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INTRODUCTION




Le retrécissement urétal constitue 1'upe des patholo-
gies les plus fréquentes en UROLOGIE tropicale.

Contrairement aux pays industrialisds a haute techni-
cité sanitaire, en milieu sous-développé ol le diagnostic est
tardif, les malades sont admis en service hospitalier spécialisé
dans un état le plus souvent précaire dii aux complications graves

de la maladie. Parmi celles-ci, on peut citer -

~ la stase urinaire et l'infection urinaire ascendante avyant,
par le biais de la néphrite intersticielle, abouti 3 l'insuffi-

sance rénale,
- les fistitules urétales,
~ la lithiase urinaire,

- les gangrénes foudroyantes des organes génitaux externes,

—- la retention aigué ou chronique d'urines.

Ces complications dans 1la pPlupart des cas prennent le
devant de la scéne, masquant le désordre unitial qui les a engendré,
excluant ainsi toute possibilité d'un traitement classique mineur,

dilatation simple, voire urétrotomie.

Ces complications conduiront le chirurgien & se lancer
dans la grande chirurgie de l'urétre, 1l'urétroplastie, dont l'effi-
cacité n'est pas toujours certaine, les résultats &tant le plus sou-
vent anéantis par 1l'infection chronique ou la réaction scléreuse
in situ.

Dans ce travail, nous nous proposons de présenter une
étude prospective du retrécissement de 1l'urdtre dans notre milieu,
afin de le caractériser dans Ses particularités tant du point de
vue étiologique et clinique, que du point de vue choix du traite-
ment médico-instrumental ou chirurgical.




PREMIERE PARTIE

GENERALITES




CHAPITRE I

préoccupé les urologues. Si le XIXé siécle fut surtout une période

clinique,

: HISTORIQUE

Le traitement du retrécissement urétal a longtemps

les méthodes thérapeutiques alors utilisées comprenaient

= la dilatation urétrale au Eéniqué (du nom de 1'auteur qui a

inauguré

cet instrumentg.

- l'urétrotomie externe et l'urétrotomie interne étudiées par
REYBARD en 1855.

Il fallut attendre 1la fin du XIX2® sidcle et le début

du XXé& sié&cle pour qu'apparaissent de nouveaux procédés chirurgi-

caux tels que

- l'électrolyse du foyer de nécrose,

BOYER et

NOGUEZ,

=~ l'urétrectomie suivie de réparation secondaire imaginée par

REYBARD,

réalisée pour la premiére fois par GUYON en 1894 et

décrite par PASTEAU et ISMELIN en 1906,

~ la résection urétrale suivie d'urétrorraphie circulaire apreés

dérivation premidre des urines par urétrostomije périnéale ou cys-

tostomie

hypogastrique avec MARION et XOLZOV,

- l'urétroplastie en un temps par greffe de peau libre d'origine
préputiale due & NOVE-JOSSERAND en 1897,

- enfin les autoplasties avec transplants (segments veineux ou

artériels, lambeaux muqueux) avec LEGUEU.

Ces derniéres décades, sont apparues de nouvelles mé-

thodes thérapeutiques telles que

- l'urétroplastie simplifide de CAMEY (1957) ou urétroplastie
de MICHALOWSKT (1959),

- les

remplacements de 1'urdtre

- Soit par un greffon artériel (COUVELAIRE - 1958 et ULHIR -

19

58),
S




3

- Soit par un lambeau cutané dont on distingue deux groupes

* les urétroplasties en deux temps introduites par SWINNEY
(1952), popularisées par JOHANSON (1953), puis modifides et amé-
liorées a plusieurs reprises depuis lors par LEADBETTER (1960),
TURNER~-WARWICK (1960) et GIL-VERNET (1966) qui ont changé le deve-
nir de cette pathologie urétrale et stimulé 1'intérét de la chirur-

gie reconstitutive de 1'urdtre.

* les urétroplasties en un temps nées de 1l'enthousiasme
laissé par la technique précédente avec DEVINE (1968), ORANDI et
BLANDY (1975).

Plus récemment d'autres procédés sont apparus :

= l'urétrotomie interne par endoscopie avec SACHSE (1974),
= les prothéses urétrales,
- l'utilisation du laser dans le traitement des retrdcissements

urétraux,

.~ les dilatations sous contréle radiologique avec des sondes
de type OLBERT.




CHAPITRE 1I : ANATOMIE DE L'URETRE MASCULIN

1 ~ DEFINITION DE L'URETRE :

L'urétre est le conduit par lequel, l'urine accumulée
dans la vessie et chassée par les contractions vésicales, s'écoule

au dehors.

2 - TRAJET DE L'URETRE -

L'urétre naft du col de la vessie et se termine par
une fente verticale située au-dessous du sommet du gland (le méat
urétral) faisant ainsi une longueur de seize (16) 3 vingt (20)
centimétres (cm). Dans son trajet, l'urdtre est successivement
intra et extra-pelvien, les deux segments étant délimités par
1'aponévrose moyenne du périnée. Au-dessus de cette aponévrose
se trouvent les portions prostatique et membraneuse de l'uretre
tandis que les portions périnéo-bulbaire et spongieuse se trouvent
au-dessous de 1l'aponévrose.

3 - DIVISION DE L'URRTRE :

3.1- Division anatomo-embryologique :

Elle distingue deux parties :

=~ l'urétre antérieur comprenant 1l'urétre spongieux et 1'urétre
périnéo-bulbaire,

- l'urétre postérieur comprenant les portions prostatique et

membraneuse.

3.2-Division chirurgicale :

Elle distingue en 1'urétre trois parties du fait des
variations de la gaine péri~-canalaire :

- l'urétre engainé de tissu glandulaire : c'est 1'urétre pros-

tatique qui est brofond, fixe, pelvien, quasi vertical, long
de 2,5 cm olt s'ouvrent l'utricule et les canaux éjaculateurs.

~ l'urétre engainé de tissu drectile : c'est le COrps spongieux

qui est renflé en arridre, effilé en avant. Il est mobile et
superficiel dans le pénis, fixe dans le périnée et long de

12 em environ. I1 dessine un coude a l'angle péno-scrotal.

-/




- l'uretre intermédiaire : il est oblique en bas-et en avant,

trés court (1,2 cm) et comporte un segment de 2 3 3millimétres
(mm) couvert en avant de fibres striées emmergeant de 1'apex
prostatique et un segment périnéal pénétrant dans le bulbe

spongieux.

4 - CALIBRE DE L'URETRE

Tl est de 6 &4 11 mm en moyenne mais variable selon
que l'urétre est en état de vacuité ou de replétion. De virtuel

& 1'état de vacuitéd, 1'urdtre présente physiologiquement 4 retré&-

cissements et 3 dilitations & la miction :

4.1- Les retrdcissements physiologiques :

Ils se situent au niveau du méat urétral, de 1la par-
tie moyenne de 1'urétre spongieux, du collet du bulbe et du col
de la vessie.

4.2~ Les dilatations physiologiques :

Elles se situent au niveau de la fosse naviculaire,
du cul-de-sac bulbaire et de la portion prostatique.

5 — STRUCTURE DE L'URETRE :

Trois tuniques constituent l'architecture de 1'ure-
tre :

= une couche fibreuse formée de quelques fibres musculaires
éparses,

- une couche de tissu érectile treos développée en arriere

au niveau du bulbe, mais mince au niveau du corps spongieux,

— une couche muqueuse tapissée d'un épithélium cylindrique
stratifié contenant les glandes de LITTRE,siége des uré-~
trites.

6 - VASCULARISATION DE L'URETRE :

6.1- Vascularisation artérielle :

Elie respecte la division anatomique de l'urétre.
Ainsi on a :

- la partie prostatique qui est vascularisée par des branches




de l'artére iliaque interne.
- la partiemembraneuse vascularisée par les arteres :

. rectales inférieures (ou hémorroidales inférieures),
. du bulbe du pénis,

. vésicale antérieure, branche de l'artére honteuse internel

- la partiespongieuse vascularisée par les branches de divi-

sion de l'artére honteuse interne qui sont :

- l'artére du bulbe du pénis,

. les artéres urétrales,

. l'artére dorsale du pénis.

6.2- Vascularisation veineuse :

Les veines urétrales sont toutes tributaires de la
veine dorsale du pénis, des plexus veineux prostatiques et des
Plexus latéro-prostatiques.

6.3- Les lymphatiques de 1'urdtre :

Ils sont tributaires des

= Collecteurs de la prostate pour la partie prostatique,
- ganglions iliaques externes et internes, pour la partie

membraneuse,

- ganglions iliaques externes et inguinaux pour la partie
spongieuse.

6.4- Innervation de l'urdtre -

Les nerfs urétraux proviennent :

~ du plexus hypogastrique inférieur par l'intermédiaire du
plexus prostatique,
- du nerf périndal,

- du nerf dorsal du pénis.

7 - RAPPORTS DE I'URETRE :

Ils sont différents selon qu'il s'agit des parties
prostatique, membraneuse ou spongieuse de l'urétre.

~ la partie prostatique de 1'urétre est en rapport avec :

o/




. le muscle du sphincter interne de 1la vessie,

. la prostate et sa loge.

— la partie membraneuse de 1'urdtre traverse le diaphragme uro-
génital dans sa partie antérieure et répond aux constituants

de ce dernier.
- la partie spongieuse est en rapport avec :

. les corps caverneux qui forment un didédre dans lequel che-
mine l'urétre spongieux. Lahlessure des corps caverneux est

responsable d'hémorragie per-opératoire et d'hématomes post-—

opératoires.

. le fascia du pénis, les tissus cellulaires sous-cutanés et
by

-

la peau. Ces tuniques répondent 3 la face inféro-postérieure
de l'urétre spongieux ; elles sont minces au niveau du pénis
et l'urétre est facile & explorer a4 ce niveau. Elles devien-
nent épaisses dans le segment périnéal et rendent moins aisé
l'abord de 1'uretre.

« l'aponévrose moyenne du périnéde .

- les muscles périnéaux dont les muscles bulbo-caverneux.
- les muscles ischio-caverneux.

. le muscle transverse superficiel du périnde.

. le muscle transverse profond du périnée.
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CHAPITRE Il : PHYSIOLOGIE DE L'URETRE

Trois fonctions sont dévolues & 1'uratre masculin

1 - L'ECOULEMENT DES URINES ET DES SECRETIONS GENITALES :

Ceci suppose un canal perméable, souple, de calibre égal
Ou presque depuis le méat jusqu'a 1'aponévrose moyenne du périnée,.

Toute anomalie de ce calibre (retrécissement, dilatation, diverticule

aura des conséquences défavorables sur la miction et sur 1'éjacula-
tion.

2 - LA CONTINANCE DES URINES :

Elle est assurée par 1'urétre membraneux grice 3 son sys-
téme sphinctérien strié.

3 — ENFIN L'ERECTION : 3 laquelle participe 1l'urétre spongieux surtout

dans sa partie périnéo-bulbaire. Ainsi, toute diminution de sa lon-

gueur et/ou toute perte de son élasticité s'opposent & la rectitude
du pénis et entravent le coit.
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CHAPITRE IV : LES RETRECISSEMENTS URETRAUX :

1 -

DEFINITION :

Toute obstruction partielle ou complete de 1'urétre qui
géne le libre écoulement des urines, quels que soient son sieége et

son étiologie, peut &tre définie comme un retrécissement urétral.

ETIOLOGIES :

Le retrécissement urétral connait trois grandes étiolo~
gies qui sont :

- les causes infectieuses et parasitaires
= les causes iatrogines et traumatiques

- les retrécissements d'origine congénitale.

Les causes infectieuses et parasitaires

Diverses infections (infections bactériennes, parasitai-
res notamment la bilharziose uro—génitale,maladies sexuellement
transmissibles~M.S.T. ) peuvent, lorsqu'elles sont non ou mal trai-
tées, entrainer des retrécissements urétraux a plus ou moins long

terme. Citons entre autres

- La blennorragie -:

§a prédominance est nette avec 80 % des cas (54, 5).Ces
retrécissements touchent la population jeune entre 25 et 39 ans (5),

8 & 10 ans aprés les premiéres manifestations cliniques.

Les sténoses ainsi réalisdes siegent le plus souvent au
niveau de l'urdtre antérieur, mais elles peuvent aussi étre multi-
ples (en chapelet) ou étendues, intéressant d'autres portions de
l'urétre.

~ La tuberculose uro-génitale :

Elle est relativement rare dans la pathogénie des retré-
cissements urétraux. M. CAMEY (15) rapporte 5 cas de sténose uré-
trale dont 4 traités avec succés par urétroplastie simplifide. Un
cas entre 1973 et 1977 et 2 cas entre 1978 et 1982 ont é&té signalés
par KUSS et col. (413). L'atteinte urinaire par le bacille de KOCH

sans séquelles scléreuses sur les voies urinaires (notamment 1'ure-

tre) est estimée 3} 1,2 % (17).
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- La syphilis :

Sa fréquence est comprise entre 2,5 et 10 % (54) dans
une serie de 76 malades. Un certain nombre d'arguments (retrécig-
sement urétral, serologie de Bordet Wasserman-BW-positive, présence
d'autres atteintes telles qu'une amputation du gland ou de 1la verge
et/ou une destruction de 1la pyramide nasale) font évoquer une étio-

logie syphilitique.

— La bilharziose uro-génitale :

Elle est aussi incriminée avec une fréquence trés varia-
ble selon gu'on est en zone de forte endémie bilharzienne ou non.
CHATELAIN et SAVATOVSKY (16) signalent sa rareté en France alors que
dans une serie de 76 malades, A. MENSAH et col. (54) rapportent 4 3

de retrécissements d'origine bilharzienne au 5énégal.,

2.2~ Les causes traumatiques et iatrogénes

On entend par sténoses <<iatrogénes>> les retrécissements
de l'urétre consécutifs & des manoeuvres instrumentales endo-urétra-
les. Ces retrécissements sont le plus souvent d'origine mal précisde
et leur fréquence est diversement appréciée, variant entre 8 et 45 $.
LEGER et CUKIER (4) rapportent 10 cas & la suite d'une urétrotomie
segmentaire. 4 cas (soit 18,18 %) sur 22 sténoses reparées par uré-
troplastie ont été signalés par BOCCON-~GIBOD (12) Eandis que H.BOUJ-
NAH (13), P. BALLANGER (3) et J.L. NGUYEN~QUI (609 estiment leurs
fréquences respectivement & 16,75, 37,5 et 42,20 %. Parmi les causes
iatrogénes, on reldve le sondage vésical (47 % des cas), 1l'adénomec-
tomie transvésicale (34 % des cas) et l1'endoscopie dans 17,9 % des
cas (13).

2.3- Les retrecissements congénitaux de 1'urdtre :

Les plus fréquemment rencontrés sont les cas de valvules
de 1'urétre. K. MANZAN (52) rapporte 6 cas en 5 ans chez des enfants
de 0 & 4 ans, tandis que H. MATHIEU et col. (53) signalent 37 % de
valvules urétrales diagnostiquées dans une serie de 135 dossiers

»

d'uropathies malformatives graves et 8 cas chez des enfants de 0 3

2 ans.
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col. (72) recensent 61 retrécissements urétraux traitds chirurgi-

calement & 1'Hopital Gabriel TOURE en trois ans.

Dans le service d'UROLOGIE de 1'Hopital du Point "G",
nous avons relevé 67 cas chirurgicalement traités dans notre
protocole opératoire de Janvier 1984 3 Décembre 1986, ce qui repré-
sente 8 a 10 % de nos interventions chirurgicales. Dans le méme
Service nous avons recensé en douze mois 30 cas dont 25 font 1'objet

de notre étude, ce qui représente 1,5 % des consultations externes

et 6 a 7,5 % des hospitalisations.

Selon le sexe, on remarque aisément que la sténose uré-
trale est rare chez‘la femme. Sur 240 dossiers de dysurie ou d'acci-
dents infectieux observés chez des fillettes de 3 3 15 ans, M. AVE-
ROUS (2) a relevé 24,16 % d'images radiologiques suspectes de retrs-
Cissement urétral dont seulement deux sténoses du méat (soit 0,83 %)

confirmées.

Par contre, c'est une pathologie de 1'homme qui peut
intéresser toutes les tranches d'dge. Cependant on note des pics
qui sont variables selon les auteurs : 35 & 40 ans selon K. MANZAN

pour
et col. (52), deux picsVP. GRISE (32) entre 11-35 ans et 45-65 ans ;
pour P. BARNAUD (5) ce pic se situe entre 41 et 50 ans alors que
P. BALLANGER et col. (3) et H. BOUJNAH et col. (13) donnent respec-

tivement 60~70 ans et 70-80 ans.

4 - SIEGE DES RETRECISSEMENTS URETRAUX

La localisation des sténoses de l'urétre est preféren-
tiellement bulbaire voire membraneuse, plus rarement pénienne et
multiple. Le siége bulbaire est fréquent dans 50 % des cas (60 , 61).
Par contre d'autres auteurs tels que P. BALLANGER et col. H. BOUJNAH
et col.,M. HERMANOWICZ et col. (3,13, 35) trouvent des pourcentages
différents.

Selon l'étendue des lésions on distingue :

- les retrécissements simples lorsqu'ils sont uniques et peu

étendus (moins de 3 cm), .
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- les sténoses complexes : lorsqu'elles sont multiples ou treés

étendues (plus de 5 cm).

Selon leur siége les retrécissements peuvent intéresser
l'uretre dantérieur ou 1'urdtre postérieur ou méme les deux portions

dans les cas complexes.

Concernant 1'aspect radiologique des lésions, les sté-
noses urétrales peuvent &tre cylindriques ou annulaires ou en cha-
pelet. '

5 — SYMPTOMATOLOGIQUE CLINIQUE

Trois grands tableaux caractérisent la sténose urétrale:
la dysurie, la retention d'urines et les complications urologiques
qui & long terme aboutissent A l'insuffisance rénale chronique et
la mort par coma urémique.

5.1- La dysurie :

C'est le maitre-symptéme. La dysurie se manifeste sous
forme de douleur a type de brfilure per ou post-mictionnelle irradian
dans tout le pelvis ou vers le scrotum. Elle s'accompagne souvent de
pollakiurie, de miction impérieuse ou de <<fausse>> incontinance
urinaire. C'est surtout 1°' irrégularité du jet urinaire qui attire
l'attention du malade et 1'améne en consultation. Dans les cas grave

il s'agit de miction par regorgement ou de retention d'urines.

5.2- La retention d'urines :

C'est le privilége des retrécissements anciens non trai-
tés. A. SOUMARE (71) rapporte dans sa thése 27,2 % de cas dans une
serie de 44 malades. Cette retention d'urines existe sous deux for-

mes :

- La _retention ajgué : C'est une urgence urologique mais elle

permet en différé de poser le diagnostic différentiel avec la reten-
tion d'origine prostatique (adénome ou cancer de la prostate). Sou-

vent il s'agit d'un malade wvu apreés un sondage ou une ponction vési-

cale sus-pubienne évacuatrice. Ces patients représentent 30 % des
cas (54).
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- La retention chronique :Lés:sténosesurétrales, quelles que

soient leur localisation et leur étiologie peuvent entrainer une
retention chronique avec retentissement sur le haut appareil uri-
naire. C'est surtout 1la repétition des épisodes dysuriques avec olji-
gurie, ou anurie fugace qui conduisent au diagnostic, apres un

bilan urologique, notamment l'urographie intraveineuse (U.I.Vv.)

ou l'urétrocystographie retrograde (U.C.R.).

5.3- Les tableaux compliqués .

Parmi les multiples complications des retrécissements
urétraux, on peut citer :

- l'insuffisance, rénale chronique,
- les fistules urinaires,

- les abceés, phlegmons et gangrénes des Organes génitaux externes,
= la lithiase urinaire,

- la septicémie.

Nous verons ces tableaux plus en détail dans le chapitre qui suit.

E
6 - COMPLICATIONS DES RETRECISSEMENTS URTRAUX H

6.1~ L'insuffisance rénale chronique

La sténose urétrale est longtemps supportée par le haut
appareil urinaire. Cependant, elle entraine 3 la longue la disten-
sion urinaire sus-stricturale, l'hyperazotémie, 1'anémie souvent
associée & une infection avec ou sans lithiase vésicale. Ainsi s'éta-
blit le tableau de néphrite intersticielle chronique avec destruction
du parenchyme rénal et anurie é&voluant vers le coma et la mort par
urémie. P. BARNAUD et col. (5) ont décrit 3 cas d'insuffisance rénale
chronique dans une étude de 26 dossiers de retrécissements urétraux
soitll, 53 %.

6.2-Les fistules urinaires :

Elles représentent 26 % des complications des sténoses
de l'urétre (54), tandis que A. SOUMARE (71) rapporte dans sa thése
16 cas dans une serie de 44 malades (soit 40,9 %). Ces fistules
s'accompagnent généralement d'une péri-urétrite ou d'une gangue

scléro-inflammatoire qui font toute 1la précarité de leur traitement.

-/




16

Ces fistules peuvent en outre étre creusées de clapets, de lacunes,
de logettes, de tunnels isolés ou communiquant entre eux ol s'ac~
Cumulent les urines et les sécretions septiques. Quelquefois de
petitscalculs peuvent s'y former. Le traitement dans ces types de
retrécissement ne peut se concevoir sans 1'exérése des lésions. On

peut noter quelques rares cas de cancérisation secondaire.

6.3- Les abcés,gangrénes et Phlegmons diffus péri-urétraux :

Ils s'observent dans 20 % des cas (54). Dans ces cas,
il s'agit de Suppuration péri-urétrale plus ou moins étendue, soit
Primitive, soit secondaire & une manoeuvre instrumentale. Cette
Suppuration peut aboutir 3 l'amputation du gland ou de la verge
(1% selon A. MENSAH) & la suite d'une péri-urdétrite gangréneuse.
A. SOUMARE signale 29,5 % d'abcés péri-urédtraux dans sa thése. En
1979 P, DESOUTTERg}apporte 1 cas.

6.4- La lithiase vésicale :

L'infection et 1la destruction tissulaire sus—-striturales
favorisent la stase vésicale, pourvoyeuse de précipitation des méta-

bolites contenus dans l'urine, d'ou la formation de calculs.

6.5—- Les tableaux septicémiques :

C'est la généralisation du bprocessus infectieux initia-
lement localisé qui est 1a cause de l'altération prodonde de 1'état
général des malades. Ces tableaux graves peuventsobserver méme si &
l'inverse, les 1lésions urétrales sont peu étendues et/ou peu serrées.

Leur évolution est habituellement peu favorable sinon péjorative.

7 ~ DIAGNOSTIC DES RETRECISSEMENTS URETRAUX -

Le disgnostic des retrécissements urétraux nécessite un

bilan clinique et paraclinique soigneux.

. 7.1- Le bilan clinique :

Il nécessite un interrogatoire minutieux 3 la recherche
de signes urinaires, leurs caractéres, leur durde et leur évolution.
On recherchera également d'autres signes associds notamment sexuels

et généraux.
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L'examen local s'intéresse 3 1la présence d'oedéme,
d'abceés, d'induration ou d'écoulement d'urines ou de sérosités d'une

part et a la recherche de signes d'atteinte rénale d'autre part.

On procédera également A 1'étude de la miction pour appré-
cier un retard, une diminution de la force et du calibre du jet et

d'éventuelles déformations. L'inspection des urines fraiches permet

de voir souvent des filaments en suspension, témoing d'une desqua-
mation de la muqueuse urétrale ou de la sécretion des glandes urétra-
les infectées.

Par ailleurs, l'exploration de l'urétre a4 1'aide de bou-
gies & bout olivaire, de sondes métalliques ou de béniqués précise
les modifications pariétales du canal et apprécie le nombre, le si&ge,
le calibre et 1la longueur des zones Kretrécies>>.

7.2~ Les données radiologiques :

~ L'urétrocystographie mictionnelle ou l'urétrographie retrograde

voire l'urétrographie directe Par ponction sus-pubienne est indispen-

sable pour donner une image exacte des lésions. Elle commencera par
un cliché sans préparation auquel succédera 1'injection du produit

opacifiant et la prise de clichés de face et de 3/4. Elle permet de
voir, outre le retrécissement :

. la présence ou pas de calcifications prostatiques,

. 1'étendue de la zone retrécie et le nombre de sténoses,

+ la dilatation sus—stricturale,

. l'extravasation du produit opaque par des fistules urétrales
ou scrotales,

- 1'état de la vessie.

~ L'urographie intraveineuse (U.I.V.) : elle a un double intérét ;

- Permet le diagnostic de retrécissement grice & l'urétrocysto~
gramme mictionnel.

+ apprécie le retentissement €n amont sous forme de :

* vessie de lutte (distension vésicale, présence de diverti-
culesg),
* lithiases urinaires,

* urétérohydronéphrose bilatérale.

* rein muet.
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7.3~ La débimétrie :

Elle permet d’apprécier la qualité du jet, sa norme
étant de 15 & 20 ml par seconde.

8 - TRAITEMENT DES RETRECISSEMENTS URETRAUX :

Le traitement des retrécissements urétraux a suscité

l'utilisation de nombreuses techniques mais aucune d'elles ne met

pourtant totalement & 1'abri des récidives parfois assez tardives.
Depuis les dilatations urétrales, on assiste & une amélioration
progressive des techniques chirurgicales. Les plus récentes qui
ont vu le jour il n'y a que quelques décades, sont les protheéeses
urétrales et l'emploi du laser dans la chirurgie de l'urétre.

Parmi les méthodes les plus utilisdes on distingue
quatre grandes catégories.

8.1- Les dilatations ou calibrages de l'urétre :

La dilatation wurétrale a été 1'une des plus vieilles
méthodes de traitement des sténoses de l'urétre. C'est en effet
depuis 1'antiquité qu'elle a vu le jour. En 1858 furent réalisées
les premiéres dilatations au béniqué (du nom de 1'auteur qui a
inventé cet instrument). DUCAMP (1855), utilisa une sonde munie
d'un ballonnet de baudruche & son extrémité pour les dilatations.
Depuis, DOTTER (1964), GRUNTZIZ (1974), RUSSINOVITCH (1980) adop-
térent cette méthode de traitement des retrécissement urétraux.
A. HERMANOVICZ (35), empruntant le matériel et la technique des
angioplasties percutanées par sonde & ballonnet gonflable (Sonde
d'OLBERT), obtient 80 % de bons résultats dans une serie de 50
pPatients traités entre 1981 et 1984.

La technique du calibrage en elle-méme consiste en
l'envoi, par voie basse ,de bougies ou de béniqués de .calibre suf-
fisant pour obtenir, au bout d'un certain nombre de séances (2 3
3), un bon calibre urétral.

Toutes les sténoses urétrales quels que soient leur

siege et leur étiologie sont Justiciables des dilatations.

./
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Les dilatations ont l'avantage de leur grande facilité
de réalisation ce qui fait leur grande utilisation en clinique.
Elles sont utilisdes en urgence en attendant la mise en route de
techniques de traitement plus adéquates (urétrotomie interne ou
plastie urétrale). Elles se font dans les suites des traitements

radicaux en prévention des récidives i court terme.

Leurs inconvénients sont multiples d'ol la préférence
faite auxtechniques dont les pourcentages de réussite sont nette-

ment plus élevés. Ces inconvénients sont :

- l'urétrorragie,

- les fausses routes,

- les infections ou leur risque de diffusion a partir du foyer
initial,

- leur taux élevé d'échecs : selon HERMANOVICZ (35) ce taux
est de 15 a 36 g,

~ les récidives A long terme.

8.2~ Les urétrotomies :

Elles ont vu le jour avec REYBARD (71). On en distin-
gue deux groupes ;:

- Les urétrotomies externes - décrites par MICHALOWSKI (1959)

et CAMEY (1957), elles ont été vite abandonnées au profit des
urétrotomies internes.

- Les urétrotomies internes : qui sont le résultat du dévelop~
pement et du perfectionnement du matériel endoscopique, en parti-
culier l'utilisation des fibres optiques. C'est SACHSE (71) qui
en 1972, inaugura 1'urétrotomie interne sous contréle de la vue,
améliorant ainsi 1'urétrotomie & l'aveugle selon OTIS.

Cette technique consiste 3 inciser, a4 midi, la sténose

sous contréle de la vue, sur toute son étendue. C'est une technique

largement utilisée de nos jours (60, 61, 13, 49).

-/
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La principale indication de cette méthode est la
sténose bulbaire courte (moins de 2 cm de long) n'ayant subi aucun
geste antérieur. Les sténoses de 1'urétre membraneux et les sténo-
ses étendues sont l'indication d'autres procédés notamment les plas
ties en un temps.

Avantages : c'est une opération simple, pouvant se faire sous anes-
thésie générale, ou rachi-anesthésie voire méme sous anesthésie
locale. Elle comporte peu de risques et permet de traiter X peu de
frais un certain nombre de retrécissements urétraux. Elle donne de
bons résultats dans 20 & 80 % des cas (3) et n'hypothéque pas la
possibilité de réaliser une urétroplastie seconde.

k)

Inconvénients : la complication la plus fréquente est 1'infection

(24 % selon J.L. NGUYEN-QUI). Les autres rares complications (5,5%
selon P. BALLANGER) sont :

- l'hémorragie urétrale,

- l'incontinance partielle par blessure accidentelle du
sphincter,

-~ l'orchi-épidydimite,

- exceptionnellement, accident infectieux grave (septicémie),

— mortalité post-opératoire nulle (3).

Les plasties urétrales :

Elles ont vu le jour & la fin du XIX& siécle et au
début du XX& sidcle avec HEITZ, BOYER, NOGUEZ, MICHALOWSKI (1959)
et JOHANSON (1953). On en distingue deux sortes :

- L'urétroplastie en un temps : il peut s'agir :

- de résection-anastomose termino-terminale de l'uretre,

. d'incision suivie de la refection urétrale par greffe de
peau libre ou pédiculée (KISHEV et CAMEY),

. d'urétroplastie simplifiée (CAMEY et SABADINT).

- L'urétroplastie en deux temps : elle comprend plusieurs

variétés :

- l'urétroplastie de JOHANSON (1953)

- les autres variantes de cette derniere qui sont :

e/
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* la technique de LEADBETTER (1960),
* la technique de TURNER-WARWICK (1960),
* la technique de VERNET~BLANDY (1966).

D'une maniére générale, les urétroplasties en un
temps assurentd la fois la cure du retrécissement et la reconsti-

tution du canal urétral. Pratiquée & 1'aide d'un lambeau cutané

libre, elles offrent de remarquables possibilités de traitement
des sténoses urétrales (22).

Dans les plasties en deux temps, le premier temps con-
siste & dériver les urines par hypospadias artificiel plus ou moins
postérieur. Le de&xiéme temps permet la reconstitution urétrale
suivant le procédé de DUPLAY-BROWNE aprés un intervalle de trois
ad six mois .

Avec des pourcentages &levés de bons résultats (60 )-
70 a4 87 % pour les plasties en deux temps et 82 & 100 % pour les
plasties en un temps-, les urétroplasties semblent actuellement,
étré les techniques de choix dans le traitement des sténoses uré-
trales.

Toutefois, de rares complications existent & type de :

- fistule urinaire,

- diverticule,

~ infection urinaire ou infection de la plaie opératoire,

- hémorragie,

- sténose de l'orifice proximal ou distal (surtout dans les
plasties en deux temps),

- lithiase,

- incontinance urinaire,

- troubles sexuels & type d'asthénie,

- thrombophlébite exceptionnellement,

- déformation de la verge,

- mort par suite de complications.

Leurs indications sont

- les sténoses longues (supérieures 3 2 cm), infectées, les

e/
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sténoses de l'urétre pénien ou membraneux aprés deux échecs

d'urétrotomies internes,

- les sténoses de 1'urdtre membraneux (mieux traitées par le
procédé de JOHANSON),

~ les sténoses bulbaires justifiant une plastie en un temps

a type de greffe de peau totale libre.

Nous rapportons quelques images des techniques les
plus fréquemment utilisdes sur les pages qui suivent (Planches
IT, III, IV, V et VI).
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PLANCHE II : URETRECTOMIE SEGMENTAIRE (TECHNTQUE DE MARION) |

b 796, — Urédthrectomie. Inei-

Fia. 707, - Disseclion de l'nro- Fia. 798. — Séparation caverno-
tion cutande en volet centrée thre spongieux en aval de la spangieuse au niveau de la
wr o le saillle d'une bougie slénose.
nétallique droite et grosse,

sténose. Temps facilité par la
mise en tension des lacs qui

tendent l'uréthre en amont
et en nval,

lonnant exactement la topo-
{rophie de la sténose.

.

. tudi LT . — Uréthrorraphie ter-
16, 800. — Réseclion de l'urdthre sténosé. I‘jcnlc ongll%d'?g),f, “:,‘,,-231 Fermeture culanée dé-
1. 799, — Section distale [-'Z‘c la zone sténosée pour arriver ‘en L;:‘lf:( ;c:ml.a .:'rl:l“” e imr rapport & la suture.
o i in. ST yrd tissu sain, N ' f i Ari-
ur“"”oli"[r?itn::;)lc pt‘mc ces points sofent résorhables. néale de préférenc i
pas indis H i

cer par une cystostomie. L.c
drainage latéro-uréthral obli-
gatoire ne figure pas sur le
dessin,
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PLANCHE IXI : URETROTOMIE EXTERNE (TECHNIQUE DE MICHALOWSKI).

Fia, 765, — Uréthrotomie exferne avec reconsti- Fro. 766.
tution eanalaire fmmédiale, Lex incisionx cilg-
nées habituellement utilisdes, Elles réduisent
ay minimum la superposition des Incisions
cutanée et uréthrales ay prix d'un large décol.
Iement cutand,

— Uréthrotomie exierne pen-
trale, Tracé des incisionx longiludinales
de I'uréthre, aprés s¢paration des mus.
cles bulbo-caverneux,

Fia. 767, — L'ouverture urd-

Fio. 768. — [lénostase minuy- 116, 769, — Fermeture des mus-
thrale doit largement dépas- tieuse de la tranche uréthrale cles bulbo-caverneur et cntq-
ser  l'uréthre pathologique par une série de points sépa- 21ds sur un cuthéter uréthral

pour arriver franchement en rés de catgut,
tissu souple et sain. Noter le

repérage des muscles bulbo-

caverncux,

et un drainage sous-cutané,
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PLANCHE IV : URETROTOMIE DORSALE POSTERIEURE (TECHNIQUE DE
MONSEUR) .

Fie, 772, — Incision cutanée pé-
nienne, au besoin cirenlaire. La
rétraction du fourrenu expose

Fi6. 773. — La séparation caver- Fia, 774,
no-spongieuse en {tissu patho-
logique est « éclairde » par la

— Rotalion axiale de
l'tiréthre de fagon & présenter

sa face dorsale & lIa coupe,
les corps caverneux et spon- séparation préalaple en tissu I}
gicux. Recherche de la sépara- sain.
tion ¢averno-spongicuse en tissu
snin.

o/

L1

Pzt
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N

Fia, 775. — Incision médiane Fia. 776, — L'uréthrotomie dé. Fie. 777,

— Suture des ldvres de
dorsale débulant en tissu sain.

borde largement en tissu sain.  ['ipeiston uréthrale dorsale mé-
Passage immédiat des points diane a la gouttitre des corps
extrémes de In réinscertion cavernen,
spongio-caverneuse.

Fig, 778, — Vue finale du mon
tage en ens  d'uréthrotomi
dorsale pénienne.




26

PLANCHE V (a) : URETROTOMIE EXTERNE : URETRE PERINEO-MEMBRANEUX
(TECHNIQUE DE JOHANSON - ler temps).

Fra. 790,

Uréthrotomie externe de Pure-
thre périnda-membranenz, Di-
cottpre des Tunthenne périndo.
scrolanx  selon ). M. Gu.-
VEnNET,

Carlouche, fracé de Pinei-
sion qui sépare entidrement
Lesw dens honrses,

Ddeoltement cutane de cha-

- cune des bourses. La pean
reste doublée du dartos et-dn
tissu celluleux contenant les
vaisseaux superficiels, Le plan
de décollement passe entre ce
tissu eelluleux vascularisé ol
la fibreuse superficielle qui
recouvre les gonades.

Fia. 701, — Mise & plal de la sténose uréthrale V16, 792. — Suture uréthro-cutanée, La peau

== bulbairve, Le histouri sectionne sur Ia ligne scrotnle décollée vient aisément vers 'arriére,
médinne e musele  bulbo-caverneus, le nrogressivement, jusqu'h 'orifice postérieur
corps spongleux et l'uréthre jusqu'd ouvrir de ‘uréthre.

la lumiere canalaire. La coupe commence
en avant en uréthre sain, sur la saillie d'un
béniqué droit, et se poursuit en arridre
jusqu'a retrouver de 'uréthre large.
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PLANCHE V (b) : URETROTOMIE EXTERNE : URETRE PERINEO-MEMBRANEUX
(TECHNIQUE DE JOHANSON - 2éme temps).

Fid. 793. — Une sonde uréthrale s'engage
dans l'orifice postérieur,

Fia. 794. Fic. 795,

Fic. 794 et 795,

Les divers temps de la recons-
{itution canalaire. Noter e
plan  musculaire du bulbo-
civerneux, Seule une eysto-
stomie dérivera les urines en
nimont,
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PLANCHE VI (a) : URETROTOMIE EXTERNE ~

JOHANSON ,:_ ler temps).

Fig. 780, — Début de l'incision en zone
saine, sur la sailliec d'une bougice
métallique,

Fm.. 781. — Suifure cutanéo-muqueuse, hémostatique Fia
(A). La mise b plat est exdcutée nux petits ciseaux
fins et au bistouri sur sonde cannelée.

. 782, — L’amarrage uréthro-cutané
progresse avec {'urélhrolomie,
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PLANCHE VI (b) : URETROTOMIE EXTERNE ~ URETRE PENIEN (TECHNIQUE

DE JOHANSON : ler et début 2&me temps).

Fia. 783. ) Fia, 784,

Fia. 783 et 784. .— Temps ullimes de I'intervention,
L'essentiel est d’assurer l'ouverture de T'urdthre snin, cn avant et en arriére,

Frao 7RG, - Ddeollement des lunbeanr
culands + axtoux, s serviront A 1y
constitution du plancher périnéal; péri-
phériques, ils contribueront & la con-
fection du plan de couverture,

Fie, 785. — Reconstilution canalaire aprés mise & plat d'une
sténose de l'uréthre pénien ou péno-scrotal. Incision culande
circonscrivant I'orifice de mise & plat. Ne pas raser orifice,
pour ne¢ pas manquer de tissu, Inversement, ne pas couper
trop au large, car un execés de tissu cutand exposerait &
Vapparition dune pache sous-uréthenle. En profonden,
l'incision est poussde Jusqu'a Palbuginée du corps spon-
glenx. L'uréthrostomic périncale est un temps préalable
i 'uréthroplastie,
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PLANCHE VI (c) : URETROTOMIE EXTERNE - URETRE PENIEN (TECHNIQUE DE
JOHANSON : suite 2&me temps et fin de 1'interven-

tion).

Fra. 787, — Confection gy Mo, 788 o ; e ! ]
W w = Confeclion dp 16, 780, — Ve terminale. Elle ne figure
leancller uréthral en peay: Plancher uréthrql en pean: pas da fente cutnnée dargnle longgulu';-
plan_profond. plan superficiel. dinnle que powprapy nécenniter wne ten-

ston  des sutures cutandes de recou-
viement,
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9 - EVOLUTION DES RETRECISSEMENTS URETRAUX S0US TRAITEMENT :

L'évolution des sténoses urétrales est suivie par
l'étude de certains parameétres, sur une période d'au moins un an,
qui sont : la miction, la débimétrie 1'U.C.R. ou 1'U.I.V. et/ou
l'exploration instrumentale aux béniqués ou alasonde rigide). Ainsi,

les résultats se classent en 3 groupes

9.1- Bonsrésultats : si

- la miction est parfaite (sans dysurie ni altération du jet
urinaire),

- la débimétrie est supérieure ou égale a 20 ml/s.,

- l'urétrographie est normale, ou le passage est facile pour
un béniqué n° 50.

9.2~ Résultats moyens : si la miction pour é&tre maintenue correcte
nécessite quelques séances de dilatation en général non douloureuse
(2 &4 3 dilatations par an).

9.3- Mauvais résultats : s'il Y a nécessité de nombreuses dilatations

(plus de 3 par an) ou de reprise chirurgicale du retrecissement.

Notons qu'en pratique, nous ne faisons que l'étude de
la miction, 1'U.C.R. de contrdle si possible et l'exploration aux
béniqués.
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CHAPITRE I : NOS OBSERVATIONS :

Notre étude porte sur 25 dossiers de retrécissements
urétraux colligés dans le service d'UROLOGIE de 1l'Hopital du Point
"G" de Juin 3 Novembre 1987.

Ce chiffre ne reflite pas la fréquence réelle des sté-
noses urétrales observées dans le service, car nous avons &liminé
de cette serie tous les dossiers inexploitables soit du fait que le
malade n'a pas été suivi & sa sortie de 1'Hopital, soit que son
dossier est incomplet. Signalons que la totalité de nos patients est
constituée d'hommes, 4gés de 23 A 83 ans.

Nos investigations ont porté sur :

1 ~ L'EXAMEN DU MALADE : Comportant

- Une anamnése minutieuse 3 la recherche d'antécédents urinaires,

- Un examen clinique explorant tous les organes,

2 - LE BILAN COMPLEMENTAIRE : Avec

J

- Les constantes hématologiques notamment la numération globulai-
re - formule sanguine, la vitesse de sédimentation et le groupe
sanguin-rhésus.

- La crase sanguine avec le temps de saignement (normes entre 2
et 4 mn) et le temps de coagulation (normes entre 7 et 12 mn).

- La fonction rénale comportant 1'urémie (valeurs usuelles : 2,5
a 8,3 mmol/l), 1la créatininémie (valeurs usuelles : 53 a 106

dpmol/l), la protéinurie (< & 0,05 g/24 H) et la glycosurie (pas
de glycosurie chez le sujet normal).

- La fonction cardio-respiratoire explorée par la scopie pulmo-

naire,
- La glycémie pour éliminer un diabéte.

- L'examen cytobactériologique des urines (E.C.B.U.) avec anti-

biogramme pour détecter une infection urinaire.

- Enfin le bilan radiologique avec 1'U.I.V. et/ou 1'U.C.R..

Nos observations sont représentées par les tableaux I
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CHAPITRE @I : ANALYSE DE NOS OBSERVATIONS :

Sur ces tableaux que nous avons voulu rendre simples
et compréhensibles, nous avons exclu tous les paramdtes cliniques
et paracliniques gui se sont revelés normaux. Ainsi, de 1l'analyse

de ces observations, nous avons tiré les données suivantes :

1 - L'AGE DES MALADES : Tableau III

L'dge de nos malades varie entre 23 et 83 ans avec une
moyenne de 57, 24 ans. La repartition selon 1'4ge est représentée
par le tableau n° III.

Tableau III : Age des malades

20 30 40 50 60 70 80
AGES
a a a a a 3 et Total
(années)
30 40 50 60 70 80 plus
Nombre de cas 3 4 1 3 7 5 2 25
Pourcentage 12 16 4 12 28 20 8 100 %
Nb de cas
4 HISTOGRAMME DES AGES.
8 9
7} (_h__w
6
5
4 -
3 !
!
2f |
l.
0 » Ages
10 20 30 40 50 60 70 8 90

(années)
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2 - ETIOLOGIES DES RETRECISSEMENTS URETRAUX : Tableau IV.

La particularité de nos conditions ne nous a pas permis
de faire la preuve ni bactériologique ni anatomopathologique de
1'étiologie de nos sténoses urétrales. Pour le diagnostic étiologi-
que probable, nous n'avons pris en compte que les antécédents des

malades. Ainsi on note :

- 13 cas d'antécédents blennorragiques soit 52 §,

- 4 cas d'antécédents de bilharziose urinaire soit 16 %,

- 4 cas d'antécédents d'adénomectomie (sténoses iatrogénes)
soit 16 %,

- 3 retrécissements d'étiologie indéterminéde soit 12 &,

1 retrécissement post-traumatique soit 4 %,

Tableau IV : Etiologiesdes retrécissementsurétraux.

Blennor+ Bilhar-| Causes | étiolo-| Trauma-
ANTECEDENTS ragie ziose iatro- gie tisme
gdnes |indeter-| des Total
minde 0.G.E.
Nombre de cas 13 4 4 3 1 25
Pourcentage 52 16 16 12 4 100 &

Notons que nous n'avons retrouvé aucun antécédent de
tuberculose pulmonaire ou extra-pulmonaire notamment urogénitale

chez nos malades.

3 - SIEGE DES LESIONS : Tableau V.

Nous aveons diagnostiqué 23 retrécissements a 1'U.C.R.
Les deux autres ont été diagnostiqués par le calibrage de l'urétre
au béniqué, aprés la constatation de lésions cicatricielles du
gland pour l'un et de la verge pour 1'autre malade. Nous avons rete-

nu ainsi trois siéges & nos lésions :

- urétre pénien ou péno-scrotal : 7 cas soit 28 %,
- urétre bulbaire ou bulbo-membraneux : 10 cas soit 40 %,

- urétre postérieur : 8 cas soit 32 &.
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Tableau V : Sidge des lésions.

I | ]

SIEGE DES LESIONS ' Nzgsre de | Pourcentage
Urétre pénien ou péno- Z 28
scrotal
Urdtre bulbaire ou 10 40
bulbo~membraneux
Urdtre postérieur 8 32
TOTAL 25 100 3

LY

4 - REPARTITION SELON L'ETHNIE : Tableau VI.

Tableau VI : Repartition des malades selon 1'Ethnie .

ETHNIES Nombre de Pourcentage
cas
Bambaras 7 28
Peulhs-Toucouleurs 4 16
Malinkés 3 12
Kassonkés~Sarakolés 1 4
Sénoufos 3 12
Miankas-Dafings : 2 8
Dogons 2 . 8
Sonrhais 1 4
Quolofs 1 4
Bozos 1 4
Autres o] 0
TOTAL 25 100 %

Dans ce tableau, nous remarquons qgue les, bambaras et

les peulhs-toucouleurs sont les plus touchés par cette pathologie.
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Cependant il est difficile d'établir une corrélation entre 1'ethnie
et la fréquence du retrécissement urétral. Ceci s'explique par deux
raisons :

= 11 existe un véritable brassage ethnique au Mali,

- il existe en outre des groupes ethniques qui, du fait méme
de leurs coutumes font de certaines maladies (comme les

M.S.T.) un véritable sujet tabou.

REPARTITION SELON LA REGION D'ORIGINE : Tableau VII

Tableau VII : Repartition de nos malades selon la Région d'origine.

4

REGIONS Nombre de Pourcentage
cas
District de Bamako 9 36
Kayes 4 16
Koulikoro 4 - 1e
Sikasso 2 8
Ségou 2 8
Mopti 3 12
Tombouctou 0 0
Gao 1 4
TOTAL ' 25 100 %

Comme nous le montre ce tableau, 1la plupart de nos pa-
tients proviennent du district de Bamako (36 %). Ensuite viennent
les Régions de Kayes et Koulikoro avec chacune 16 %. Le faible
pourcentage des autres régions (Mopti, Tombouctou et Gao) s'expli-
querait par leur enclavement.

ETUDE CLINIQUE :

Les signes cliniques de la sténose urétrale sont trés
disparates. Aucun signe n'est & priori évocateur d'un retrécissement
urétral.
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Ainsi toutes les manifestations cliniques en rapport avec la sphére
uro-génitale doivent attirer l'attention sur la sténose de 1'ureétre.
En somme, on peut distinguer deux grands tableaux cliniques : les

formes cliniques pures et les formes polymorphes.

6.1~ Les formes pures ;

Cing tableaux cliniques constituent ces formes :

6.1.1- La forme dysurique :

Elle est caractérisée par des brilures mictionnelles
accompagnées souvent de pollakiurie, d'incontinance urinaire ou de
miction par regorgement. Cette forme est 1la plus fréquemment ren-
contrée dans notre étude, 8 cas soit 32 %,

6.1.2- La forme avec retention urinaire -:

Elle représente 28 % de nos observations, qu'il s'agisse
de retention aiqué ou chronique. C'est la forme qui nécessite un
geste d'urgence (sondage vésical, ponction vésicale ou cystostomie).

6.1.3- La forme avec fistule urinaire -

De sidge pénien, péno-scrotal ou périnéal, cette forme
donne souvent lieu & des écoulements d'urines accompagnés de fuite
de sérosités. Ces pertes d'urines et de sérosités font toute 1la
gravité de cette forme dont le pronostic est le plus souvent sévere
malgré les techniques de réparation urétrale mises en route, du
fait que ces fistules sieégent avec prédilection en zone de sclérose.
Nous avons dans notre serie recensé 3 cas (12 %) dont 1'un avec

dysurie et l'autre avec retention d'urines.

6.1.4~ La _forme avec abcds ou gangreéne des organes génitaux externes :

Elle donne des rétrécissements cicatriciels de l'ureétre,
dont le traitement suppose la confection d'un nouveau canal (néo-
urétre). Nous avons recensé un cas (4 %) de gangréne de FOURNIER
avec amputation de la verge aux 2/3 et un autre cas (4 %) d' ampu-

tation partielle du gland.
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Tous ces deux retrécissementsétaient associés 3 une
retention d'urines dont 1'un, associé également & une insuffisance
rénale chronique. Les réactions sérologiques (B.W.) de ces deux

malades a la recherche d'une syphilis étaient toutes deux négatives.

6.1.5~ La forme avec insuffisance rénale chronique :

Le mécanisme physiopathologique de cette forme est 1la
pyélonéphrite ascendante secondaire & l'infection et & 1la stase

urinaires , aboutissant i 1la destruction du parenchyme rénal avec
comme conséquence la mort rénale.Six cas (24 %) ont &té relevés
dans notre serie dont 4 ( soit 16 %) avec augmentation du taux de
l'urée et de 1la créatinine sanguines.

Sur le plan évolutif, trois de ces quatre malades sont
décedés aprés 1'intervention tandis que le quatrizme malade qui
présentait une hydronéphrose bilatérale a vite recupéré apreés 1la
plastie urétrale (résection-anastomose termino-terminale). L'U.I.V.

de contrdle chez dernier ne montrait aucun signe de pyélo-ectasie.

6.2~ Les formes polymorphes :

Il s'agit d'associations entre les formes précédentes.
Dans notre serie, nous avors noté 9 cas (soit 36 % ) d'associations
repartis comme suit :

6.2.1- Dysurie-fistules urinaires : 1 cas soit 4 %

6.2.2- Dysurie-retention d'urines : 3 cas soit 12 s,

6.2.3- Dysurie-retention d'urines - insuffisance rénale : 1 cas soit 4%

6.2.4- Retention d'urines-fistules urinaires : 1 cas soit 4 %.

6.2.5- Retention d'urines- abcés ou gangréne : 1 cas soit 4 s.

H

6.2.6- Retention d'urines- abcés ou gangréne - insuffisance rénale
Chronique : 1 cas soit 4 %.

6.2.7 Retention d'urines-insuffance rénale chronique : 1 cas soit 4 g,

Le tableau VIII représente les formes cliniques du retré-
cissement urétral dans notre serie.
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Tableau VIII : Formes cliniques du retrécissement urétral.

25

Nombre
FORMES CLINIQUES de Pourcentage
cas
Formes dysuriques 8 32
83
E g Formes avec retention urinaire 7 28
o &
Formes avec fistules urinaires 1 4
Dysurie - fistules urinaires 1 4
Dysurie - retention urinaire 3 12
Dysurie - retention urinaire - insuffisance
2} .
= rénale chronique 1 4
&
8
'§ Retention urinaire = fistules urinaires 1 4
3
w Retention urinaire = abeés ou gangréne 1 4
g Retention urinaire ~ abcéds ou grangréne -
insuffisance rénale chronique 1 4
Retention urinaire - insuffisance rénale
chronique 1 4
TOTAL 100 %
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7 - LA FONCTION RENALE DE NOS MALADES : Tableau IX .

Sur les vingt cing bilans pré-opératoires effectués, les
résultats concernant la fonction rénale selon qu'il y ait ou pas d'in-

suffisance, sont les suivants

7.1~ Fonction rénale normale

.

Nous avons obtenu un bilan rénal normal (azotémie < 3

LY

8,3 mmol/1l, créatininémie < 3 losﬂymol/l) chez 19 malades soit 76 3.

7.2~ Insuffisance rénale chronique

Nous avons recensé six cas d'insuffisance rénale chronique

(azotémie > 3 8,3 mmol/1, créatininémie > & 106upmol/l) dans notre
serie dont :

-~ 1 cas d'insuffisance rénale modérée (4 %) avec azotémie 3 9,5
mmol/l et créatininémie 3 llSmeol/l.

- 1 cas d'insuffisance rénale sévére (4 %) avec azotémie 3 13,8
mmol/l et créatininémie & 161,6_Pmol/l.

~ 4 cas d'insuffisance rénale terminale dont

. deux malades avec azotémie supérieure a 30 mmol/1 (respective-
ment 32 et 52 mmol/l) et créatininédmie supérieure 3 GOOmeol/l
(respectivement 695,1 et 1508,6upmol/l).

deux malades ont été hospitalisés dans un tableau clinique
d'insuffisance rénale terminale, mais sont décé&dés avant la

confirmation biologique.

Tableau IX : Fonction rénale de nos malades.

Insuffisance Rénale chronique
FONCTION RENALE Normale Total
I.R.M. I.R.S. I.R.T.
Nombre de cas 19 1 1 4 25
Pourcentage 76 4 4 16 100 %

8 — RESULTATS DE L'EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE ET/0OU DE L'UROCULTURE -

Douze malades ont pu effectuer un E.C.B.U.

d'infection urinaire.

a la recherche

Tous les autres ont été limités dans leur bilan
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pré-opératoire faute de moyens financiers. Les résultats de ces douze

E.C.B.U. se repartissent comme suit :

8.1- Absence d'infection urinaire :

L'E.C.B.U. n'a pas révelé d'infection urinaire dans 9 cas
so0it 75 % .

8.2- Présence d'infection urinaire :

Y

Trois infections urinaires ont été retrouvées i 1'E.C.B.U.

soit (25 %) dont :
- une infection & Escherichia coli,

— une infection & Klebsiella pneumoniae,

~ une infection & Protéus vulgaris,

Tableau X : Résultats de 1'E.C.B.U. et/ou de l'uroculture.

RESULTAT DE L'E.C.B.U| Absence Infection urinaire &
ET/0U d'infection Total

DE L'UROCULTURE urinaire Esch. coli|Kleb. pneum{ Prot.vulg,

Nombre de cas 9 1 1 1 12

Pourcentage 75 8,33 8,33 8,33 F#100 &

9 - LES COMPLICATIONS DES STENOSES URETRALES : Tableau XI

On distingue deux types de complications

—- Les complications pré-opératoires dont nous parlerons dang ce

paragraphe,

— Les complications post-opératoires Jque nous verons dans le

paragraphe 12,

Les complications pré-opératoires sont les plus redouta-
bles car elles peuvent compromettre sérieusement l'efficacité du trai-
tement. Ces complications peuvent intéresser tout le systéme uro-

génital. Ainsi on a pu noter :

9.1- Au niveau du rein :

- insuffisance rénale chronique : 6 cas soit 24 %,
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- hydronéphrose bilatérale : 1 cas soit 4 %.

9.2- Au niveau de 1'uretdre :

T un cas d'uretérohydronéphrose soit 4 %,
= pas de diverticule urdétéral recensé dans notre serie,

-~ pas de fistule urétérale rencontrée dans notre serie,

9.3~ Au niveau de 1la vessie :

~ des diverticules : 3 cas soit 12 %,

— des calcifications de 1la paroi vésicale : 1 cas soit 4 %,
~ des calculs vésicaux : 1 cas soit 4 %,

= des fistules vésico-pariétales : 1 cas soit 4 g%,

-~ des scléroses du col vésical : 3 cas soit 12 %.

9.4- Au niveau de la prostate

- des scléroses prostatiques : 1 cas soit 4 %,
- des calcifications prostatiques : 1 cas soit 4 %,

— des abceés prostatiques : 2 cas soit 8 %,

9.5- Au niveau du gland ou de la verge :

i1

e
~ une péri-urétrite diffuse avec oedéme de la verge : 3 cas soit
12 g,

- des fistules urétro-cutandes ¢ 3 cas soit 12 %,

~ une amputation du gland ou de la verge : 2 cas soit 8 %.

9.6~ Ailleurs on a relevé des complications générales 3 type de

~ cachexie : 5 cas soit 20 % dont 3 déceés,
— complications infectieuses : 2 cas (8 %) dont une orchi-épidy-
dimite aigué et une septicémie.

Ces complications pré-opératoires sont représentées par
le tableau XI.
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Tableau XI : Complications pré-opératoires des retrécissements urétraux
LESTONS Type de 1lésions :Zm::: Pourcentage
Inguffisance rénale chronique 6 24 %
Rein
Hydronéphrose 1 4 %
Uretérohydronéphrose biiatérale 1 44
Uretéres Diverticules 0 0%
Fistules 0 0g
Calculs vésicaux 1 4%
Sclérose du col vésical 3 12
Vessie Calcifications paridtales 1 4 %
Diverticules 3 _ 12 %
Fistules vésico-pariétales 1 4%
Sclérose 1 4%
Prostate Calcifications prostatiques 1 4%
Abcés 2 8 g
Péri-urétrite diffuse 3 12 3
Gland
ou Fistules urétro-cutandes 3 12 %
Verge
Amputation du gland 1 4 3
Amputation de la verge : 1 43
Autres Cachexie 5 20 %
Compli- Complications Septicémie 1 4%
cations infectieuses Orchi~épidydimite 1 43

9.7- Nous avons noté chez douze malades(48 %) des associations morbides

A type de :

~ Adénome de la prostate - calcifications prostatiques : 1 cas
(soit 4 %),
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~ Adénome de la prostate - diverticules vésicaux : 1 cas (soit 4 %),
- S8clérose du col vésical - diverticule vésical : 1 cas (soit 4 %),
- Sclérose du col vésical - cachexie : 1 cas (soit 4 %).

- Hydronéphrose bilatérale - calcifications de la paroi vésicale :
1l cas (soit 4 %),

—- Tumeur vésicale - insuffisance rénale chronique - cachexie : 1 ca#
(soit 4 %),

- Diverticules vésicaux - cachexie : 1 cas (soit 4 %),

- Orchi-épidydimite aiqué - calcul vésical - sclérose du col vési-

cal : 1 cas (soit 4 %).
~ Péri-urétrite - fistule urétro-cutande : 3 cas (soit 12 %),

-~ Gangreéne avec amputation des organes génitaux externes - cachexie:
l cas (soit 4 %).

10 -~ REPARTITION SELON LES TRAITEMENTS ANTERTEURS : Tableau XII

I1 s'agit le plus souvent de gestes faits en urgence
devant une retention aigué d'urines et qui ont pour but d'édvacuer une
vessie pleine depuis plusieurs heures. Le sondage et la ponction vési-
cale représentent les gestes les plus couramment utilisés dans ces
conditions. Dans les autres cas ol les gestes sont décidés pour déri-
ver les urines en attendant le traitement radical, on a souvent re-
cours soit a la cystostomie sus-pubienne, soit au calibrage urétral

aux béniqués, soit 3 la création d'un hypospadias artificiel.

Tableau XII : Traitementsantérieurs subis par nos malades.

TECENIQUES UTILISEES dZOZZZe PGurcentage
Cystostomie 2 8
Dilatation urétrale 6 24
Ponction vésicale 2 8
Sondage vésical 2 8
Hypospadias artificiel 0 0
TOTAL 12 48 %

i
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On remarque que la dilatation urétrale constitue le geste le plus
souvent utilisé dans le traitement de nos malades avant leur prise

en charge dans le cadre de notre étude.

11 - REPARTION SELON NOS TECHNIQUES OPERATOIRES : Tableau XIII.

11.1- Les techniques chirurgicales proprement - dites :

Depuis des années, plusieurs procédés chirurgicaux ont
été tour a4 tour essayés dans le traitement des retrécissements uré-
traux avec des résultats variables. C'est ainsi gque, compte tenu
de la faiblesse de notre serie d'une part, du caractere spécial de
notre clientéle et des moyens dont nous disposons d'autre part,
nous avons choisi gquelques procédés de réalisation simple et néces-

sitant trés peu de matériel. Il s'agit, pour les 23 malades traités,
de :

- Dilatation urétrale par voie basse : 3 cas (soit 13,04 %).

- Dilatation urétrale antérieure et postérieure aprés cystos-
tomie avec ou sans urétrolyse et mobilisation chirurgicale préalables
de l'urétre : 14 cas (soit 60,86 ¥).

- Résection-anastomose termino-terminale de l'urétre : 4 cas(soit
17,39 & ).

- Cystostomie simple de dérivation : 2 cas (soit 8,69 %) .

Nos deux malades non traités sont déceédés avant la mise

en route de tout geste chirurgical.

Les techniques chirurgicales effectudes sont représentées

par le tableau XIII (page qui suit).
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Tableau XIII : Techniques chirurgicales effectuées,

Nombre
TECHNIQUES CHIRURGICALES de cas Pourcentage
Dilatation par voie basse 3 13,04
Dilatation antérieure et postérieure
aprés cystostomie 14 60,86
Résection anastomose termino-terminale
de l'urétre ) 4 17,39
Cystostomie simple de dérivation 2 8,69
TOTAL ¥ 23 F100 3
»

Dans ce tableau on remarque que les dilatations anté-
rieures et postérieures apres cystostomie constituent la technique
la plus utilisée pour le traitement de nos malades.

11.2- Gestes chirurgicaux complémentaires : Tableau XIV

Ces gestes ont pour indication les pathologies associédes
au retrécissement urétral. Ainsi nous avons effectué pour onze mala-

des (47,79 %,les gestes complémentaires suivants :
- deux adénomectomies transvésicales soit 8,69 %,
- trois prostatectomies transvésicales soit 13,04 % ,
~ une cystolithotomie soit 4,34 %,
- trois sclérectomies cunéiformesdu col vésical soit 13,04 %,
~ une diverticulectomie soit 4,34 % ;

- une amputation de gland <<résiduel>> soit 4,34 .

Signalons que d'une part le troisidme adénome prostatique
n'a pas pu étre enlevé, le malade étant décedd avant l'intervention ;
que d'autre part les deux autres diverticules n'ont pas été supprimés

car de trés petite taille.

Les gestes complémentaires effectuéds sont représentés
par le tableau XIV.
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Tableau XIV : Gestes complémentaires effectuds.

GESTES EFFECTUES Nombre Pourcentage
de cas

Adénomectomie transvésicale 2 8,69
Prostatectomie transvesicale 3 13,04
Résection cundiforme du col 3 13,04
Diverticulectomie 1 4,34
Cystolithotomie N 1 4,34
Amputation de gland <<résiduel>> 1 4,34
TOTAL 11 47,79 %

11.3- Traitements anti-infectieux :

Pour éviter les complications infectieuses post-opéra-
toires immédiates, nous avons institué systématiquement un traite-
ment anti-infectieux chez tous nos malades ayant bénéficié du trai-

tement chirurgical. Ce traitement comporte :

= une antibiothérapie a base soit d'Ampicillines seules: TOTAPEN*
a raison de 2 gr/jour, soit d'Ampicillines associées & un Amino-
side : GENTALLINE* 3 raison de 160 mg/jour.

- un traitement anti-inflammatoire, le plus souvent Anti-inflam-
matoire non stéroidien (A.I.N.S.) : VOLTARENE* 50 mg ou SURGAM*
200 mg, FELDENE* ou ALPHACHYMOTRYPSINE* injectable.

En traitement de fond, la plupart de nos patients Adgés
ont été soumis 3 un traitement soit aux antibiotiques (UROTRATE* ou
PARKAZOLE* ou BACTRIM* per os & raiscn de 2 comprimés matin et soir)
soit. aux. antiseptiques urinaires (PYRIDIUM* ou MICTASOL BLEU* ou
KAVIASE BLEU* per os & raison de 2 comprimés trois fois par jour).

12 ~ LES COMPLICATIONS POST-OPERATOIRES DE NOS MALADES : Tableau XV.

La chirurgie de 1l'urdtre, quelle que soit la technique

utilisée n'est pas dénuée de complications.
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Si certaines de ces complications sont d'apparence anodine, d'autres
au contraire peuvent compromettre l'efficacité du traitement, con-
duisant ainsi & la reprise chirurgicale, prolongeant du coup le séjour
hospitalier du malade.

Dans notre serie, nous avons relevé quelques rares compli-

cations telles que :

- Infection de la paroi avec ouverture de la cystostomie et retard
de cicatrisation : 2 cas (soit 8,69 %).

- Nécrose tissulaire avec micro-vessie apreés réparation : 1 cas
(soit 4,34 8).

- Hématome sous-cdutané : 1 cas soit 4,34 .

~ Incontinance urinaire : 1 cas soit 4,34 %.

Asthénie sexuelle : 1 cas soit 4,34 %.

Déceés : 4 cas soit 17,39 %.

Tableau XV : Complications post-opératoires de nos malades.

COMPLICATIONS POST-OPERATOIRES d:°2§:° Pourcentage

Infection par%étale - querture de  la cystostomie 5 8,69

- rgtard de cicatrisation

Nécrose tissulaire avec micro-vessie 1 4,34
Hématéme sous-cutand 1 4,34
Incontinance urinaire 1 4,34
Asthénie sexuelle 1 4,34
Décéds 4 17,39
TOTAL 10 43,44 %

13 - EVOLUTION DE NOS RETRECISSEMENTS APRES TRAITEMENT

Cempte tenu de notre difficulté d'acces pour la plupart

de nos malades, notre principe de suivi des patients a été le

suivant :
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=~ Consultation bimensuelle systématique pendant le premier mois

aprés la sortie de 1'Hopital,

- Consultation & la demande du malade s'il constate une anomalie
du jet urinaire ou des signes d'infection urinaire (dysurie,
pollakiurie) a partir du deuxiéme mois.

Ainsi, les résultats suivants ont été enregistrés :

13:1- Les suites immédiates :

Il s'agit 14 de 1l'évolution depuis le jour de 1'interven-
tion jusqu'a la date de sortie de 1'Hopital. Ainsi, au cours de cette
période nous avons enregistré quatre décdés dont trois secondaires a
une insuffisance réﬁale chronique et un par suite d'une pneumopathie

concomittante.

13.2- Les suites <<tardives>> :

Il s'agit ici de 1'évolution 3 partir du premier mois de
la sortie de 1'Hopital. Durant cette période quatre malades ont subi
des dilatations dont :

- 2 dilatations chez deux malades,

- 3 dilatations chez un malade,

~ 1 dilatation et une reprise pour plastie urétrale chez un
malade, ce dernier ayant récidivé depuis la premiére inter-
vention (dilatation urétrale antérieure et postérieure apreés
cystostomie). Chez ce malade, la destruction &tendue du lit
urétral (au moins 3 cm) a entrainé comme conséquence un hypo-
spasdias qu'il doit porter, malgré le cdté inesthétique, pen-
dant trés longtemps.

Au total, on peut dire que 1'évolution de nos 22 malades

traités s'est soldée par quatre décds et un échec.
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CHAPITRE I : NOS RESULTATS

cal
de

moi
des

tro
tat

1 - RES

Signalons que 1l'étude de la qualité du jet urinaire, le
ibrage urétral, l'urétrocystographie retrograde et/ou 1'U.I.V.
contrdle ainsi qu'une durée d'évolution d'un mois (minimum) a six
s (maximum) ont constitué les critéres d'évaluation de nos métho-

thérapeutiques.
Selon ces critéres, les résultats ont été classés en

is groupes : bons, moyens et mauvais. Nous analyserons nos résul-

s selon plusieurs variables,

ULTATS SELON L'AGE : Tableaux XVI (a, b, ¢, 4d).

Selon 1'Age, nous avons obtenu la répartition suivante

1.1- Bons résultats : Tableau XVIa : 14 cas soit 60,86 % dont :

Nb
4

8t

-~ 20 & 30 ans : 2 malades sur 3.
- 30 & 40 ans 2 malades sur 4.
- 40 a 50 ans 1l malade sur 1.
- 50 & 60 ans : 1 malades sur 3.
- 60 & 70 ans : 5 malades sur 7.
- 70 & 80 ans : 3 malades sur 3.
- 80 ans et plus : aucun malade,

de cas

\

TABLEAU XVIa: HISTOGRAMME DES AGES (BONS RESULTATS)

A kL.

10 20 30 40 50 60 70 80

Ages
(Années)
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On constate sur cet histogramme la prédominance des bons
résultats entre 60 et 70 ans d'une part, l'absence de bons résultats
au déla de 80 ans d'autre part.

1.2~ Résultats moyens : Tableau XVIb : 2 cas (soit 8,69 %)dont

- 50 3 60 ans : 1 cas sur 3 malades.

- 60 & 70 ans : 1 cas sur 7 malades .
Nb .de cas
3
5k TABLEAU XVIb : HISTOGRAMME DES AGES (RESULTATS MOYENS)
4--
3t
21
l-.
0 A, 3 L i [ 1 [
10 20 30 40 50 60 70 80
Ages
(Annédes)

On remarque que nos résultats sont médiocres entre 50 et

70 ans selon cet histogramme.

l.3—- Mauvais résultats Tableau XVIc : 3 cas soit 13,04 & dont

38

- 30 & 40 ans : 1 malade sur 3.
- 50 & 60 ans 1 malade sur 3.
- 60 & 70 ans : 1 malade sur 7.
Nb de cas
y
4 t ' TABLEAU XVIc : HISTOGRAMME DES AGES (MAUVATS RESUL-
TATS).
3.
2 4
1Ly Ages
_ {Années)
0 . : L
10 20 30 40 50 60 70 80

Sur cet histogramme on constate les mauvais résultats

dans les tranches de 30 4 40 ans et de 50 & 70 ans
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1.4- Décés : Tableau XVId : 4 malades soit 17,39 % dont

- 20 a 30 ans : 1 cas sur 3 malades .

~

-~ 30 & 40 ans : 1 cas sur 4 malades.

—- 80 ans et plus : 2 cas sur 2 malades.

Nb de cas
A
4 L
TABLEAU XVvIid : HISTOGRAMME DES AGES (MALADES DECEDES) .

34
2 -
l L

Ags

0 10 50 30 70 56 60 70 80 >

On constate sur cet histogramme que la mortalité est
plus élevée chez les plus de 80 ans que dans les autres tranches

d'age.

En résumé on peut retenir que la tranche d'adge entre
60 et 70 ans constitue 1'échantillon le plus favorable au traite-

ment.

2 - RESULTATS SELON L'ETIOLOGIE : Tableaux XVII (a, b, ¢, 4).

Selon 1'étiologie, les résultats se repartissent

comme suit

2.1- Bons résultats : Tableau XVIIa : sur les 14 cas, nous avons

- Blennorragie : 7 malades soit 30,43 3.

- Bilharziose : 3 malades soit 13,04 &.

~ Retrécissement iatrogéne : 2 malades soit 8,69 %,

- Retrécissement post-traumatique : 1 malade soit 4,34 %.

~ Retrécissement de cause indéterminde : 1l malade soit 4,34 %.

Les bons résultats sont représentés par le diagramme

de la page suivante,
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Nb de cas -

A
7 TABLEAU XVIIa : RESULTATS SELON L'ETIOLOGIE (BONS RESULTATS).
6 3
51t
4
3¢
2 | | \1
l . \ .

\ Etiologies
0 1 [] 1 1 i o
Blenn. Bilh. Retr. Retr. , Retr.
iatro. Post-trau, c.indét.

Sur ce diagramme on constate que les sténoses d'origine

blennorragique sont les plus accessibles au traitement.

2.2~ Résultats moyens : Tableau XVIIb : sur les 2 cas, nous avons :

- Retrécissement iatrogéne : 1 cas soit 4,34 ¢,

- Retrécissement de cause indéterminée : 1 cas soit 4,34 %,

Nb de cas

A
5 4 TABLEAU XVIIb : RESULTATS SELON L'ETTOLOGIE (RESULTATS MOYENS)
4 1
3
24
171

[ W— / Etio]ogies
0 . A A -
Blenn. Bilh. Retr. Retr, Retr.
iatro, Post-trau. c.indét.

On note sur ce diagramme que les résultats moyens inté-

ressent les sténoses iatrogénes et les sténoses de cause indéter-

minée.
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2.3- Mauvais résultats : Tableau XVIIc : 3 mauvails résultats observés,

tous intéressant des retrécissements d'origine blennorragique.

Nb de cas
f
TABLEAU XVIIc : RESULTATS SELON L'ETIOLOGIE (MAUVAIS RESULTATS)
41!
31
24-
l-
Etiologies
0 ' - . P >
Blenn. Bilh. Retr. Retr, Retr,
iatro, Post-trau, c.indét,

- 2.4~ Les décés : Tableau XVIId : nous avons enregistré 4 décés apreés
traitement dont 3 malades porteurs de retrécissement d'origine
blennorragique et 1 malade porteur de retrécissement iatrogéne.

Nb de cas

A
4+ TABLEAU XVIId : RESULTATS SELON L'ETIOLOGIE (MALADES DECEDES).
3-
2-
1t .&‘“““ﬂuhhhhﬁﬁﬁhﬁﬁh Etiologies
0 b L . o >

Blenn, Bilh, Retr. Retr. Retr.
iatro. Post-trau. c.indét.

3 - RESULTATS SELON LE SIEGE DU RETRECISSEMENT : Tableaux XVIII (a,b,c).

3.1~ Retrécissements de sieége pénien ou péno-scrotal : Tableau XVIIIa.

Sur les 23 retrécissements traités, 7 ont un sidge pénien

ou péno-scrotal dont les résultats sont les suivants

bons résultats soit 17,39 %,

résultat moyen soit 4,34 s,

mauvais résultat soit 4,34 2,

I TN

décés soit 4,34 %.
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Tableau XVIIIa : Résultats selon le siege (Retrécissements péniens

ou péno-scrotaux.

RESULTATS :zmzzz Pourcentage
Bons Résultats 4 17,39
Résultats Moyens 1 4,34
Mauvais Résultats 1 4,34
Décés _ 1 4,34
TOTATL 7 30,41 &

On constante que les retrécissements péniens ou péno-scro-

taux donnent 17,39 % de bons résultats.

3.2- Sténoses bulbaires ou bulbo-membraneuses : Tableau XVIIIb.

Neuf des vingt trois sténoses traitdes ont un siége bul-

baire ou membraneux soit 39,11 % avec :

- 6 bons résultats soit 26,08 &.
- 2 mauvais résultats soit 8,69 %,
- 1 décés soit 4,34 3.

Tableau XVIIIb : Résultats selon le siege (Retrécissements bulbaires

ou bulbo-membraneux) .

RESULTATS ggmgzz Pourcentage
Bons Résultats 3] 26,08
Résultats Moyens 0 0
Mauvais Résultats 2 8,69
Décés 1 4,34
TOTATL 9 39,11 %

On constate le taux le plus élevé de bons résultats

(26,08 %) dans les cas de sténoses bulbaires ou bulbo~membranecuses.
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3.3- Retrécissements de 1'rdtre postérieur : Tableau XVIIIc.

Sept retrécissements de 1'urétre postérieur ont &té
traités (30,42 &) avec

~ 4 Bons Résultats soit 17,39 3%.
- 1 Résultat Moyen soit 4,34 g,
- 2 Décés soit 8,69 %.

Tableau XVIIIc : Résultats selon le siége (Retrécissements de

l'uretre postérieur).

RESULTATS gzmzzz Pourcentage
Bons Résultats 4 17,39
Résultats Moyens 1 4,34
Mauvais Résultats 0 0
Décés 2 8,69
TOTAL 7 30,42

On constante concernant le sidge, gue les retrécisse-
ment de l'ureétre postérieur donnent 17,39 % de bons résultats
comme les retrécissements de siége pénien ou péno-scrotal. Ailleurs
il comportent le taux le plus élevé de mortalité (8,69 %). Cette
derniére constatation reléve du fait que ces sténoses intéressent

des sujets dgés comme nous 1'avons remarqué dans notre étude.

4 - RESULTATS SELON LES TECHNIQUES OPERATQIRES : Tableaux XIX (a,b,c,d).

Quatre techniques opératoires ont été utilisdes pour le
traitement de nos malades. Selon ces techniques, les résultats se

repartissent comme suit

4.1- Bons Résultats : Tableau XIXa : 14 malades soit (60,86 %) dont

- Dilatation urétrale antérieure et postérieure apres cystos-

tomie : 9 cas soit 39,13 %.
- Résection-anastomose termino-terminale : 3 cas soit 13,04 3.

- Dilalatation urétrale par voie basse : 2 cas soit 8,69 %.




64

= Aucun bon résultat n'a été enrégistré pour la cystostomie

simple de dérivation.

TABLEAU XIXa : RESULTATS SELON LES TECHNIQUES OPERATOIRES (BONS RESULTATS)

.

Dilat. Résect. Dilat. Cystost. Tech -
Ant-Post, Anast. V.basse echniques

opératoires

4.2- Résultats moyens : Tableau XIXb : 2 malades (8,69 %)dont

~ Dilatation urétrale par voie basse : 1 cas soit 4,34 %,
~ Résection-anastomose termino-terminale : 1 cas soit 4,34 %.
Nb de cas
4* TABLEAU XIXb : RESULTATS SELON LES TECHNIQUES OPERATQIRES {RESULTATS MOYEN
3t
2 3
l ‘—Z///
O - .‘ — %
~ Dilat, Résect, Dilat. Cystost. Techniques
Ant-Post, Anast. V. basse

opératoires

4.3- Mauvais résultats : Tableau XIXc : 3 malades (13,04 %) dont

- Dilatation urétrale par voie basse : 1 cas soit 4,34 s.
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- Dilatation antérieure et postérieure aprés cystostomie
2 cas(soit 8,69 %),

Nb de cas
A .
5
4 TABLFAU XIXc : RESULTATS SELON LES TECHNIQUES OPERATOIRES (MAUVAIS RESULTATS).
3
2
1
L - L b,
Dilact. Résect, Dilat. Cystost. Tech i
Ant-Post. Anast. V. basse eg "‘q9es
opératoires

On constate sur ce diagramme la prédominance des
mauvais résultats dans les dilatations urétrales antérieures et

postérieures aprés cystostomie.

4.4- Déces : Tableau XIXd : 4 malades (17,39 %) dont

- Dilatation antérieure et postérieure aprés cystostomie : 2 mala-
des soit 8,69 %,

- Cystostomie de dérivation : 2 malades soit 8,69 %.

Nb de cas
A
TABLEAU XIXd : RESULTATS SELON LES TECHNIQUES OPERATOIRES (MALADES DECEDES ).
6 4
5 4
4 |
3 .
2.
14
Dilact. Résect, Dilat, Cy;tost. Techni >
Ant-Post. Anast. V. basse echniques

opératoires
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= RESULTATS GLOBAUX : Tableau XX

Avec un recul allant de un mois (minimum) & six mois
maximum, 1'étude de nos vingt cing dossiers de retrécissements uré-

traux nous a permis d'enregistrer les résultats suivant :

- 14 bons résultats soit 56 %.
- 2 résultats moyens soit 8 %.
- 3 mauvais résultats soit 12 %.

~ 6 décés soit 24 %,

Tableau XX : Résultats globaux .

i Nomb
RESULTATS GLOBAUX OMPTE | pourcentage
de cas
Bons Résultats 14 56
Résultats Moyens 2 8
Mauvais Résultats 3 12
Décés 6 24
TOTAL 25 100 %
Pourcentages
A
n
3
(i8]
[/ ]
-4
0
m wn
‘é’
56 +
” 0
-‘—) IO.)
i n &)
: EE 2
24+ 2w 5 o
—~ T
=R M 0
Ul Dy =
121 w2
8¢ Résultats
0

D'aprés cet histogramme nous pouvons conclure que notre
protocole opératoire nous a permis d'avoir plus de 50 % de bons

résultats.
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CHAPITRE 1V : COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

Il ressort de cette étude que nos résultats ne sont pas
toujours en concordance avec les données de la littérature, vu la
particularité de nos malades et les difficultés matérielles et
techniques dans lesquelles nous travaillons. Nos commentaires por-

terons sur plusieurs données.

1 - AGE DES MALADES :

Nos patients sont 4gés de 23 & 83 ans , ce qui confirme
la survenue des rétrécissements urétraux aprés la puberté dans 1la
plupart des cas, la moyenne d'age se situant aux alentours de 60
ans, et le pic maximum entre 60 et 70 ans. Cependant d'autres au-
teurs (32) trouvent des tranches d'dge différentes pour les pics
maximum (11 & 35 ans et 45 & 65 ans), tandis que notre étude vient
corroborer les données de la littérature (3, 5, 8, 25, 37, 52, 60,
61, 75).

Concernant les sténoses iatrogénes, les extrémes d'dge sont diffé-
rents selon les auteurs : H, BOUJNAH (13) trouve § et 85 ans tandis
que F. HOSATTE (37) trouve 8 et 65 ans.

2 -~ _ETIOLOGIE DES RETRECISSEMENTS URETRAUX :

Dans notre serie, on note la prédominance de l'origine
infectieuse et parasitaire (blennorragie et bilharziose) aveec 17
malades soit 68 %. Ceci est d'une part en rapport avec la grande
fréquence des infections uro-génitales en milieu tropical, qui sont
loin d'étre maitrisées malgré la large gamme d'antibiotiques dispo-
nibles, d'autre part conforme aux données de la littérature (5, 54,
61, 71).

Cependant il semblerait que depuis quelques temps, les
causes latrogenes (sondage vésical, résection transurétrale), soient
elles aussi grandes pourvoyeuses de sténoses urétrales (3, 26, 35,
60, 75).

Nous n'avons, dans notre serie, enrégistré aucun cas de

sténose d'origine tuberculeuse alors que R. NOVAK (62) a relevé .2

cas dans une serie de 49 malades soit 4,08 =.
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3 - SIEGE DES RETRECISSEMENTS URETRAUX :

Il ressort de notre étude que l'atteinte de la portion

bulbo-membraneuse de 1'urdtre est 1la plus fréquente (40 3%).

Ainsi nos résultats confirment les données de la litté-
rature (3, 5, 13, 32, 35, 60, 61, 71, 75).

4 - LES TABLEAUX CLINIQUES :

Ces tableaux dénotent en grande partie, toute la parti-
cularité des retrecxssements urétraux en milieu tropical. Si dans
les pays développés ces tableaux sont dominés par dysurie (3, 4, 5),
nous assistons dans.les pays a faible niveau de développement sani-
taire & la prédominance des formes compliquées avec souvent des asso-
ciations morbides (55). Ainsi, nous avons dans notre serie observé
17 formes compliquées (69 %) contre 8 formes dysuriques pures (32%)

¢e qui n'est pas en concordance avec les donndes relévées dans la

littérature.
5 - LA FONCTION RENALE DE NOS MALADES :
L'insuffisance rénale chronique est assez fréquente dans
notre serie (24 %) alors que P. BARNAUD et col. (5) estiment sa fré-

quence a 11,53 %. Par contre d'autres auteurs (54,68) signalent son

extréme raretéd.

Il faut surtout souligner dans ce cas,l'importance d'un
diagnostic et d'un traitement précoces, tant il est vrai que cette
complication pose des problémes thérapeutiques difficiles, du fait

méme de son retentissement sur 1'état général du malade.

6 - NOS TECHNIQUES CHIRURGICALES :

Deux constatations sont & noter concernant les néthodes
chirurgicales utilisées
= Tl existe actuellement trés peu de littérature concernant les

dilatations urétrales <<classiques>> alors que 73,91 % de nos

malades ont bénéficié de cette méthode thérapeutique.
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- A l'inverse, beaucoup d'auteurs sont de nos jours partisans
des plasties urétrales(qu'il s'agisse d'urétrotomie internes=z,
de plastie en un ou en deux temps) avec d'énormes succeés
(3, 32, 60, 61),

Dans notre étude, nous avons noté les données suivan-

tes :

6.1 Nous avons obtenu neuf bons résultats sur quatorze (64,28 %) pour

les dilatations urétrales antérieures et postérieures aprés cysto$
tomie ce qui se rapproche des observations de H. BOUJNAH et col
(1¥) qui donnent 78 %. Nous expliguons ce taux élevé de bons ré-

sultat pour cette technique par les faits suivants :

- Elle permet de corriger les autres pathologies assocides aux

sténoses urétrales.

- Elle évite les fausses routes fréquemment observées lors des

dilatations par voie basse et qui favorisent les récidives.

— Par ailleurs elle permet d'éviter les infections post-opéra-
toiresimmédiates par le biais de l'antibiothérapie prophylac-
tigque systématique, des irrigations vésicales au serum salé
isotoniqueet de la sonde a demeure laissée en“place pendant

au moins dix jours.

Quant aux complications que nous avons observé (infec-
tion pariétale avec retard de cicatrisation, nécrose tissulaire,
hématome, incontinance d'urines, troubles sexuels), elles sont
plutét la conséquence de 1'état général des patients (dgés et
en équilibre hydro-électrolytique plus ou moins satisfaisant pour

la plupart) que de 1la technique opératoire proprement dite.

6.2—- Quant aux résections anastomoses termino-terminales, elles ont
donné trois bons résultats sur quatorze (21,42 %). Ce résultat

n'est pas conforme aux observations de nombreux auteurs qui pour

la plupart trouvent 43 & 100 % de bons résultats (voir tableau
XXI).

Mais si 1'on considére 1'échantillon sur lequel a été
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faite la résection-anastomose, nous pouvons constater que nos
résultats sont comparables aux données de la littérature car

nous avons réussi trois résections sur les quatre soit 75 %.

Le seul échec enregistré concerne en fait un malade
porteur d'un retrécissement serré et long de l'urétre péno-scro-
tal avec péri-urétrite diffuse, importante gangue scléro-inflam-

matoire et multiples fistules urétro-cutandes.

Ce malade a fait 1'objet de deux reprises & trois

mois d'intervalle, sans succes.

Pour les dilatations par voie basse, nous avons obtenu.14,28 % de
bons résultats alors que M. HERMANOVICZ (35) en rapporte 78 % de
bons résultats aprés la technique de dilatation & la sonde d'oL-
BERT.

En tenant compte de 1'échantillon traité (3 malades
au total), notre étude confirme les résultats donnds dans la lit-
térature car nous n'avons enregistré qu'un seul échec (soit 66,6 $%
de bons résultats). Cet échec concerne un patient souffrant de
prostatite chronique, avec sclérose prostatique probable qui, du
coup, s'étendrait a cette portion de l'urétre. Ce malade suivait
depuis sept mois, des dilatations au rythme d'une séance chaque
deux mois, sans succés. L'issue probable chez ce malade sera la
dilatation antérieure et postérieure aprés cystostomie et urétro-

lyse préalable.

Quant aux deux cystostomies, ellefMont &té faites chez des malades
désesperés en traitement palliatif. Tous ces deux malades sont

décedés dans un tableau d'insuffisance rénale terminale avec uré-
mie. Ceci nous incite a ne l'utiliser que sur des cas de sténoses
serrées en guise de dérivation temporaire en attendant le traite-

ment radical.
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En resumé, la délicatesse de la chirurgie de l'urétre

nous impose une grande prudence quant a la conduite du traitement

de la sténose urétrale, que certains auteurs (60, 68) résument par
le schéma suivant

Tableau XXII Conduite du traitement des sténoses urétrales.

Relvrécissement
>
urétral

— i _a )
Rulbaive U. Bulborre . Bost-
‘gtep"‘so&a Toul

¥
Gref‘-}'(f-
v/
38
L")
™
tn
¥
Q
v <
:u ! - . > ’ 1 ‘: ay
r:a.tro“tomle. Aprés 2 cchecs - OPt-r“aj.vo.n
ln.}arne- ch eu;x
emp

7 - LES ECHECS :

Nous avons noté trois échecs dans notre serie soit
13,04 %. Ce taux est comparable & ceux rencontrés dans la littéra-

ture car, selon les techniques opératoires, ces chiffres varient
de 5,88 & 46 % (3,4,5,32,35,37,54,60,62,72). En fait nous avons
rélevé ces échecs dans les cas de retrécissements chez des sujets

jeunes (2 cas dans la tranche de 50 & 60 ans), d'origine blennor-

ragique et de sidge bulbo-membraneux.
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Ceci s'explique par la taille de 1'échantillon qui repond des cri-
téres que nous avons choisi, qui constitue la majorité de notre

serie.

LES DECES :

Nous avons enregistré six décés dans notre serie, ce
qui représente 24 % de 1'effectif. Ce taux est assez &levé compa-
rativement a ceux donnés dans la littérature (3,94 % pour A. MENSAH
et nul pour P. BALLANGER et col.).

L'explication de ce taux élevé de décds est que nos mala-

des sont le plus souvent vus au stade de complications (insuffisance
A

rénale chronique, infection urinaire, fistules urinaires, ou gangre-

ne des organes génitaux externes) avec des chances minimes de guéri-

50n.

Parmi nos six malades décedés, cing le sont par insuffi-
sance rénale chronique. Seul le sixi®me malade présentait une pneu-
mopathie aigué& du sommet gauche (radiologiquement diagnostigquée) ches
lequel la repétition des épisodes de retention aigué d'urines nous
a forcé & intervenir. Il est décedé trois jours aprés l'intervention

par détresse respiratoire,

Avec 56 % de bons résultats, 8 % de résultats moyens,
12 % de mauvais résultats et 24 % de déces, tel est le bilan que. nous

avons tiré de cette étude sur les retrécissements urétraux au Mali :
cette pathologie méconnue de la majorité des praticiens, qui pourtan
nous en sommes conscients comporte beaucoup de facteurs de risque

ui n'échappent a personne.
q pp P
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CONCLUSION GENERALE

1 - Le retrécissement urétral est une pathologie urologique assez
répandue en République du MALI (1,5 % des consultations externes,
6 & 7,5 % des hospitalisations et 8,92 & 10,71 % des interventions
chirurgicales en UROLOGIE).

2 - C'est une pathologie de 1'homme depuis la naissance jusqu'a 1'an-

dropause mais avec des pics trds élevés entre 60 et 70 ans.

3 - I1 est dd dans environ 68 % des cas & une cause infectieuse ou para-
sitaire (blennorragie, bilharziose ou autres maladies sexuellement
transmissibles), mais les sténoses d'origine iatrogéne semblent
depuis quelques temps, gagner de l'ampleur, conséquence des multi-
ples fausses routes, rancon de la non maitrise de la technique de
sondage vésical, notamment chez les prostatiques aprés la cinquan-
taine.

4 - Son diagnostic d'une maniére générale est tardif et les malades sont
admis dans un état ol les complications ont déja pris le devant de

la scéne.

5 - Le traitement du retrécissement urétral reste un probléme délicat
dans notre pays. Il est handicapé par la méconnaissance de cette
pathologie tant par la population que par beaucoup d'agents sani-
taires.

6 - En ce qui concerne le traitement proprement dit, il semble que
l'urétroplastie est la méthode idéale, mais la pratique montre que
les beaux schémas chirurgicaux ne sont pas toujours aisés & maté-

rialiser et les résultats du traitement sont trés peu concluants.

Ainsi, a cbté de la grande chirurgie, une place doit
étre faite pour une multitude de petites interventions telles la
cystostomie, la dilatation urétrale par voie basse, la résection-
anastomose termino-terminale de l'uré&tre et la dilatation anté-
rieureet postérieureaprds cystostomie avec ou sans urétrolyse préa-
lable.
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Ainsi, 1l ressort de 1'étude de nos vingt cing obser-
vations que cette derniére semble la mieux indiquée dans nos condi-
tions pratiques, car elle nous a permi d'avoir 64,2 % de bons résul-
tats devant la résection-anastomose de l'urétre (21,42 %) et la dila-
tation urétrale par voie basse (14,28 %). Quant a la cystostomie de j
dérivation, son indication principale reste la sténose serrée ou ‘

\
étendue chez des malades dont 1'état général ne permet pas un trai-

tement radical d'emblée.

Mais le traitement chirurgical du retrécissement urétral ne semble
pas a lui seul, résoudre le probléme de cette pathologie, car & cété
de ces bons résultats, nous avons enregistré deux résultats moyens
(8,69 %), trois mauvais résultats (13,04 %) et quatre déces aprés
intervention soit 17,39 %.

Ainsi, force nous est d'accorder une grande importance
a la prévention de cette maladie par la lutte, en vue de freiner
sinon éradiquer, le sérieux fléau des maladies sexuellement trans-

missibles et autres infections courantes des voies uro-génitales.
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LEXIQUE DES A BREVIATIONS

A.I.N.S. : anti-inflammatoire non stéroidien
Cm : centimétre

Comp/j : comprimé par jour

E.C.B.U. : examen cytobactériologique des urines
gr. : gramme

g/24 H : gramme par vingt quatre heures
gr/j : gramme par jour

H : heure

I.M. : injection intra musculaire

mg : milligramme

mg/j : milligramme par jour

ml : millilitre

mm : millimétre

mmol/1l : millimole par litre

hymol/l : micromole par litre

mn : minute

U.C.R. : urétro cystographie retrograde
U.I.V. : urographie intra-veineuse

Nb : nombre

Blenn : blennorragie

Bilh : bilharziose

Retr.iatro. retrécissements iatrogénes

Retr. post-trau. : retrécissements post-traumatiques
Retr. c¢. indét. : retrécissements de cause indéterminde
Dilat. ant.post. : dilatation antérieure et postérieure
Résec. anast. : résection-anastomose de l'urdtre

Dilat. v. basse : dilatation par voie basse

Cystost., : cystostomie.
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