de par leur &ge et de par leur pathologie assoclde, des malades
a " haut risque ", La mise au point des techniques chirurgicales,
la mattrise des accildents infectieux, les moyehs modernes d'eanese

thésie et de réanimatien concouremnt a donner, de. nos. Jours, me -«

sécurité et wne fiabilité A 1l'intervention.
1 - Cohplications poste=opératoires

~ Lthémoryugle per et post-opératolre n'est plus la cause
princzpale e mortalité ou de morbidité comme zuperavant depuis_
1'amélioration des techniques opératoires, du drainage et de l'ir-
rigation en .post-opératoire, ,

= Lyanurie est exceptionnelle, dfie le plus souvent a ﬁne
suture accildentelle des méats urétéraux. Elle péut par contré cor-
regpondre & wné tubulopathie secondaire A ume hypovsldémié.ou 2
umne aeptioémie 4 germes gram négatif, '

= L'infection peut intéreasér de nombreusés 100alisatians :
la paroi la coque prostatique, 1'épididyme, 1e testicule, la

~

H

vessgie, Llle est habituellement bénigne et de trailtement classique, -

= La perforation capsuleire 1 cette complication domne ra-

rement de probldmes gérisux si on évite d'élargir la perforatian
ou de surdistendre la vessie avec le liquide de lavage,

- Complic&tions systémiques dues & 1'absorption du liquide
de lavage, :
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» Ccm;pl icat 'Lon; setondaires

, « Li¥incontinence de stress et les mictlens impé rievses
'peuvéntJve voir dons le post-opératoira iméaiat, mais disparaige
sent dans lés semaines qul seivent, la persistanct de 1'inconti-
nence. sompldte aprds adénomectomis par voie haube: qu@ pax vele
basse ést lide solt & une vessie hypercontraotile, ‘soit ume destmen

tion . sﬁhinctor strié (FPig.b1).

coque }
prostauque

“— sphmcter stne o

'Fxgure 41 a) Adenomectomle avec mfegnte du sphmcter stne b) Ade-- S «
,nomectorme avec lesmn ‘du sphlncter stne (@' apres Gzasset) I 1

Sen traitement, outre la reéducaticn, peub aJ,let- 51N l‘usaga des :
alpha adrenergiques (6phédrtne) qui stimdent ia musoulaturo pEFYT Y f
de l'uréth:o proximal ot les fibres restantes. au.niveau du cel,
lés antidholinnzgiqueq qui diminuent les contraatinns du détruaor,
A la posg chirurgicale du sphincter artifiei&l. o . : R
. . wla dysurie ¢ sa persistance peut Bire dub~5¢hémattquement
a s 1
e lihypet;@s,e du aét.:gaor
"+ 1texérdge incomplbte
v Ia'iiihéa;e véqicalej
+ la sténose de 1'urdthre :
. = 1'6ventration de la paroi ahdominE;te suspubzeme pout so -
vq;r.piép qutgxcepti_onpeue et peut nécegsiter wi¢ cure chirurgie
cale,
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IIT = LES INDICATIONS THERAPEUTIQUES

L!adSnome prostatique est une tumeur bénigne dont 1l'exise
tance ne justifie pas en sol son exéxrdse, Il faut distinguer ¢

1) Les adénomes ¥ chirurgicaux ¥ : |
Tous les adénomes ne sont pas A opérer. L'indicotion chirurgieale
est portée sur_les donndes de l'interrogatoire. de ltéxamen clinie
que et des oxamensg complémentsires., Elle porte sur gy -~ - - - |

e un ségidu post-mictionnel important (superieur a 150 cc) i

- des fuites d'urine par regorgement | em e "

= une vesgie de lutte & parxod épaiasa, parfois diverticue
laire § - | - I . : '
; wn retentiésemqnt sur 1o haﬁt-appaieil uxinairé ¢ dilow
tation uretérale; urétdéro-hydrondphrose, insuffisaneewfénal'laf-
quelle ne représente pas une contre~indication chirurgicalé.;w

= une lithiase vésicale : ' . PR

- la repétition ‘des épisodes de rétention aigﬁe.
Lorsque l'interventien chirurgicale est décidée, chaque chirurgien
a gos propraes indications sur le type de chirurzie vis & vis de
chaque malade, . , e
La chirurgle & ciel ocuvert est prédérde en cas do ("9) 3.
- 1'hypertrophie volumineuse
~ 1la prisence de diverticules qui nécessitent wme eblation
w 12 présence de lythiase difficile & Svacueyr ﬁar lithoe
thricie ' _ ' B '

- sténose de 1'urdthre ne pouvant &tre dévitéerpar wme
uréthrotomie '

« 1'mnkyleose avancée de 1a hanche,
Quand % la chirurgie endoscopique, elle suppose}'pdu:wétre‘ﬁenée
4 bien, certaines conditions (49) : .

= w1 calibre urdéthrale suffisant . :

- wne hypertrophie ne dépassant pas un noids de 60g-

« wm opérateur expérimenté enlevant tout c¢e qui doit Gire
enlevs, préservant tout ce qui doit ¢tre épargné et sachant termis
ner par une bonne hémostase.

<« cancer hémorragique de ie prostate (eryuchirurgie aurtout)
Jugé inopérable par d'autre méthodes. ’
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2 « Log Adénomes " médicaux %

Il sonf,-de loin:les plus nombreuﬁ}ﬂPlus de 90 % deB a&§ﬁ3f
nomeés no sont pas opérés (50). ’ )

Lorsque 1fadénome entratne wm retentissement elinique peu invalidant

et, s'il n'y a pas de retintissement vésical eu renal, le traitemEnt;

médicol pour améliorOr la miction est {ndiqua. o .
D!outres cas enfin geralent Justiciablaa dhwné exérﬁse que 1eurs :
fragiles porteurs ne peuvent assumer, Cen malades doivent bénéfiezer;

d'vm suivi médical régulier pour ne pas meconnattre me décompensaq
tione.
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I MATERIEL ET METHODES

Notre étude porte sur 115 dossiers d'hypertrophie pros-
tatique colligés dans le service d'urologie de 1'H6pital du
Point "G" d4'Octobre 1989 & Octobre 1990, soit, pendent une année.
A part 1'examen clinique, le bilan biologique et biochimique
classique (NFS, VS, TS~IC ou TCK, groupe sanguin, Rhésus, créa=
tinémie, glycémie, ECG, Radiographie pulmonaire...) entrant dans
le cadre du bilan préanesthésique, nos malades ont bénéficié
d'investigations paracliniques spécifiques :

- radiologique (Urographie intraveineuse avec cliché per et post-
mictionnel,-Urethrocysfographie retrograde)

- échographique (échographie sus-publienne) ; et dans certains
cas d'une ekploration instrumentale (cystOSCOpie, exploration

de 1'urdthre & la bougie). '

Ce bilan, gqui, sur le plan du diagnostic, est venu en complément
aux données du toucher rectal (TR) élément essentiel du diagnos=
tic de 1l'adénome prostatique, a surtout permi d'évaluer le re=

' tentissement de cette affection sur le bas et le haut appareil

urinaire, et destimer le terrain d'une maniire générale.
Les malades ont été opérés essentiellement sous anesthésie loeo=~
régionale (Rachianesthésie lombaire), et seulement en cas.d'échec

une anesthésie générale a été préconisée.
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II RESULTATS DE L'ANALYSE DE NOS OSSERVAT IONS

A

-~ PORTRA IT DU MALADE SQUFrRANT DYADENONME PROSTAT I-

«UE DANS NOTRE CONTEXTE

1/ Tableau N° 1 : Répartition selon 1'8ge du malsade

PR

5 Tranche " wombre de : Pourcentage
;_d'8ge (ans) : cas _ "

45 - 55 f 7 ; 6 %
I 55 « 65 ro 32 ) ! 28 %

! ! ) !

! ! ) ! )

1 65 - 75 . ! 42 ; 103 ! 36,5 % ; 89, 7
! ! 1

! '

!t 75 -~ 85 ! 29 ; ! 25,2 % ;

! x ! |

! ! !

g5 ! 2 ; 1,7 %
5 Inconnu : 3 : 2,6 %
1~ ! !

! ! !

! ' !

. Total : 115 100 %
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L'ége de trois (3) malades n'a pu &tre déterminé faute
de document subsinct. M8me dans ces conditions, les données du
tableau N° 1 et ltanalyse de l'histogramme nous montrent que
1'adénome de la prostate dans notre contexte survient essentiel-
lement entre 55 et 85 ans au total 103 malades sur 115,— soit
89,7 % des observations.

Cependant nous avons des "adénomes Jeunes" clest~a-dire surve~
nus entre 45.55 ans— 6 % des cas et 2 cas inhabituels surve-
‘nus aprés 85 ans ou normalement on devrait s'attendre a un
adénocarcinome,

Lt8ge moyen des malades de notre serie est de 60 ans avec des

extrémes de 47 ans et de 92 ans.
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2) Tableau N° 2 ., Selon la provenance du malade

! Provenance ! Nombre ! Pourcentage !
! ! de cas ! : !
! — ! ! !
! Kayes ! 9 ! 7,8 % !
! ! ! !
! ! ~ ! . !
! Koulikoro P 43 ! 374 4 % !
! ! ! !
! ! ! !
‘1 Sikasso ! 8 ! 6, 9 % !
! - 1 ' ! !
! A ! 3 !
! Ségou ! 13 1 1M, 3% )
! ! ! !
+ ! ! !
! Mopti ! 12 ! 10, 4 % !
! ! P !
! : i ] - y !
* Bamako ’ 29 o 25, 2 %
! | ! ! !
!
Autres ! 1 ' 1T % |
1 ! 1
1:Total ! 115 ! 100 % !

La République du Mali comprend administrativement SEPT (7) Ré-
gions et le District de Bamako & savoir Kayes, Koullkoro, Sikag=
SO, Segou, MOpti Tombouctou et Gao.

A part Tombouctou et Gao, nos malades proviennent de toutes les
Régions du Pays avec en t&te la Région de Koulikoro— 37, & %.
Ensuite, suivent le District de Bamako—25, 2 % ; les Régions de :
Ségou—11, 3 %, Mopti—10, & %, Kayes—7,8 %, Sikasso—6,9 % avec
1 cas venant de la République de Guinée—soit 1 %.
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53) Tableau N° 3 : Repartition des malades selon l'origine de
- la consultation Urologique

! Urigine de la consultation Nombre de 1| Pourcentage
!

! ]

Urologique ! cas ! 1

! : ‘ ! - ! t
! Centre de santé { ! 26 ! 22,6 % !
! ! ] 1 !
! ! ! !
! Venus d'eux méme ! &89 1 17,4 % !
! ) ] 1 1
! ! ! !
1 ! ! !
! Total ! 115 ! T00 % 1
1 t ! !

Seuls 2b malades sur 115—soit 22,6 % ont été dirigés sur le ser—
vice d'urologie par un centre de ssnté. Tous les autres, au to=-
tal 89 malades—77 4 % gont venus consulter d'eux méme.
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4) Tableau N° 4 : Repartition selon le diagnostic & 1l'évacua
: tion :

Diagnostic a 1'évacuation ! wnNombre I Pourcentage !
1 ! | _ !
— _ : ! : ! !
'Adénome prostatique ! 2 ! 7,7 % !
! ‘ : ! ! !
l— ! ! !
'Retention aigue d'urine ! 21 ! 80,8 % !
! : « ! ! !
! — ! ! !
! Dysurie : ! 2 ! TyT % !
! : ! ! !
! ! ! !
! Incontinence dturine ! 1 ! J,8 % !
! | 1 1
! ! ! !
! ! ! !
! Total ! 26 1 100 % !
! ! { !

Suyr les fiches d'évacuation des 26 malades dirigés sur notre ser-
vice par un centre de santé, dans la majorité des cas, c'est

une des complications de 1'adénome de la prostate qui est mentions
née comme diagnostic et essentiellement la rétention complete
d'urine—80,8 % des "diagnostics" a 1l'évacustion.

Le diagnodstic d'adénome prostatique n'est évogué que dans 2 cas
sur 26— socit 7,7 %.
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5) Tebleau N° 5 : Distribution selon la provenance du malade
gdvacud

! Région I Total TAvec fiche dTévacus-~ T sans fiche dtéva- !
! ! !tion ! cuation !
! ! ! nNB 1 % ] NB ' % !
! ! i ! ! ! !
1 f ] !
| Keyes T S B Mm% 8 . 89 |
'Roulikoro | 43 10 | 235K 33 . 76, 75% |
'“Sikssso ., 8 T | o5 % T 8T s
H ’ H H . ? H H H
'~TZgou T T T5,38 % 111 TR
1 : t ! I
I ToptT S R R T 3535 %, 5 | 56,67% |
' emeko 29 7 TR 22 —75755 !
— ! ! ! — ! i
t Autres ! 1 ! 1 1 100 % 1 - 0% )
! ! ! ! ! S !
1T Tota1 5 1 26 89 )
‘. ! ! ! !
! % 00 % 1 22,6 % 77,5 % !
! ! ! ! !
! ! ! ! !

A part Tombouctou et Gao, les malades ont été évacuées de toutes les
autres Régions du Pays. Koulikoro a 10 évacués — soit 23,25 % des
malades provenant de cette Région, Ensuite viennent le District de
Bamako — 7 évacuéds ; les Régions de : Mopti — 4 évacués, Ségou —

2 évacués, Kayes, Sikasso — 1 évacué chacune, Rép de Guinée — 1

évacuéd.
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6) Tableau N° 6 : Distribution selon le mode de drainage des
urines chez 1'évacué

! Mode de drainage I Nombre de ! Pourcentage ;
! _des urines ! cao ! "
! Sonde vésicale ! 14 THémorarra ! i
! & demeure b7 _ gie! . % i
' | 13 Tsans hemor: 209 % ;
: L megle i
; Catheter suspubien | - " - !

. . !
! 1 .
; Sonde de cystostomie i - | - !
.r . . '
14 ] 1 .
, Fonction vésicale ' - ' - !
. ¢ N '
! 1 .
. Sens dispositif de : | !
; drainage i 19 i 73,1 % !
! ! ! !
! Total ! 26 ! 100 % !

Ces données montrent que l'éwacuation des urines chez le pros—~
tatique avant son admission au service spécialisé d'urologie
est rarement pratiquée. | .

Chez 7 malades sur 26 — soit 26,9 %, c'est une sonde 4 demeure
de Folley, que portaient d'ailleurs tous les melades présentant
un dispositif-de drainage des urines. La pose de catheter sus-
pubien, la ponction sus=publenne de la vessie; la pose chirur-
Bicale d'une sonde de cystostomie sont des pratiques ignorées.
Sur 7 malades 4 ont présenté une urethrorragie & la suite du
sondage (= soit 57,14 %Y.

Cela laisse croire & la survenue d'une fausse route au cours

du sondage voire méme des sondages multiples observés chez 1la

plupart des malades.
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7) Tableau N° 7 : Distribution selon la durde des troubles
mictionnels: : '

pourcentage

! Durée des troubles ! Ny de cas ! !
! mictionnels ! : ! !
! ! 1 {
! i i - !
! 1 an. : 20 i 17 4 % |
! ! ! !
! 2 ans ! 5 ! 4,3 % !
! - ! !
1 - I : !
| 3 ans ! 4 : 340 W% !
! ! ! !
! 4 ans ! 1 ! 0,9 % !
! ! ! ‘ !
1T ] 1 . !
i =5 ans N 85 : 73,9 w i
! “Total ; 75 100 % ;

! ! '

L'analyse de ce tableau revéle que nos-malades ne consultent
pas dés l'aspparition de-leurs troubles mictionnels.-

Chez 85 malades sur 115 — soit 73,9 %, les troubles miction=
nels ont duré plus de 5 ans. Seulement 20 cas sur un total de
115 -— soit 17,4 % ont consulté dans la premiére année d'appa-

rition des troubles.
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8) Tableau N° 8 : Distribution selon le traitement déja regu

!

I '

y Nature du traitement , Nombre de cas : Pourcentage :
! i ! ' |
! Traditionnel : 15 | 13,04 % |
! . _ ! ] |
! - ! Antibiotique 15! ! !
1o ! - — !
| Médical y Anti-inflapma= () 10 : 8,69 » |
! ! Tadenan R ! !
! 1 L ! !
! ! ] !
! M IXTE S v o
! - (Traditionnel + médical) ! 3 1 2,61 % !
! ! r !
! , ! ! !
1 ) 1 ] !
. CHIIRURG ICAL | : ,
' Cure de hernie contempo- , B (
, raine aux troubles mictio, 6 5,22 % |
;  nhnels) . ' : !
f AUCUN : g1 ! 70,44 % |
] . ! ! |
! T ¢ T A L ! 15 ! 100 % !
! ! ! !

Avant l'admission en service spécialisé d'urologie, aucun trai-
tement n'a été envisagé 70,44 % des malades. Par contre 5,22 %
ont subi une cure d'hernie a laguelle était impliguée la dysu~-
rie,‘ef TB,OA % ont eu recours & un traitement traditionnel
(consultation du tradipraticien). Parmi les malades soumis a
un traitement purement médical un (1) seul a utilisé le tade~
nan — traitement médical spécifique de 1'hypertrophie prosta-

tique.
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B - DONNEES DE LtEXAMEN CLIN LUE

1) Tableau 9 . Fréguence des symptdmes mictionnels & 1'in-
terrogatoire

A SR SRt Rt S

] ] v
% Signes clinigues : TOTAL g Pourcentage
! Pollakiurie nocturne P s L 100 %

| Apfaiblissement du jet ! 30 L 26 %

f Pollakiurie diurne : 1 5 26,9 b
i Retard d'apparition du jet ! 1 i $,56 %
i Sensation de miction incomplétez 12 i 11,50 %
I Gouttes terminales ! "3 ! 2,6 %
' Ipériosité ; 12 ; 10,43 %
! Jet interrompu o 7 ! 6,08 %
! Hématurie ! 11 ! 9,56 %
! Douleurs mictionnelles : 6 ; 5,21 %
| Vomissement ! 2 i 1,73 %
! Retention d'urine : 34 E 29,56 %

Les manifestations cliniques de 1'adénome de la prostate dsns
notre contexte sont classiques et sont dominées par la polla=
kiurie nocturne, signe initial & 100 %..

Liévolution chronique s'est compliguée de retention dfurine
chez 34 malades sur 115 — soit 29,56 % ;3 tandis que — 3,47 %
ont présenté une hématurie, — 5,21 % des brQlures mictionnel=
les, — 1,74% ges signes d'insuffisance renale,
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2) Répartition selon léAgravité des troubles mictionnels .

Nous avons essayé de coter la gfavité de chacun des symptSmés~
observés, afin de guider le choix therapeutique.
* la force du Jet est cotée selon la technique de SOFRE (2)
1 losqu'elle est faible, sans poussee,abdominale
2 : avec poussée abdominale
* la Pollakiurie nocturne
1t 2 ou 3 mictions par nuit
2 : 4 mictions ou plus
* Pollakiurie diurne
1 : intervalge de 2 & 4 peures entre deux mictions
2 ¢ Intervalle de moins de 2 heures.
Tableau N° 10 : Fréquence selon les cotétions de sévérité

T . COTAT ION S -1
:Slbnes cliniques ! 1 - ! y 2 ' '!
! ! NB T % 1 nNB ! 7 !
,:Dlmlnutlon force du jet 5 6 i 5,22 % f 109 '594;78 %s
! ! ! -! - !
I'Pollakiurie nocturne 12 1,74 %Y 113 198,26 %!
! ! ! ! 1 .
1 T 1 T .- ! I
|Pollakiurie diurne ;5 i 4,35 %, 110 195,65 %,
! | r ! 1

! ! ! !

- Ces données montrent que 109 malades sur 115 poussent en urie

nant — soit 94,78 % ; — 98,26 % ont plus de 4 levers la nuit ;
—— 95,65 % ont une miction presque & chaque heure,
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3) Tableau N° 11 : Résultat du Toucher rectal (I'R) et 1s
: palpation hypogastrique associée.

!

5 Résultats 5Nombre de cas : Pourcentage ,

\ { ] 1 : I
; ! Adénome prostatique ! 97 ! B4,35 % !

! 1 1

r} { y Suspission de Cancer prosta- : : oy
\ . . i [ O H
S y tique \ oy 9,56 %
] ! Normsl 13 ) ! : !
s ! ! 1 35 9% 1

B ’ ; Normal + suspission de calcul, g ) " 4935 % i
. y . de vessie P2 ) ’ X
- ! . 1 !
L ' Nom effectué : 2 1,74 % |
! ! —1- !

, Lotal , 15 100 % ,

E ! : . ! ! !

Le toucher rectal (TR) bimanuel a suffit au diagnostic de 1l'a~-

t
E ‘ dénome prostatique dans 97 cas sur un totel de 115 — soit
84,35 % des malades. 11 a été conclu normal alors qu'il exis~
{
L‘ tait un adénome prostatique chez 5 malades — soit 4,35 % ;

et non effectué dans 2 cas pour hémorroide,
Dtautre part, 11 cas de cancer prostatique et 2 cass de cszlcul

vésical ont été suspectés'par le 'R bimanuel.,

Au terme de l'examen clinique les pathologies suivantes, asso-

L 4)= Les associations morbides
E cides & l'adénome de la prostate ont été. relevées (tableau 12)

FPathologies sssociées a 1lta-! wombre
dénome prostatique ]

Hernie inguinale
Hydrocele
Retrécissement urethral

N O =2 W

Hémorroide

!
!
!
!
!
!
!
!
Pathologie Cardiaque E
1

S St Gom o tem Gem Smm tem Smp s Gem 4=y
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C)s‘RESULTATS DS EXaAMENS COMPLEMENTA IRES

1= Les examens radio-échographigues

¥ L'échographie suspubienne

Liapport de 1'échographie chez le malade porteur d'adénome de
la prostate est, qu'il nous permet d'estimer en premier lieu
le poids de l'adenome dont est fonction le choix therapeutique.
25 malades ont bénéficié d'une mesure ébhographique de leudr

. adénome,

Tableau N° 14 Repartition des cas selon le poids de 1'adénome
prostatigque & 1'échographie.

: FPoids echographiques ,nombre de ’ ;PourcentaQ :
! 1 £8s 1 &€ 1
! = 60 G ! 15 1 60 % I
! _ _ , ! !
! ] 1 !
Ty =60 G N 10 X 40 % X
' ! ! !
! ! ! !
! ! 25 I 100%
! ! ! !

TOTAL

Les données de ce tableau montrent que dans notre contexte

— 60 % des adénomes de la prostate ont un poids inférieur ou
égal 4 60 g et constituent une indication de resection transu-
rethrale tandis que — 40 % syant un poids supérieur & 60 g
indiquent une adénomectomie putement chirurgicale par voie
haute, retropubienne ou transvésicale.

Hormis 1'évalwation du poids de l'adénome prostatigue, 1l'exa-
men échographique a permi de diagnostiquer (voir tablesu 15)

5 cas de lithiase vesicale, 1 cas de lithiase renale, 2 cas

de diverticules vésicaux, 5 cas de tumeurs de vessie, 1 cas

de lithiase prosg%giqueo

* Ces données ontvultérieurement confirmées par un examen plus
classique 1'urographie intraveineuse, précédée de la radiogra-~
phie de 1'abdomen sans préparation.

ey
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Tableau 15 : Apport des examens radio-échogréphiqueé

}

]
g PATHOLOG IES

1 :
Types d'exa- 1 Lithiase thhiase Tumeur Diverticul Lithla— Retrécie

mens IVesicale ,renale de ves-—, 'Vesical y se pros,sement
! 55 1 ,31e , 2  tatiquejurethral
s ! ' i 3 1 ! 1 E 5
! ‘ { ] ] : ! 1
'Nb 5 ! 1 ! 3 ! 2 ! 1 ! -
EChOgl"aphJ_E'-.;-o.... '1 -'oooonlo-o-woovt’cocoo-o"ugocoo.ooovlcouo oo
1% 100 % ! 100 % ! 100 %! 100 % ! 100 %! O %
! : ! 1 ! i ! !
gﬁb;- B T ] T LT
; ! ! rooT - ! rooT
!A < S. P"3.'oocooocto'COOO.I.-lvoooooc!oc'.vooo.! col.o.o‘!.o-o.-ooo
! 1% | 100 % ' 100 % ! 0 % ! 0% ! 100 %! O %
! to 3 ol ! ! -
! I L - ! ! ! ! ]
! IND! - ! 1 | 3 ! 2 ! - ! -
! 'Ou!tvuotcclo!nooooooo!co..ooo!.ooooo-.co!o.loouoo!-coacoo-
i u. I.V T { o o ! ! o
" 1% 0 %, jOO %, 100 % , 100 -Jo ! 0 % | O %
i Lol ! ! ! ! L
] 1= ! ! 1 i !
: 1 Nb | e - 3 ' 3 ' - 5
! ! ! ! y !
! U ‘C OAR liv'utto'o.oulooocnooo!Ioo.oo-!ootoo'o'-!_Oon.l.oo!ooooiott
! 1% 1 %' 0% ' 100 %! 100 % ! 0% ! 100 %
' ! 1 ! ! ! ! !

L'adénome ppsstatique est associé a un retre01ssement de l'urhre
dans 5 cas sur 115 — soit 4 % des malades.
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2)= le Bilan Biologique

Une anémie modérée a été retrouvée chez 10 patients ayant un
adénome de la prostate associé a une tumeur de Vessie sur 21

C85 7 soit 47,62 % (voir tableau 25) et 5 malades avec une

' lithiase vésicale — soit 100 % des cas (voir tableau 15).

Dtautre part, 1%étude :du temps de saignement (TS), temps de
coagulation (TC) voire du temps céphaline kaolin, n'a révélé
aucun trouble significatif de la coagulation.
Au terme de 1'estimation globale de la fonction renale par le
dosage de la créatinémie et de ll'azotémie, 1 cas d'hypercréati-
némie a été révélé chez un patient de 79 aus en retention chro=
nique depus 15 Jours .
Le dosage de 1'eantigéne spécifique de 1la pPOStdte (FAS) et des
phosphatases acide et alcalines n'a pas ¢té possible dans notre
contexte a cause du manque de réactif pOUL le premier et 1a non
fiabilité du second. -
L'examen cytobactériologique des urines (%CBU), systématique
dans notre étude, a réVélé une infection urinaire avec une uro=
culture positive ( 107 germes/ml) chez 21 patients sur 115 —
soit 18,26 % des malades.
Les germes suivants ont été identifiés :
Kyebsiella pneumoniee 4 cas -- soit 19,05 %
.Klebsiella oxytoca cas - soit 4,76 %

PULY

Egqcherichia colil 5 cas - soit 14,29 %
Proteus vulganus 2 eas -~ soit 9,52 %
Trichomonas ~vaginalis 3 eas -— soit 14,29 %
Staphylocoque doré 2 cas - soit 9,52 %
Schistosoma hematobium 5 cas -— soit 23,81 %
Citrobacter diversus 1 cas -— soit 4,76 %.
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D~ TRAJTEMENT DE L'ADENOME PROSTAT IiU DANS LE SERV ICE

1y Tableau N° 16 : Place de 1l'adénomectomie dans 1'activité
. chirurgicale du service.

CHIRURGTIE

NOMBRE DE CAS POURCENTAGE

!

1
!
{
1

et cw beme sy

- "

lAdénome de la prostate 115 § 21,23 %
1
Lithiases urinaires (en dehors; i
yde la lithiase vésicele au ‘ ) N

,cours de 1'adénome prostatique’ 56 M 15,26 %
! 1

"Retrecissement de 1l'urethre ! 54 ! 14,71 %
) ! !

'F.V.V et/ou F.R.V - : 42 P11,45 %
Autres (petite chirurgie uro~ : "s

logique et non urologique) ; - 100 X 27,25 %
! !
] . !

Total ! 367 1100 %

! !

ginale,
Dl'octobre. 1989 &

National du Point "G",.

Avec 115 cas sur un toital de 367 — soit 31,33 % des
tions chiruggicales, 1l'adénomectomie & ciel ouvert occupe 1la
premigére place devant la chirurgie de la lithiase, 56 cas —

soit 15,26 %.

NB : F,V,V : Fistule Vésico-Vaginale. F.R.V

Fistule Rectova~

Octobre 1990, 367 interventions chirurgicales
ont été effectuées dans le service d'Urologie de 1'Hopitael

intervene

““““



- 53 -

2) Traitement médical

Outre le traitement enti-infectieux, la mise sous sntiseptique

urinaire apies la pose de sonde vésicale, aucun traitement médi-
cal spécifique & l'adénome prostatique n'a été entrepris chez nos
malades.

J) Stades évolutifs de l'affection chez nos malades

[ SN W

Liestimation du stade évolutif de la pathologie est basée sur la
mesure en salle d'opération du résidu vésical ainsi qu'a partir

l;' des données du cliché post-mictionnel a I'Urographje intraveineue
se,
E_ Tableau N° 17 :
L’ .‘ ] . s ] !
: ! Résidu post mictiennel ! Nombre ! Pourcentage !
: ! ‘ —_— ! P !
L | 1 TI 1. = 50-100 cc ! 6 ! 5,22 % !
‘ ! ! ' 1 ! - !
o ! o] ' R ! ! _ !
: 1 III ! = 100 cc !Retention! ! !
;| o ! ~Laigle ! 109 ! 94,78 % !
! ! !d'urine ! ! !
! ! ! ! !
L ! ! : ! , ! !
¢TI !Sans résidu post mic-! 0 ! L0 !
) T Itionnel ! ! , !
L . ! ! ! l
' ! TOTAL ! 115 ! 100 % !
_ Yo ! ! !
- Dtaprés les. données du tableau 17 — 94,78 % des malades porteurs
- d'adénome prostatique ont un résidu post mictionnel supérieur a
;ﬂ 100 cc en faveur de forme évolutive tardive de la pathologie dans
~ notre contexte..
=
-
=5




| IR DU SR DR B

*égo

4) Trajtement chirurgical

A partir des données échographiques sur 1l'estimetion du poids
des adénomes, l'indication de resection transurethrale de l'a-

. dénome prostatiqué pourrait constituer 60 % dans notre série
(voir tebleau N° 14).

a) Tableau N° 18 : Répartition selon le type d'intervention
" chirurgicale '

R D

) b1

' SR R

: ' P !
IType dfintervention ! Nombre ! Pourcentage !
! ] : : ! ! !
. . , 1 1 1
(Adénomectomie a ciel. " i o '
jouvert M 110 X 95,65 %
! ! ! !
!Non opéré ! 5 ! 4y35 % |
! ! ! !
- ~1 ! !
- ! ! !
1. .Total ! 115 ! 100 % !

Vu l'absence de resectoscope dans le service, les malades cnt
" été opérés tous par adénomectomie classique a ciel ouvert dans

95,65 % des cas.
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b) Taebleau 19 : Répartjtjon selon la technique d'hémostase de
la loge prostatigue

, ~
Type d'hémostase Nombre de cas; Pourcentage

0 %

Hémostase a la méche

fCommissure antérieure et posté-
yrieur cousues avec compressjion

~,;de la loge par sonde de Folley

; (Hryntschak

62 56,36 %

ICommissures cousues « cerclage
“!sans compression -
! ' : i

47 42,75 %

! , .

(Suture de la capsule prostati-
jaue (Trigonisation)
,Compression de la loge

O’ 91 9“

!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!

> !
!
!
!
]
!
1
!
!
! .
! 110
!

!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!

1
! TOTAL
|

S ST 4w cm gom bom SO et e v P e Y g tem e bmm e G G e s o

Sur les 110 palades effectivement opérés, le cerclage (nouvel
procédé introduit dans notre arsénal -hémostatique) a été prati-
qué 47 fois — soit 42,73 % des cas ; la technigue de Hrynts-
chak — 56,36 %. |
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c), Tableau N° 20 : Distribution selon le type d'anesthésie

' . !
! Type d'anesthdsie INombre !Pourcentage !
1 : o ! : o !
! : - - 1 !
; Anesthésie rachidienne E 103. y 83,64 % |
- i L
] o ’ ’ ”, ) ’ ! Y ¢ !
; Anesthésie générale : 7 : 6,56 % |
! ! ! !
! ! ! !
| TOTAL ! 110 ! 100 % . 1
| 1 ! !

Les malades ont été essentiellement opérés sous rachi-anesthésie
lombaire (R.A.L) avec 103 cas sur un total de 110 — soit 93,64 %

des malades. L'anesthésie générale a été induite dans 7 cas — soit ‘.
6,36 %, '

d)-Le mode de drainage post—opératoire

La voje mixte (jrrigation suspubienne + sonde urethrale) est de
pratique dans le service. Il n'ya pas eu .d'adénomectomie sans

sonde urethrale dans notre contexte.
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.5) Tableau N° 21 : Suites opératoires immédiates

! ~ _ ! !
! SUITES S IMPLES ! 91 (79,1 w)!
P ! !
! COMPL ICAT IONS ; 17 (14,5 %)
! ! . !
- , -
E -~ Complications Générales 4 ( 3,5 %)i
X » Subocclusion 0 1 X
0 . Cervicalgie + céphalés | 5 |
! ! ' !
5 ~ Complications locales : 13 (11,5 %)5
" . Suppurations pariétales, 7 X
; . Tnpériosité ; b :
: . Orchite X 1 |
] « Hémorrggie ' 1 )
! ' ! !
" DECE S ', 7 ( 6,1 %),
" . Embolie pulmonaire " 4 |
. « Infarctus du myocarde 1 \
; . . Hémorragie ; 1 |
| . Cancer de prostate Sta-, .
: de III ; 1 X
! ! !
De cette série d'adénomectomies consécutives par voie haute, il
ya eu 91 cas de suites simples — soit 79,1 % des malades ;

— 14,8 % de complications générales et locales ; —— 6,1 % de

déces..
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6) Résultats de 1l'examen anatomopathologique des’ pieces

operatojres

a) Tableau N° 22

1 Foids en'post—opératoire INombre de cas ! Pourcentage!
! ! !

! 7 <

! = 060 g ! 21 I 36,9 %

! ! !

1 K 1 R ! -

! = 00¢g | 56 63,1 %

! ! 1

! TOT AL ! 57 ! 100 %

! ! !

Sur les 57 piépes d'adénomectomie effectivement pesees en post-
le poids moyen est de 76 g avec des extrémes de 1C g
et de 250gi~—~ 36,9 % ont un poids inférjeur ou égel a 60 g et —

opératoire,

63,1 % supérieur a 60 g.

Répartition des cas selon le poids de 1l'adé-
nome proststique en post~opérstoire
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'b) Résultat de 12 biopsie

Tableau N° 23

RE SULT AT S

Nombre de cas; Pouroentcge

!
! ' OTAL
!

1 ] !
g ! !
! . ! ! !
{Adénomite de 1s prostate ; 2 EREE
! ! 1 !
! ! )] r !
'Adenomyome de la prostate , 48) | _ .
] . - 50 , 79,36 7 ;
‘lbibromyome de la prostdte ' 2; I !
] 1 ! !
:Adenome prostatique + : s :
|Aden00drclnome de le prostate | 8 " ;
I- - 11 U 17,46 % 1
l1Adénome prostatique + ! ! !
Imétaplasie épidermoide de la ! ! !
Iprostate 13 ! !
! ! ! !
! ! !

Y ! 100 % !

! | I

| ORI

Sur les b3 pitces opératoires adressées au service d'anatomo-
pathologie, i1 ressort 50 cas d'hypertrophie bénigne de la pros-—
tate — soit 79,36 % et 11 cas de cancers ocultes — soft 17,46 %
des résultats dont & cas dfadénocarcinome de 1la pfostate.

| WL U N Y
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'7)-Lé durée d'hospitalisation

La durée moyetine d'hospitalisation est de 21,79 Jjours. Les
extrémes sont 10 Jjours et 43 jours, '

8) Tableau N° 24 comparatif entre le poids estimé & 1'échographie
suspubienne et le poids réel en post opératoire chez les mémes

S 0o -— S Gmmm S smm o prpe—" — — . y
P e o ot~ ST® em SmL sim Gl e S4m e te e S e dm ST S emm S 4 = pem 4w Sm ew i emm o S Sm e

malades.,

inids‘estimés(g; Poids réel (g) iEcart sous lécart sur

! ' : ! ! estimé ! estimé

! ! ' !

! 4y ,33 ! 140 ! + 92 !

b 40 41 f 30 ; ; - 10

H .9 H H

t 71,62 ! 60 ! ! - 11

! ! ! !

i 47,27 | 40 , | - 7

! 108 ! 140 ' + 32 !

! ‘ ! ! . !

! 12,14 ! 60 ; + 48 !

! 149 ! 150 ! 1 ! 4
336 } 250 : i _ 86
L 34,35 ! 90 ! + 56 !

] - ] ! |

i 99,34 i 100 | + 0,50 |

! 23,22 ! - 80" ! + 57 !

! : ! ! r

i 95,81 i 100 ! + 5 !

! 59, 9 ! 60 ! + 1 !

o : ! _ ! ! 6
, 81,8 ! 75 : ! ;

g 0 ! 20 ! + 20 !

! ' ! o ! !

i 43, 6 ' 20 1 ! - 8
! 7%, 8 ! 40 ! : ! - 23
b9 : 40 ! + 21 f

1 37, 9 ! 130 ! + 93 z

! ! ! g

; 105, 6 ; 40 | ! - 65
! 30,29 ! 37 ! + 7 !

! ! : ! !

i 16, 4 | 30 | + 14 |

! 5,15 ! 40 ! + 35 !

;45 ; 50 A ;

! 70, 8 ! 100 ! + 30 X

! ! ! ! !
! N = 25 I N =25 1 17 (68,0 %) ' 8 (32,0 % 1
! ! ! S !
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L'analyse globale des données du tableau 28 montre que le nhome

bre des eyredrs par excés (8) est inférieur au nombre des erreurs

par défsut (17). Cette erreur apparait indépendante du poids de
. : ‘ _

l'adénome,

9) Tableau N° 25 Lé éous estimation du pdjds 4 1'échographie

T ] !
,Ecart sous estimé. . - sNombre de.-cas |Pourcentage |
1 L 1 1
! ! .10 P 6 U 35,3 !
! ] i T g o !
i L —10 | 11 | 64,7 % i
! ! ! !
! Ecart moyen général = ! 20,7 g !
! ’ ! !

L¥analyse des écarts entre les poids estimés a 1'échographie
suépubjenﬁe et les poids réels des adénomeé prostéticuos montre
une sous estimetion dans 68,0 % des cys contre 32,0 % pour les
cas uur estimés (tableau 24)

En cas de sous ectjmatqon du poids de 1'adenome pTOStdtIOue,
1'écart est supérieur & 10 g dans 64,7 % des cas (tabl 25). Ce=
pgndant\l'ecgpt moyen general est‘de + 4Qr7 Ee



| G ML SRR MR S S

CO D 0D 0 e £ o

COMMENTA JRES BT DISCuSS TON 77

Au terme de cette étude qui. @ vu colligé dans le service d'uro- .
logie de 1'H8pital du Point "G" 115 cas d'hypertrophie pros—
tatigue en 1 an,nous sommes en mesure de dresser un certain
"portreit" de cette affection chez 1'homme 8gé dsus notre con-
texte. ) |

1~ & Propos de 1'8ge des malades

L'8ge moyen des malades de notre série est de 60 aus., Cezcz don=-
nées sont classéques méme si en Surope et au U.3.4, cet

ne est supérieure et d'enviroen 65 ans.
D'auvtre part notre étude rapporte 7 cas d'"adénomes jeunes!
cltest~a~dire survenus entre 45_0535 ans, — & % des malades,

af

Des cas simillajires sont rapportés par V. SCETBON (49) — 10 »

des mualades de sa série.

S~ & Fropos.,du demicile du Malade

A pari Tombouctou et Gao, nos malades sont Venus de toutes les
autres régions administratives du liali et essentiellement de

la Région de Kgulikoro et du District de Bamako. | '

Wue Koulikoro et Bemako enregistrent le plus grand nombre de
cas, cela ne saurait signifier que la fréguence d'adénome de

le prostate est exsgérée dans ces contrées. II pourait s'expli-
quer par la présence du service spécialisé d'Urologie & Bumako
et sa proximité de ls rdégion de Koulikoro.

LTabsence de cas venant de Tombouctou et de Gso sur la liste

de prévenance ne signifie non plus que les populatijons de ces
Régions sont indemnes d'adénome prostatjqueQICes'Régjons sont

‘assez éloignées du District, et i1 est probable gue de telles

éventualités sojent traitées ailleurs (Algérie, Burkina Faso

ou Niger).
Signalons psr contre qu'un cas d'adénome prostatigue nous est

parvenu de Guinée,

3~ Qui a inftié la consultstijon spécialisée en UROLOG IE?

Notre étude rapporte que 77,4 % des malades sont venus d'eux

s

‘méme a la consultation Journaliére contre 22,6 % diyrigés par

un centre de santé,

Les melades évacués ‘ _

A propos. du diagnostic a 1'évacuation : la'retention complete
dturine! est essentiellement le diagnostic mentionné a l'eva-
cuation du malade vers le service spécialisé d‘urolégie —_

80,8 % des cas.



sl e e I

L S W D S

> e

I S DR S S

i

Le disgnestic d'adénome n'as été évoyué gue dens 7,7 % des cas.
Cela peut s'expliquer :

1) par la pratique Jnconstante du toucher rectsl en
ces circonstances, ou alors

2) par le mangue dfjinformation ou la méconnajssance
de cette affection chez le sujet 8gé touchant la sojxantafne.
Par ailleurs le faft que la grande majorité des malades sojent
venus en consultation spécialisée sur leuf propre initfative
peut signjifjer leur non "adhésjon au centre de santé qui ré-
pond difficilement & leur besoins en santé.
Le prostatique trajté semble avoir accompij son ré6le de "messa-
ger" aupres de ses paires souffrant des mé&mes symptdmes que luf

cau paravant,'comme on lui avait sollicité. .
¥ A propos du drainage des urines chez l'évacué : le prostati-

que en retention dfurjne est rarement soulagé avant son admis~
sion au centre spécialisé. De méme il résulte du sondage vési-
cal quj est généralement pratiqué, des cas d'urethrorragie.
Cela pourrait dépendre du menque de matériels adéquats au ni-
veau des centres de santé et -de la pretigue du sondage multi-
ple, certains actes simples tels 1lso pohction,SUépubienne suivie
d'installation du catheter suspubien, ainsi que la cystostomie

chirurgicale étsnt ignorés.

L~ A propos de la duréde des troublés“mjctionnels

Ls prise en cherge du prostatique est généralement tardive

dans notre contexte., Cette étude rapporte que 73,9 % des mila-
des ont souffert pendant plus de 5 ans des troubles mictionnels
et de leurs conséguences. Cet état peut s'expliquer par 1'igno=-
rance des malades qui ne savent pas s'observer d'ols -la nécesi-
sité d'un suivi a titre proﬁhylactqudu contingent de 1'8ge
cible (TR précoce).

5=~ A propos du trajitement déja récu
Au terme de cette étude on s'appergoit que 70,44 % des malades
n'ont regu aucun traitement avant leur admission au service.
d'urologie, tandisque 13,04 % sont traités chez les tradiprati-

ciens,

Nous pensons que les factaurs socio—culturels-en sont pour beau-
coup. Par contre 5,22 % de nos malades ont subi une . cure chirur~
gicale de hernie contempdraine a leurs troubles de la miction.
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D.MALLE (Bamsko, 1983) a fait état de 21 cas de'trensfusfon
sanguine per-opératoire pour hémoragie dauns son étude.

Au terme de ce tresvajl nous avons enregistré 79,1 % de suiftes
simples, 14,8 % ge complﬁcations dominées par les suppurations
pariétales, @t un tasux de mortalité de 6,1 % avec une durde
moyenne d'hospitalisation de 22 Jours. |

PERUU IS et collaborateurs (Bénin, Congo), de méme que W, " HOUST ON*

(Arrique Centrale) font état de 7 % de mortalité ; M. KAFARA -
(Dakar, 1971y et K. MELHEM (Dakar, 1980) : 9 % ; D. MALLE (Bama-
ko, 1983) : 13,75 %.. La lithérature note 3 % de mortalité en
Eyrope et asux U.S.A{ Ay '

La premiére cause de mortalité dans notre série est 1l'embolfe
pulmonaire (4/7 cas). Elle est un facteur redouté dans 1la chi-

rurgie en général et de celle du petit bassin en particulier.

‘Face a elle, nous n'avons que le léver précoce de 1l'opéré. Ce

qui n'est pas toujours facile auprés de ces péres, grand-péres,
anciens Chefs de cantons et de. village.

Outre le lesver précoce, 1l'héparinothérapie pourrazit diminuer
ce chiffre.. _

L'insuffisance de matériels de pensement, la fréguente rupture
de stock de produits pour le malede, sont les princfpsles cau-
ses de suppuration pariétale.. : '

Quant & 1'impériosité mictionnelle & 1l'ablation de la sonde
urethrale, elle pourrait s'expliquer par la cicatrisation fn-
compléte de la loge prostatique et la faible contraction du
sphincter strié aprés un long repos.. Elle est en général corri-
gée par la prise dlantiseptique urinaire et la rédducation
sphinctérienne.

E, ce qui concerne la durée d'hospitalisatiob, elle est de 15
jours en Europe (14). Elle est beaucoup influencée dans notre
contexte par les pathologies associées : hernie inguinale,
hydrocéle, cancer de prostate, qui nécessitent un traitement
Supplémentaire et ou complémentaire a 1l'adénomectomfie.

Nos malsdes a leur sortie sont munis d'une ordonnsnce d'anti-
septigue (pour 10 jours) avec un rendez-vous dans 1 mofs,

Un geul est venu se plaindre de dysurie avant l'expiration du
délai. Le disgnostic de sténose du col @ été retenu usprés
exploration. Tl & été de nouveau hospitaljsé pour une dilata-

tion par la voje haute,
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Zst-ce un argument solide pour dire yue les suites opératoires
élojgnées sont bien passées ? swlgrés les difficultés du jour,
nous osons penser yue s'ils n'ont pas honoré le rendez-vous,
c'est gu'il n'y 8 pss eu de problémes.

117~ A propos des résultats de 1l'examen anatomopathologzi=-

gue

Cet examen a permi de déceler 8 cas d'adénocarcinome ocultes

non suspectés ni par la clinique, ni par les examens radio~écho=
graphigues. Ce type est la deuxiéme cause de mortalité par cancer
chez 1'homme 8gé (51). Selon lc NEAL, pour un volume tumoral
supérieur a 1 cmj, la probabilité de dissémination métastatique
augmentait de fagon significative. '
Forts de ces constatations scientifiques, nous avons procédé a
un traitement curetif (en occurence la pulpectomie associéde a

.un antjandrogéne) pour ces petites tumeurs, donc de stades pré-

coces. Ce qui nous autorise a rendre obligatoire et systémati-
gue a l'avenir 1l'examen anatomopathologique des pféces'd'adénqé
mectomie. »

Par ailleurs l'examen anatomopathologique a revélé 50 cas d'hy-
pertrophie bénﬁgne de la prostate — soft 79,36 % des pidces
opératoires et 2 cas de lésions de prostatite associées a 1'adé~

nome (3,18 %).
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CONCLUS TON

Bien que nous ne disposons pas de moyens pour une étude

~ statistiquer fiable pouridétermfner la vraje prévalence de 1l'a-

dénome parmi les gujets.8gés au Fali, nous sommes quand mime en
mesure & partir des données receufllies (115 gas/an soft une
moyenne de 10 cas/mois) d'afffrmer que cette pathologfe est
assez fréguente dans notre contexte. '

Sa méconnaissance par les agents de Santé, 1la patholog*e quf
constitué un sujet tabou dans notre milieu,fsont des facteurs,

- qui entravent son dépistage précoce.

La prise-en charge des malades est en general tardive. Le plus
souvent les complfcatfons prennent le devant de la scéne clf-
nique.masquant le desordre inttial qui les a provogquées,- Il

.S aglt entrelautres de la hernie Jnguinale, 1'hémorrofde, des

cystites, de 1'fnsuffisance renale, 1'infection urfnaire, 18

‘1lithiase vésicale, etc...

Sur ' le plan'ekploratfon;anUS perisons que'l'essor de 1!'échogra~
phie, permettant de mieux évaluer l'état"de~1'appare11 uro-
génital, doit remplacer une méthcde plus oneureuse qu'est
1turographie fntravesneuse (U, IV, )

Ep ce qui concerne le traitement, la grande majorité des auteurs
se prononcent-en faveur'@e la resection prostaquue.'Pbur guf

ne possdde pas de résectoscope, 1'adénomectomie & ctel ouvert
cerclage hémostatique du col est une méthode quf pefmet de s'ten
sortir tant sur le plan hemostase, qu tamélforatfon des résultats
généraux des suites operatofres. De méme cette technique sous
rachi=anesthésie lombaire fait de 1l'adénomectomie a ciel ouvertf

_une. 1nterventjon mofns sanglante de nos Jours..

Du coup elle djminue le r*sque de transmfssfon ‘du virus du SIDA
et d'hépatite- virale par: transfusfon sanguine, étant donné que
nous n'avons pas touaqurs du sang testé a notre disposition.
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En présence des Maitres de cette Ecole, de mes Chers Condisciples,

devant I'effigle d'Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I'Etre
Supréme, d'étre fidéle aux Lois de I'honneur et de ]a probbité dans

I'exercice de 1a Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a 1'indigent et n'exigerait jamais un
salaire au~-dessus de mon travail, je ne participerai & aucun partage
clandestin d’honoraires.

Admis dans 1'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui
5'y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état
ne servira pas & corrompre les moeurs ni 8 favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de réligion, de nation,
de race, de parti ou de classe sociale wennent s'interposer entre mon

devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de 1a vie humaine dés la conception.

Méme sous 1a menace, je n‘admettrai pas de faire usage de mes
connaissances meédicales contre les lois de I'humanité.
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leurs enfants 'instruction que j'ai regue de leur pére.
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