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AINS=Anti-Inflammation Non Stéroïdien 

CHU=Centre Hospitalier Universitaire 

DHT=Dihydrotestostérone 

ECBU=Examen Cytobactériologique des Urines  

FMOS=Faculté de Médecine  et d’Odontostomatologie 

HBP=Hypertrophie Bénigne de la Prostate 

HNPG=Hôpital National du Point « G » 

HTA= Hypertension Artérielle 

LH=LutéinisingHormon 

NFS=Numération Formule Sanguine 

OMS=Organisation Mondiale de la Santé 

PSP=Protéine de sécrétion prostatique 

PAP=Phosphatase Acide Prostatique 

PSA=Prostatic Spécific Antigen 

RH=Realising Hormon 

RAU=Rétention Aiguë d’Urine 

VPM= Volume pré mictionnel 

RPM=Résidu post-mictionnel 

UCAM=Urétro Cystographie Ascendante et Mictionnelle 

UCRM=Urétro Cystographie Rétrograde et per-mictionnelle 
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UIV=Urographie Intraveineuse 
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La miction est un phénomène complexe multifactoriel relevant de la synergie 

fonctionnelle entre plusieurs structures : Le Détrusor, l’appareil sphinctérien de 

la vessie et la perméabilité suffisante de l’urètre, tout cela sur le fond d’une 

commande nerveuse adéquate. Une atteinte grave à quelque niveau que ce 

soit de ces structures va considérablement altérer la qualité de la miction. 

C’est ainsi qu’une dyssynergie vésico-sphinctérienne, ou un obstacle vésical 

peut être responsable d’une dysurie, d’une impériosité mictionnelle, d’une 

incontinence urinaire voire d’une rétention aiguë d’urine etc.…  

L’une des principales manifestations de la détérioration fonctionnelle au niveau 

de ces structures qui assurent la miction est l’apparition du résidu post-

mictionnel (RPM). 

Chez l’homme l’Hypertrophie bénigne de la prostate (HBP) est la principale 

cause de résidu post-mictionnel [21].  

En France, 65 000 cas d’hypertrophies bénignes de la prostate (HBP) sont 

opérés chaque année,  aux Etats –Unis l’HBP constitue la chirurgie la plus 

fréquente après celle de la cataracte [8]. 

Au Mali, dans le service d’urologie du CHU du Point ‘‘G’’ ; l’HBP est la principale 

activité chirurgicale [54]. 

Le résidu post – mictionnel est le plus souvent le signe d’une décompensation 

du detrusor qui aura claqué au décours d’une longue période de lutte  pour 

vaincre un obstacle de nature organique ou fonctionnel tout cela sur  fond de 

dysurie. 

Si la décision thérapeutique à savoir l’adénomectomie n’est prise à temps le 

processus de dégénérescence du detrusor risque d’être  irréversible. 

La mesure du résidu post –mictionnel est donc d’une importance capitale non 

seulement pour évaluer le stade clinique de l’obstruction infra – vésicale  mais 



 

 

  

 

17 

pour prendre aussi la décision thérapeutique adéquate à savoir – 

l’adenomectomie, et par ailleurs pour évaluer l’efficacité du dit traitement. 

Il est aussi important de mettre en évidence un résidu post – mictionnel 

surtout quand le traitement médical s’avère inefficace. Telle est la valeur 

sémiologique de cet  indicateur.  

Malgré ces données sus citées, la mesure du résidu post mictionnel n’a pas fait 

l’objet d’une attention particulière lors de l’hypertrophie bénigne de la 

prostate au Mali. 

C’est pour ces raisons qu’il nous a paru nécessaire d’initier ce travail dont les 

objectifs sont: 

 

Objectif Général : 

Etudier l’apport de l’imagerie dans l’évaluation du résidu post-mictionnel au 

cours de l’hypertrophie bénigne de la prostate au service d’Urologie de 

l’hôpital de point G. 

Objectifs  Spécifiques : 

� Répertorier les différents examens complémentaires radiologiques 

demandés pour l’évaluation du résidu post-mictionnel. 

� Déterminer la fréquence d’apparition du RPM au cours de l’hypertrophie 

bénigne de la prostate. 

� Déterminer le volume du résidu post-mictionnel. 

� Rechercher une éventuelle relation entre l’importance de l’HBP et celle 

du résidu post-mictionnel. 
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1-RAPPEL : 

1-1- PHYSIOLOGIE DE LA MICTION 

On ne saurait parler de RPM  sans faire un rappel sur la miction. La miction, 

comme cela est bien décrit, est un acte physiologique permettant d’obtenir 

la vidange complète des urines accumulées  dans la vessie.  Elle est la 

résultante d’un processus complexe basée sur un cycle : le cycle remplissage 

vésical – vidange vésical   qui est soumis à un contrôle neurologique 

permanent assurant un équilibre  harmonieux dans le fonctionnement de 

deux types de forces : les forces de rétention  et les forces d’expulsion 

assurant dans un premier temps la continence et dans un second la vidange 

vésicale sous le double contrôle du système nerveux - somatique et du 

système nerveux neurovégétatif (Figure 1). 

Sur le plan anatomique, la miction normale nécessite  l’action conjuguée de 

2 muscles et la perméabilité de l’urètre sous-jacent. 

- Le DETRUSOR : Muscle lisse sensible à l’étirement, doté d’un sphincter 

lisse qu’il contracte 

- Le SPHINCTER STRIE URETRAL : qui en se  relâchant  permet la sortie de 

l’urine 
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Figure I 

INNERVATION  SYMPATHIQUE    ET     PARASYMPATHIQUE  DU  HAUT  ET 

BAS  APPAREILS    URINAIRES (d’après Buzelin J M  et Coll [17] 

 

1-1-1- Neurovégétatif (centres médullaires) 

 Les centres sympathiques (D1L3) et parasymphatiques (S1S4)- centre 

mictionnel sacré de Budge agissent par l’intermédiaire des nerfs 
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hypogastriques (sympathiques) et pelviens (nerfs érecteurs d’Ekkard, 

parasymphatiques).L’action des nerfs est variable selon le type de récepteur 

adrénergiques alpha et bêta. 

-le sympathique a un effet alpha + (contraction des fibres) et bêta + 

(relâchement des fibres). 

-le parasympathique provoque une augmentation de l’amplitude des 

contractions vésicales (récepteurs muscari niques) au niveau du detrusor et du 

col. 

L’action est différente sur le col et le detrusor car la répartition de ces 

récepteurs est variable (Figure   2). 

 

Figure  2 : Répartition des Récepteurs α  et  β (sympathiques  -Concept 

traditionnel et concept actuel    d’après Buzelin J M  et Coll [  17 ] 
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Ainsi : 

-le sympathique relâche le detrusor (récepteurs bêta) et contracte le col vésical 

et l’urètre  proximal (récepteurs alpha) assurant la phase de remplissage 

vésicale. 

- le parasympathique lui est responsable de la vidange vésicale (Figure 2). 

1-1-2-Somatique : 

Par les centres corticaux l’individu peut commander volontairement le 

sphincter strié de l’urètre et le périnée. L’existence de réflexes inhibiteurs et 

facilitateurs entre sphincter striée, périnée, et detrusor explique le contrôle  

Volontaire possible de la fibre musculaire lisse. 

En pratique l’existence de tels réflexes permet la rééducation vésicale par le    

principe du biofeedback 

Au total on retiendra que le contrôle nerveux de la miction met en jeu un arc 

réflexe  et un arc réflexe impliquant les centres corticaux.  

Alors l’interprétation urodynamique permet de mieux appréhender le 

processus. 

A la phase de remplissage, la pression vésicale reste basse et la pression 

urétrale est élevée. Lorsque la vessie est vide, la pression est de l’ordre de 5-10 

cm d’eau. Au fur et à mesure que la vessie se remplit la pression (ou tonus) 

vésicale reste basse puisqu’elle n’atteint que 15-20 cm d’eau lorsque la 

capacité vésicale (300-500 ml) est atteinte. Ce phénomène est la conséquence 

de l’adaptation permanente du volume de la vessie. Cette adaptation dépend à 

la fois des propriétés viscoélastiques du muscle detrusor et du contrôle neuro - 

musculaire.  La basse pression vésicale est également due à une inhibition de  



 

 

  

 

23 

la décharge du parasympathique permettant une bonne compliance .Le 

rapport de l’augmentation de pression est de 10 cm pour une capacité vésicale 

de 300-500 ml. A l’état physiologique chez l’adulte, aucune contraction vésicale 

n’apparaît durant ce remplissage, pas même lors de la survenue du premier 

besoin, ni du besoin normal lorsque la vessie est pleine.  

 Pendant la phase de remplissage, la pression (ou tonus) urétrale reste élevée 

entre 40-70 cm d’eau selon l’âge. Cette pression est maintenue grâce à l’action 

de trois composantes musculaires fonctionnellement impliquées:   

*Le sphincter lisse. 

*Le sphincter strié intrinsèque (ou para -urétral) 

*Le sphincter strié extrinsèque (ou para urétral) dépend du plancher pelvien et 

assure notamment l’interruption volontaire du jet.  

Cette pression urétrale ne résume pas à elle seule les possibilités de 

continence: la souplesse et la trophicité de la muqueuse et de la sous 

muqueuse urétrale, la situation anatomique du col vésical, la longueur de 

l’urètre prostatique, ainsi que les caractéristiques hydrodynamiques du jet 

urinaire participent également à la ‘‘continence urétrale’’.   

Au fur et à mesure que la vessie se vide la contraction et la pression intra -

vésicale vont décroître. En fin de miction la pression se stabilise entre 5-10 cm 

d’eau et un nouveau cycle recommence.  
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1-2-  PRINCIPAUX EXAMENS URODYNAMIQUES :  

Si d’une manière générale les examens biologiques, biochimiques, radio  -

échographiques permettent d’évaluer l’impact de la dysurie et des obstructions 

infra - vésicales sur l’appareil urinaire, ce sont les examens urodynamiques qui 

permettent d’abord d’étudier la miction mais surtout d’évaluer la dysurie elle-

même.  

1-2-1-La cystomanométrie : apprécie le travail vésical en préopératoire et le 

suivi en postopératoire. 

1-2-2- La sphincterometrie (uretromanométrie, profil urétral) 

1-2-3- Electromyographie du sphincter anal 

1-2-4.     La debitmetrie : juge du temps de la miction afin d’avoir une idée sur 

la lutte vésicale contre l’obstacle. 

Il faut noter qu’aucun de ces examens n’est spécifique pour le diagnostic de 

résidu. 
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2-    ADENOME DE LAPROSTATE ET RESIDU 

POST-MICTIONNEL 

L’adénome de la prostate est l’obstruction infra - vésicale la plus fréquente 

dont l’évolution est le souvent émaillée de l’apparition du résidu post 

mictionnel. 

Rappelons que la prostate est un organe de nature glandulaire, appartenant à 

l'appareil génital masculin : elle se développe autour de la portion initiale de 

l'urètre ; c'est un organe impair et médian, situé au-dessous de la vessie, au-

dessus de l'aponévrose moyenne du périnée, derrière la symphyse pubienne et 

en avant de l'ampoule rectale. Elle est contenue dans une loge fibreuse ou loge 

prostatique [26]. (Figure 3)   

 

Figure. 3 : La prostate dans l’appareil urogénital 
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Son poids moyen est de l'ordre de 15 g à 25 g. Selon l’échographie ces 

dimensions sont les suivantes selon l’âge. 

 

Tableau I : Dimensions de la prostate selon l’âge. 

 

Age (année) Hauteur (mm) Longueur (mm) Largeur (mm) 

20 30 40 25 

40 33 40 26 

60 37 44 27 

 

2-1-Physiopathologie de l’hypertrophie bénigne de la prostate : (HBP) 

L’hyperplasie bénigne de la prostate correspond à un processus hyperplasique 

du stroma et des éléments épithéliaux de la prostate. Les manifestations 

cliniques de l’hyperplasie bénigne de la prostate sont liées principalement à 

l’obstacle de la vidange vésicale. De nombreux travaux ont essayé d’élucider la 

physiopathologie du développement de l’adénome prostatique et du passage 

de l’adénome latent à l’adénome symptomatique. 

Malgré ces efforts l’étiologie de l’adénome prostatique est encore obscure. 

Toutefois, quelques facteurs peuvent se dégager de nos jours :  

� Le terrain hormonal 

� L’âge 

� L’environnement et la race [2, 8, 12]. 

o Le terrain hormonal : La prostate est un organe cible pour les hormones 

testiculaires. Le taux de dihydrotestostérone  (D.H.T) métabolite actif de la 

testostérone est beaucoup plus élevé dans le tissu adénomateux qu’au sein du 

tissu prostatique [2, 8]. 
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o L’âge : 

Est un facteur indiscutable pour la survenue de L’HBP car elle touche surtout 

l’homme de la soixantaine [2]. 

o L’environnement et la race : L’incidence raciale est très importante dans cette 

maladie. Si 50% des hommes de race blanche sont touchés à partir de la 

soixantaine   , seul 5 à 10 % des hommes de race jaune le sont et la fréquence 

chez les noirs est à peine supérieure [2, 4, 8]. 

2-2-Anatomie pathologie :  

o L’aspect macroscopique : L’adénome se présente habituellement sous la forme 

d’une tumeur régulière faite de deux lobes latéraux situés de part et d’autre de 

la portion initiale de l’urètre (glande crâniale) qu’ils aplatissent 

transversalement. Parfois, il existe en arrière et en haut un troisième lobe qui 

bombe dans la vessie et obstrue plus ou moins le col vésical ; c’est le lobe 

médian. 

Ce lobe médian peut exister seul ou associé à deux lobes latéraux   de tout petit 

volume. 

Bloqué vers le bas par la prostate caudale, l’adénome se développe vers les 

zones de moindre résistance, c’est-à-dire essentiellement vers le haut et 

l’arrière : vers le col, le trigone vésical, et le rectum. Dans tous les cas, il refoule 

et tasse le reste de la prostate, mais il reste toujours séparé de la glande 

caudale laminée par un plan de clivage dont l’existence constante sert de guide 

à la chirurgie d’exérèse [2, 4, 8]. 

o L’aspect histologique : 

L’hyperplasie qui est à l’origine de la formation de cette tumeur bénigne peut 

toucher chacun des tissus constitutifs : le tissus glandulaire  (adénome), le tissu 

musculaire (myome), le tissu conjonctif (fibrome). L’adénome de la prostate est 

donc un adénomyofibrome. La proportion de chacun de ces éléments est 
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variable : si le contingent fibreux est au premier plan, le volume de la glande 

reste modeste mais sa symptomatologie est bruyante ; si le contingent 

adénomateux est au premier plan, la tumeur peut prendre un volume 

considérable avant de devenir gênante. Ainsi, le poids de l’adénome peut varier 

de 10 à 300 grammes ou plus [2, 4,  8].  

2-3-  Physiopathologie du résidu post - mictionnel :  

Rappelons d’abord que l’apparition du RPM est toujours la finalité d’une longue 

période de dysurie qui va voir s’installer une défaillance du detrusor. Est 

dysurique  tout individu qui  éprouve de la peine à vider complètement ou 

incomplètement sa vessie au décours d’une miction. Comme cela a été 

mentionné en haut, la miction normale nécessite  l’action conjuguée de 2 

muscles et la perméabilité de l’urètre sous-jacent Deux types de forces se 

trouveront en face. 

a) Les forces d’expulsion : 

- représentées par l’action conjuguée, du muscle vésical (detrusor)  

-  la pression abdominale dont le rôle est facultatif 

b) Les forces de rétention : 

- représentées par le col vésical et le sphincter lisse 

- le sphincter strié urétral 

- le tonus urétral pariétal (muscles, muqueuses, vaisseaux) 

- la contraction des muscles périnéaux et celle des releveurs de l’anus. 

Le fonctionnement normal de l’appareil vésico -sphinctérien pendant la miction 

aboutit à la formation d’un entonnoir trigono –cervico - urétral. Cette 

infundibulisation permet aux forces d’expulsion engendrée par la contraction 

du detrusor de converger vers l’urètre et d’éliminer les urines avec un flux 
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considéré par l’approximation comme laminaire à travers un urètre 

grossièrement cylindrique et à pression adaptée.     

La dysurie qui est précurseur du RPM  peut être due à : 

a)  un moteur vésical défaillant : hypotonie, Hypocontractilité vésicale 

b) à des forces de rétention : 

- anormalement augmentées : rigidité urétrale, valves de l’urètre, 

pathologies prostatiques, rétrécissement de l’urètre, traumatisme, 

hémorragie, infection, tumeur  toutes ces causes entrant dans le cadre 

des obstructions vésicales et infravesicales. 

- Qui ne se relâchent pas au moment de la miction : dyssynergie vesico –

sphinctérienne (DVS) en rapport avec une vessie neurogène, 

Ces situations aboutissent soit à un défaut d’infundibulisation, soit à des 

modifications géométriques de l’urètre, soit à une perte de charge par 

tourbillons, soit à une hypertonie urétrale. 

A long terme la dysurie aura nécessairement  une répercussion plus ou moins 

marquée  sur la dynamique voie excrétrice basse  et plus tard  sur celle de la 

voie excrétrice supérieure, sur la fonction rénale.  

Le retentissement se fera  de bas en haut, sur l’urètre, la vessie, les uretères, 

les reins.    

- Au niveau de l’urètre c’est une dilatation et un allongement qui vont s’opérer.   

- La modification de la vessie consécutive à une dysurie évolue en stades 

successifs: 

*Stade de lutte vésicale avec hypertrophie du detrusor, trabeculation de la 

muqueuse vésicale, diminution de la capacité vésicale. Le volume urinaire 
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diminue. On voit apparaître la pollakiurie sans résidu post-mictionnel avec 

conservation du  débit urinaire. Théoriquement il n’y a pas  de dysurie clinique.        

*Stade de décompensation vésicale: Au bout d’un certain temps intervient la 

décompensation du muscle vésical  avec apparition du résidu post-mictionnel. 

La contraction vésicale dévient de plus en plus  insuffisante. La pollakiurie 

s’aggrave puisque la vessie se vide incomplètement. Le volume de la miction ne 

représente plus qu’une partie de la capacité vésicale. A un stade plus avancé, 

les poussées abdominales doivent intervenir.  La miction se fera  en plusieurs 

jets, avec un temps de miction allongé, le débit  pouvant être  normal lorsque 

la poussée  abdominale est bien effectuée. Si l’obstacle n’est pas levé la vessie 

va  se laisser distendre. 

*Stade de distension vésicale: La distension vésicale est synonyme de claquage 

du detrusor. Sur le plan cystométrique on assiste à un effondrement de la 

pression endo -vésicale, et sur le plan clinique à l’affaiblissement du jet, à 

l’installation de la pollakiurie, à l’apparition d’un résidu post – mictionnel 

important, qui cède finalement la place à une incontinence urinaire par 

regorgement. Des mictions à plusieurs temps s’expliquent par l’apparition de 

diverticules. Cette situation favorise  en tout cas des complications à types 

d’infections, de lithiases, qui viennent aggraver la déchéance mécanique du 

detrusor tout cela se caractérisant par une rétention chronique d’urine –

expression majeure du RPM. 
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3- TECHNIQUES D’EXPLORATION 

RADIOLOGIQUE 

3-1. L’échographie pelvienne et rénale : Lorsque l’examen échographique a 

pour unique objectif de déterminer le volume prostatique et le volume de la 

zone de transition, l’échographie sus-pubienne donne des résultats équivalents 

à l’échographie endo-rectale. Elle permet de déterminer les volumes de la zone 

de transition supérieure à 50 grammes, limite habituellement proposée pour le  

traitement par voie endoscopique de l’adénome [42]. 

                      

  Figure 4: Mesure du volume prostatique en échographie sus pubienne : 

(L1xL2xL3) x 0,52  
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L’échographie vésicale sus pubienne,  elle est le meilleur moyen de diagnostic 

et d’évaluation du RPM lors d’une obstruction infravesicale.  Elle  est moins 

coûteuse, non invasive et peut être répéter.  

3-1.1. Méthode de la mesure du résidu post-mictionnel 

Elle repose sur l’échographie sus- pubiènne avec une sonde 3 à 5 MHz. Le calcul 

du volume résiduel post mictionnel est effectué en multipliant les trois 

distances (transversale antéropostérieure et sagittale) de la vessie par 0,52. 

[35-39]. (Figure 5). 

 

 

Figure 5: Résidu vésical en échographie sus pubienne sur HBP : (Lxlxh) x 0,52 
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L’échographie sus-pubienne permet également de dépister l’extension intra 

vésicale de la protrusion prostatique qui a été corrélée à la sévérité de 

l’obstruction prostatique [29]. (Figure16) 

 

 

 

 

 

 

 

Grade 1 : IPP < 5 mm 

Grade 2 : 5 mm < IPP < 10 mm 

Grade 3 : IPP > 10 mm [14] 

Figure 6 : Index de protrusion prostatique 
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3-1.2. Evaluation échographique du retentissement de l’obstacle. 

• Sur la vessie 

L’échographie permet de mettre en évidence l’existence de calculs vésicaux, de 

diverticules vésicaux plus ou moins importants, d’une dilatation du haut 

appareil urinaire. 

Elle permet par ailleurs d’apprécier l’épaisseur de la paroi vésicale. 

Dans la littérature il est proposé d’analyser l’épaisseur de la paroi vésicale avec 

un volume urinaire constant aux alentours de 150 cc. La mesure est alors 

reproductible 9 fois sur 10 et elle permet de reconnaître les patients avec une 

obstruction. Lorsque l’épaisseur de la paroi vésicale dépasse 5 mm, les mesures 

pressions / débit confirment le diagnostic d’obstruction dans 86 % des cas [36]. 

BROSS propose la mesure de la tension pariétale de la vessie comme facteur 

pronostic d’un geste chirurgical [28]. (Figure 7) 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 13 : Image en échographie sus-pubiènne du retentissement vésical d’un 

obstacle prostatique 
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• Sur le haut appareil urinaire: 

L’échographie  permet de dépister des pathologies associées sur les reins [31, 

37].  (Figure 8). 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 – Hydro-néphrose à l’échographie (Traité d’urologie Pr Debré) 
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3.2. UROGRAPHIE INTRA VEINEUSE (UIV) : 

Elle confirme le diagnostic du résidu post mictionnel dans la plupart des cas dû 

à la présence d’un adénome à travers un certain nombre de signes : nous allons 

d’abord commencer par les signes évoquant la présence de l’adénome puis 

ceux du résidu post mictionnel. 

Les signes directs de l'adénome à l’UIV: 

La radiographie ne permet pas d'opacifier directement la prostate. Toutefois, 

on peut très bien voir l'ombre de celle-ci sous la forme d'une surélévation 

régulière du plancher vésical, convexe vers le haut. Il existe parfois une 

empreinte ronde surmontant la précédente et traduisant l'existence d'un lobe 

médian. L'empreinte prostatique est souvent mieux visible lorsque la vessie 

n'est pas très pleine et lorsque l'on réalise des clichés de trois-quarts. Les 

clichés per mictionnels permettent également de visualiser l'ombre prostatique 

qui lamine l'urètre prostatique, réalisant l'aspect de l'urètre en lame de sabre. 

 

 

     
   

 

   Figure 9 : Volumineux adénome prostatique et calcul urétéral    gauche 
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Les signes indirects de l'adénome à l’UIV : Un gros adénome vient surélever les 

parties toutes terminales des uretères ce qui réalise l'aspect des uretères "en 

hameçon" ou "en crochet".  

On peut également voir, en périphérie de l'adénome, des calcifications qui 

permettent de mesurer l'élargissement de la glande [11,2]. 

 

 

 
 

 

Figure 10 : Aspect « classique » des uretères en hameçon 
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 Les signes du résidu post mictionnel à l’UIV : 
Il va se remarquer sous forme de vessie de lutte, puis vessie de stase et plus 

tard au niveau des uretères. 

 La vessie de lutte : on ne voit d'abord que des irrégularités de la muqueuse et 

un épaississement de la paroi vésicale (épaississement du muscle detrusor).  

Puis apparaissent de petits diverticules séparés par de fortes saillies de 

colonnes musculaires hypertrophiées (vessie à cellules et à colonnes). Parfois, 

on voit survenir de très volumineux diverticules.  

Enfin, un résidu post mictionnel de plus en plus important sera visible sur le 

cliché fait après miction au cours de l'urographie intraveineuse.  

Rappelons que le simple cliché sans préparation de l'appareil urinaire montre 

l'importance de ce résidu dans la plupart des cas puisque l'on y voit très bien 

l'ombre vésicale. 

 
                                       (b) 

 (a) 

Figure 11: Retentissement vésical de l’HBP à l’UIV 

(a)  : sur élévation du plancher de la vessie 

(b)  : image d’exploration : diverticules de vessie 
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crânial 

Post 

3.3. URETRO CYSTOGRAPHIE RETROGRADE (UCR)  

L’UCR est une opacification rétrograde de l’urètre et de la vessie par un produit 

de contraste.  

L’U C R permet de voir la filière urétrale de façon non physiologique lors de 

l’injection rétrograde. Mais aussi dans les conditions de la miction naturelle lors 

des clichés per- mictionnels. L’UCR permet donc de montrer des images de 

rétrécissement aussi bien sur l’urètre antérieur que postérieur ; et des signes 

d’une souffrance vésicale (signe de lutte, lacune, image d’amputation).  

 

 

 

 

 

 

 

  

           

 

LA CYSTOSCOPIE : 

3. 4. L’ENDOSCOPIE n’a qu’une place limitée dans le diagnostic du RPM ; 

toutefois il aide à la recherche d’une lésion vésicale associée à l’adénome 

lorsque le patient a présenté une hématurie ou lorsqu’on suspecte une 

anomalie au toucher rectal [8]  

 

 

 

Figure 12 – Vessie et urètre normal à l’UCR. Service d’urologie, Hôpital du 
Point G 2005 
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II.NOTRE ETUDE 
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1. MATERIELS ET METHODES 

1-1- Cadre d’étude :  

Notre étude s’est déroulée dans le Centre Hospitalo-universitaire du Point. G. 

Les examens échographiques ont été réalisés sur des appareils type : 

a) Kontron Médical : Imagic Maestro et Digital Ultrasonic Diagnostic 

Imaging System Model  DP-9900 Plus. 

b) Tous les examens ont été réalisés par voie sus pubienne par une sonde 

de 3,5 MHz (haut appareil urinaire) et par une sonde de 5MHz (pelvis). 

1-2- Lieu d’étude :  

Notre étude s’est effectuée dans le service de Radiologie et imagerie médicale   

en  collaboration avec le service d’Urologie du CHU de Point.G. 

1-3-  Période et type d’étude: Il s’agit d’une étude prospective qui s’est 

déroulée du 03 Juillet  2011 au 30 Juin  2012 soit 12 mois. 

1-4-  Population d’étude :  

Il s’agit des hommes âgés d’au moins 50 ans installés au Mali au moment de 

l’enquête qui constituaient  5,5% de la population générale du pays [DNSI].                                                        

1-5- Echantillonnage :  

1-5-1- Critère d’inclusion : 

Ont été inclus dans notre étude les malades hospitalisés  ou non ayant fait au 

moins un examen d’imagerie médicale dans le service de radiologie du CHU  du 

Point.G.  

1.5-2- Critère de non inclusion : 

N’ont pas été retenus de notre étude tous les patients dont les données 

radiologiques n’étaient pas exploitables.  
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1-5-3-Technique d’échantillonnage : 

 L’échantillonnage a été de type exhaustif par inclusion de tous les patients 

répondant à nos critères d’inclusion pendant la période de l’étude. Un 

échantillon de 210 malades au moins était nécessaire pour la validité des 

résultats. 

1- 6-  Déroulement de l’enquête :   

L’échographie réno-vésico-prostatique a permis de chercher et de calculer le 

RPM ; le seuil fixé pour qu’il soit significatif était d’environ 50cc.  

L’enquête s’est déroulée en deux phases : 

-   La 1ère phase : On demandait au sujet de boire un litre d’eau en 30 minutes 

pour remplir la vessie et d’avertir lorsque la sensation  de besoin d’uriner est 

modérée. Au cours de l’examen on mesure le volume de sa vessie avant  et 

après miction. 

-   La 2ème phase : Il s’agissait de revoir dans le service d’origine  le dossier de 

ces malades après la réalisation de l’examen  Radiologique.    

1- 7-  Collecte des données : 

 Elle a été faite de la manière suivante : 

 -  L’examen clinique des patients à partir d’un questionnaire soigneusement 

rempli.  

- Le contrôle et la saisie des questionnaires se sont faits après l’enquête et ont 

duré  45 jours. 

-   Le masque de saisie a été réalisé par le logiciel SPSS version 10.O et la mise 

en graphique a été effectuée via Microsoft Excel 2010.  

1- 8-  Les variables :   

Sont figurées sur la fiche d’enquête (voire annexes). 
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1-9- Faisabilité :   

1-9-1- Les avantages :  

- L’existence d’études antérieures presque similaires. 

- Fréquence élevée de la maladie dans la population cible.   

- Facilité d’accès aux  dossiers des malades surtout ceux qui sont  hospitalisés.  

- L’existence des N.T.I.C (Internet) pour le traitement des données et la 

recherche de revues. 

1-9-2- Les contraintes : 

- Difficulté d’évaluer de façon fiable le RPM chez le patient portant une sonde 

vésicale. 

- Difficulté d’accès au CHU du Point. G du point de vue géographique. 

1-9-3-Les limites : 

-Coût des examens d’imagerie.           

-Refus du malade à coopérer ou à se faire enquêter. 

1-10- Aspects éthiques : 

Tous les patients ont été informés sur l’importance de l’étude. 

Le respect de la vie privée et la confidentialité des sujets qui ont fait l’objet de 

notre étude ont été observés. 

L’intégrité morale des sujets enquêtés a été respectée. 
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2- RESULTATS 

Notre étude a concerné 210 personnes hospitalisées dans le service d’urologie 

du CHU du Point .G au moment de l’enquête. 

     2- 1.  Fréquence  d’apparition du RPM dans la population d’étude est de   

65,17%. 

2-2.  Caractéristiques socio - démographiques: 

Figure 13: Répartition de l’échantillon selon la tranche d’âge. 
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Tableau III: Répartition de l’échantillon selon les ethnies. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ethnies Fréquence % 

Bambara 74 35,2 

Soniké 32 15,2 

Peulh 38 18,1 

Dogon 13 6,2 

Malinké 20 9,5 

Sonrhai 15 7,1 

Bozo 5 2,4 

Senoufo 4 2 

Maure 3 1,4 

Autre(s) 6 2,9 

Total 210 100,0 



 

 

  

 

46 

Tableau IV: Répartition de l’échantillon selon l’occupation principale. 

Profession Fréquence % 

Cultivateur 93 44,3 

Commerçant 30 14,3 

Eleveur 22 10,5 

Chauffeur 3 1,4 

Enseignant 5 2,4 

Ouvrier 13 6,2 

Policier 4 2 

Menuisier 6 2,8 

Pécheur 12 5,7 

Comptable 

Autre(s) 

3 1,4 

19 9,0 

Total 210 100,0 

Autre(s): Marabout, Maçon, Mécanicien, Ingénieur, Militaire, Couturier, 

Boucher, Agents de santé.  
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Tableau V : Répartition de l’échantillon selon la provenance.  

Provenance Fréquence % 

Kayes 48 23 

Koulikoro 51 24,3 

Sikasso 18 8,5 

Ségou 26 12,4 

Mopti 24 11,4 

Gao 8 3,8 

Tombouctou 5 2,4 

Kidal 4 1,9 

Bamako 23 1O, 9 

Autre(s) 3 1,4 

Total 210 100,0 
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Tableau VI: Répartition de l’échantillon selon la situation matrimoniale. 

Situation matrimoniale Fréquence % 

Marié monogame 111 52,8 

Marié polygame 95 45,2 

Veufs 4 2 

Total 210 100,0 

 

 

Tableau VII: Répartition de l’échantillon selon le niveau d’instruction. 

Niveau d'instruction Fréquence % 

Illettré 103 49,0 

Primaire 16 7,6 

Secondaire 54 25,7 

Supérieur 19 9,0 

Coranique 14 6,7 

Franco-arabe 4 2 

Total 210 100,0 
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                                    2-3. DONNEES  CLINIQUES 

 

2-3-1-Les antécédents: 

 

Tableau VIII: Répartition de l’échantillon selon les antécédents familiaux. 

ATCD familial Fréquence % 

H T A 29 13,8 

Diabète 15 7,1 

Drépanocytose 2 1 

Asthme 5 2,4 

Autres 13 6,2 

Rien 146 69,5 

Total 210 100,0 

 

 

Tableau IX: Répartition de l’échantillon selon  l’antécédent urologique 

ATCD urologique Fréquence % 

Bilharziose 107 50,9 

Cystite 

 

14 6,7 

Prostatite 37 17,6 

Tumeur de vessie 2 1 

RAU 8 3,8 

Sans antécédent urologiques 42 20 

Total 210 100,0 
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Tableau X: Répartition de l’échantillon selon l’antécédent médical personnel. 

ATCD médical Fréquence % 

HTA 33 15,7 

Diabète 6 2,8 

UGD 14 6,7 

Asthme 2 1 

Drépanocytose 4 1,9 

Sans antécédent médical(s) 151 71,9 

Total 210 100,0 

 

 

 

 

Tableau XI: Répartition de l’échantillon selon l’antécédent chirurgical 

personnel. 

ATCD chirurgical Fréquence % 

Cure de hernies 45 21,4 

Cure de rétrécissements urétraux 2 1 

Appendicectomies 5 2,4 

Aucun 158 75,2 

Total 210 100,0 
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2-3-2-Examen clinique  

� Interrogatoire : 

Tableau XII: Répartition de l’échantillon selon le motif de consultation. 

Motif de consultation Fréquence % 

Pollakiurie 51 24,3 

Dysurie 21 10 

Miction impérieuse 15 7,1 

Rétention aigue d'urine 43 20,5 

Fuite d'urine 24 11,4 

Autre(s) 46 6,7 

Total 210 100,0 

Autre(s): Pollakiurie + Dysurie; Pollakiurie + Miction impérieuse; Pollakiurie + 

Brûlure mictionnelle et Hématurie + dysurie. 

 

Tableau XIII: Répartition de l’échantillon selon la durée d’évolution de la 

maladie. 

Durée d'évolution Fréquence % 

< 1mois 22 10,5 

1 - 3 mois 61 29,0 

4 - 7 mois 23 11 

8 - 11 mois 12 5,7 

12 - 15 mois 27 12,9 

> 15 mois 65 30,9 

Total 210 100,0 
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Tableau XIV: Répartition de l’échantillon selon le nombre de miction/nuit. 

Nombre de miction / 

Nuit 

Fréquence % 

< 2fois 38 18,1 

2 - 3 fois 69 32,9 

4 - 5 fois 92 43,8 

> 5 fois 11 5,2 

Total 210 100,0 

 

 

 

 

  

 

 

Tableau XV: Répartition de l’échantillon selon les types de traitement reçu. 

Types TTT Fréquence % 

Traditionnel 54 25,7 

Médical 61 29,0 

Chirurgical 6 2,9 

Médical et traditionnel 16 7,6 

Aucun TTT 73 34,8 

Total 210 100,0 
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Tableau XVI: Répartition de l’échantillon selon les produits utilisés. 

Produit utilisé(s) Fréquence % 

Antalgique(s) 67 32 

Antibiotique(s) 60 28,5 

Anti-inflammatoire(s) 41 19,5 

Alpha bloquant(s) 12 5,7 

Autre(s) 30 14,3 

Total 210 100,0 

Autre(s): Les décoctions traditionnelles, autres produits médicaux non 

spécifiés, ATB + AINS, AINS + ATB + Alpha bloquant, Antalgique + ATB, ATB + 

Alpha bloquant. 

 

 

 

Tableau XVII: Répartition de l’échantillon selon le résultat du traitement. 

Résultat du TTT Fréquence % 

Satisfaisant 28 13,3 

Peu satisfaisant 31 14,76 

Sans succès 59 28,14 

Indéterminés 92 43,8 

Total 210 100,0 
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� Inspection: 

 

Tableau XVIII: Répartition de l’échantillon selon l’état général. 

Etat général Fréquence % 

Bon 184 87,6 

Altéré 26 12,4 

Total 210 100,0 

 

 

 

 

 

 

Tableau XIX: Répartition de l’échantillon selon l’aspect de l’hypogastre. 

Examen de l'hypogastre Fréquence % 

Normal 114 54,3 

Cicatrice sur le pelvis 52 24,8 

globe vésical 15 7,1 

Douleur hypogastrique 29 13,8 

Total 210 100,0 
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� Examen physique: 

 

Tableau XX: Répartition de l’échantillon selon l’estimation du poids de la 

prostate au toucher rectal. 

Estimation du poids de la prostate Fréquence % 

30 - 50 gr 71 33,8 

51 – 70 gr 52 24,7 

71 - 90 gr 44 21 

> 90 gr 43 20,5 

Total 210 100,0 

 

 

 

Tableau XXI: Répartition de l’échantillon selon les données de l’examen des 

organes génitaux externes. 

Examen des organes génitaux Fréquence % 

Normal 135 64,3 

Orchite 18 8,6 

Epididymite 15 7,1 

Orchi-épididymite 10 4,8 

Hydrocèle 3 1,4 

Autre(s) 29 13,8 

Total 210 100,0 

Autre(s): Kystes épididymaires, tuméfaction scrotale, kyste du cordon. 
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2-3-3-Les examens complémentaires: 

2-3-3-1- Examens sanguins: 

 

Tableau XXII: Répartition  de l’échantillon selon le résultat du groupage rhésus. 

Groupe sanguin Fréquence % 

A 46  22,0 

B  59 28,0 

O 80 38,1 

AB 25 12,9 

Total 210 100,0 

 

 

 

 

 

 

Tableau XXIII: Répartition  de l’échantillon selon le résultat du taux 

d’hémoglobine. 

Taux d'Hb Fréquence % 

Normal 135 64,3 

Bas 61 29,0 

Non fait 14 6,7 

Total 210 100,0 
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Tableau XXIV: Répartition  de l’échantillon selon le résultat de la glycémie. 

Glycémie Fréquence % 

Normale 164 78,1 

Elevée 11 5,2 

Basse 35 16,7 

Total 210 100,0 

 

 

 

 

Tableau XXV: Répartition  de l’échantillon selon le résultat de la créatininémie. 

Créatininémie Fréquence % 

< 80 µmol/l 15 7,1 

80 - 110µmol/l 165 78,6 

>110µmol/l 13 6,2 

Non faite 17 8,1 

Total 210 100,0 
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Tableau XXVI: Répartition  de l’échantillon selon le résultat de l’antigène 

spécifique de la prostate 

PSA Fréquence % 

Normal 175 83,3 

Elevé 9 4,3 

Non fait 26 12,4 

Total 210 100,0 

 

 

 

2-4-  L’imagerie:  

 

Tableau XXVII: Répartition de l’échantillon selon le résultat de l’échographie 

prostatique. 

Echographie prostatique Fréquence % 

Hypertrophie homogène 

diffuse 

145 69,0 

Hypertrophie + Lobe médian 47 22,4 

Hypertrophie + Calcification 18 8,6 

Total 210 100,0 
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Tableau XXVIII: Répartition de l’échantillon selon l’estimation du poids de la 

prostate à l’échographie. 

Poids de la prostate Fréquence % 

30 - 50 gr 110 52,4 

51 - 70 gr 58 27,6 

71 - 90 gr 28 13,3 

91 - 110 gr 6 2,9 

>110 gr 8 3,8 

Total 210 100,0 

 

 

 

 

Tableau XXIX: Répartition de l’échantillon selon le résultat de l’échographie 

rénale. 

Echo. Rénale Fréquence % 

Normale 161 76,7 

Lithiase rénale 3 1,4 

Hydronéphrose 31 14,8 

Autre(s) 15 7,1 

Total 210 100,0 

Autre(s): Calcul rénal  + Dilatation calicielle, Parenchyme hyperéchogène + 

Hydronéphrose. 
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Tableau XXX: Répartition de l’échantillon selon les résultats de l’échographie 

vésicale. 

Echo. Vésicale Fréquence % 

Paroi normale 137 65,2 

Paroi épaissie 42 20 

Lithiase 2 1  

Diverticule vésical 12 5,7 

Masse tumorale 10 4,8 

Vessie de lutte 7 3,3 

Total 210 100,0 

 

 

Tableau XXXI: Répartition de l’échantillon selon le volume pré-mictionnel. 

Volume pré-mictionnel Fréquence % 

200 ml 26 12,4 

201 - 250 ml 98 46,6 

251 - 300 ml 77 36,7  

351 - 400 ml 9 4,3 

Total 210 100,0 
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Tableau XXXII: Répartition de l’échantillon selon le volume du résidu post-

mictionnel (RPM). 

Résidu post-mictionnel Fréquence % 

Absence de RPM 29 13,8 

50 - 150 ml 87 41,4 

151- 250 ml 67 32 

251 - 350 ml 19 9,0 

   >350 ml 8 3,8 

              Total 210 100,0 

 

 

 

 

Tableau XXXIII: Répartition  de l’échantillon selon le résultat de l’urographie 

intraveineuse. 

UIV Fréquence % 

UIV normale 8 3,8 

Urétéro-hydronéphrose(s) 3 1,4 

Mutité rénale(s) 2 1 

Image de lacune vésicale 6 2,8 

Opacité de l’aire vésicale 2 1 

Non effectuée 189 90 

Total 210 100,0 
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Tableau XXXIV: Répartition  de l’échantillon selon le résultat de l’urétro-

cystographie rétrograde 

UCR Fréquence % 

UCR normale 2 0,9 

Rétrécissement de l'urètre 5 2,4 

Vessie de lutte 1 0,4 

Diverticule vésical 4 1,9 

Non faite 198 94,4 

Total 210 100,0 

 

 

 

Tableau XXXV: Répartition de l’échantillon selon le résultat de la cystoscopie. 

Cystoscopie Fréquence % 

Cystoscopie normale 2 0,9 

Cystoscopie techniquement 

impossible 

6 2,9 

Présence de lobe médian 1 0,5 

Cystite 17 8,1 

Tumeur de la vessie 2 0,9 

Hypertrophie prostatique 17 8,1 

Non faite 165 78,6 

Total 210 100,0 
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2-5-E C B U: 

Tableau XXXVI : Répartition  de l’échantillon selon le résultat de l’examen 

cytobactériologique des urines. 

E C B U Fréquence % 

Culture stérile 107 51 

Présence de germe(s) 75 35,7 

Non effectuée 28 13,3 

Total 210 100,0 

 

 

2-6-Les complications: 

Tableau XXXVII: Répartition de l’échantillon selon les types de complication 

Complication Fréquence % 

Absence de complication 172 82 

R. A. U. 3 1,4 

Lithiase vésicale 1 0,5 

Infection urinaire 8 3,8 

Hématurie 4 1,9 

Diverticule vésical 2 1 

Hydronéphrose 3 1,4 

Suites indéterminées 13 6,1 

Autre(s) 4 1,9 

Total 210 100,0 

Autre(s): Hydronéphrose + Lithiase vésicale ; Hématurie + Infection urinaire ; 

hydronéphrose + masse tumorale. 
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2-7-. Résultats analytiques :  

Tableau XXXVIII : Relation entre le résidu post-mictionnel et le volume  de la 

vessie en pré-mictionnel. 

Volume pré-

mictionnel 

 

Résidus post-mictionnel Total 

50 - 150 

ml 

 > 150 ml  

200 ml 16  10 26 

201 - 250 ml 39  37 76 

251 - 300 ml 26  25 51 

301 - 350 ml 23  25 48 

351 - 400 ml 2  7 9 

Total 106  104 210 

Khid2= 4,30      ;         ddl = 4 

Dans notre étude, il n’y a pas de relation entre le volume du résidu post-

mictionnel et le volume pré-mictionnel (p valeur = 0,367), P > 0,05.  
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Tableau XXXIX : relation entre le poids de la prostate et le nombre de miction 

par nuit. 

Nombre de miction / 

nuit 

Poids de la prostate 

 

 Total 

30- 50 grs >50 grs   

< 2fois 33 2  35 

2 - 3 fois 24 30  54 

4 - 5 fois 18 55  73 

> 5 fois 17 31  48 

Total 92 118  210 

Khid2 = 48,48      ;       ddl = 3 

Il existe une relation significative entre le poids de la prostate et le nombre 

miction par nuit. (p valeur < 0,0000001) 
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Tableau XXXX : Relation entre le poids de la prostate et le volume du 

résidu post-mictionnel. 

 

  

Khid2 = 37,79      ;    ddl = 4 

Il existe une relation significative entre le poids de la prostate et le volume du 

résidu post-mictionnel. (p valeur < 0,0000001) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Volume du 

Résidu post-mictionnel 

Poids de la prostate Total 

30 - 50 grs > 50 grs 

50 ml 42 14 56 

51- 150 ml 29 40 69 

151 - 250 ml 15 31 46 

251 - 350ml 6 29 35 

> 350 ml 0 4 4 

Total 92 118 210 
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3- COMMENTAIRES 

3-1. Aspects méthodologiques : 

Notre étude s’est intéressée à des patients hospitalisés ou non ayant fait au 

moins un examen d’imagerie dans le service de radiologie du CHU du point.G. 

Nous avons effectué une étude prospective sur 12 mois (juillet 2011 - juin 

2012). Elle a concerné 21O patients  ayant un ’âge supérieur ou égal à 50 ans. 

Ce  choix se justifie par le fait que la pathologie prostatique se voit surtout chez 

le sujet âgé. 

Dans notre étude où l’échantillonnage a été exhaustif, l’échographie a servi 

d’examen de référence de l’imagerie. Tout l’échantillon a bénéficié de cette 

échographie, soit 100%. 

 Elle a permis  à elle seule de rechercher et d’évaluer le volume prostatique, le 

volume pré -mictionnel ainsi que le résidu post-mictionnel. 

3-2. Aspects sociodémographiques:                                     

� L’âge: Les malades étaient tous plus âgés de 50 ans avec un âge moyen de 70 

ans. La tranche d’âge de 50 – 70 ans était la plus représentée soit 57,6% de 

l’échantillon. 40,4% de nos patients  avait un âge compris  entre 71 – 90 ans et 

4% de l’échantillon avait un âge supérieur à 90 ans. Ces chiffres sont 

comparables à ceux trouvés par Y. Touré en 2007  [57] avec la tranche d’âge de 

61-70 ans comme la plus représentée de son échantillon soit 26,8%,  seulement 

2,8%  avec l’âge supérieur à 80 ans. 

� L’ethnie: Les Bambara étaient les plus représentés soit 35,2% de l’échantillon 

suivi des Peulhs (18,1%) et des Soninkés (15,2%) et Y. Touré en 2007 a trouvé 

l’ethnie Bambara comme la plus fréquente  de son échantillon, soit  26,9%. Ces 

chiffres élevés de l’ethnie bambara s’expliquent par le fait qu’elle est la plus 

représentée de la population générale au Mali. 
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� Principale occupation: Les  cultivateurs étaient majoritaires dans l’échantillon 

(44,3%), suivis par les commerçants (14,3%) et les éleveurs (10,5%). 

B. T. Niaré en 2007 [56] et Y. Touré [57] également en 2007 ont montés que  

les cultivateurs étaient les plus représentés de leur échantillon avec 

respectivement 44,8% et 35,2%. 

� Provenance : La région de Koulikoro était la plus représentée avec 24,3% de 

l’échantillon suivie de la région de Kayes (23%), Ségou (12,4%) et Mopti soit 

11,4%). Bamako, la capitale ne venait qu’en 5ème position soit 10,5% contre 

6,1% pour Y. Touré en 2007 [57].  

Situation matrimoniale : Les mariés monogames étaient les plus nombreux 

(52,8%). Les polygames représentaient  45,2% de notre échantillon. B. T. Niaré  

[56] a trouvé les polygames à deux femmes comme plus représentés de son 

échantillon avec 39,2%.  

3-3. Aspects Cliniques et biologiques : 

3-3-1- Interrogatoire : 

� Antécédent urologique : La Bilharziose a été évoquée par 50,9% de 

l’échantillon comme ATCD urologique. Cette notion est retrouvée dans l’étude 

de B. T. Niaré [56] et Y. Touré [57] avec respectivement 49,5% et 39,8% de leur 

échantillon. 

� Antécédent chirurgical : Des antécédents de hernies inguinales (droite, gauche 

et bilatérale) ou inguino-scrotales ont été les plus rencontrés de l’échantillon 

(21,4%). 

� Motif de consultation : Le motif de consultation le plus évoqué était la 

pollakiurie avec 24,3%  lors de l’interrogatoire des malades. 

Elle a été associée à la dysurie dans 6,7% des cas. Y. Touré [56] avait trouvé 

22,6%  pour les mêmes signes. 
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� Durée de l’évolution: 30,9% de l’échantillon avait une durée moyenne 

d’évolution de la maladie de 13,5 mois. 

� Fréquence de miction : 43,8% de l’échantillon avaient une fréquence de 

miction supérieure ou égale à 4 fois par nuit. Dans l’étude  de B. T. Niaré  [56] 

34% des patients avaient une miction supérieure  à 2 fois par nuit. 

3-3-2- Les examens complémentaires: 

� La glycémie: Incontournable avant tout examen UIV, nous avons trouvé une 

glycémie normale chez 78,1% de l’échantillon, inférieure à la normale chez 

16,7% et élevée chez 5,2% de l’échantillon. 

� La créatininémie Cet examen indispensable avant toute U.I.V pour déterminer 

la fonction rénale, était normal chez 78,6% de nos patients, abaissé chez 7,1% 

et élevé chez 6,2% (fonction rénale détériorée) de l’échantillon. 

La créatininémie n’était pas effectuée chez 17 patients (8,1%). Elle variait entre 

80-110 µmol/l avec un taux moyen de 90 µmol/l. 

83,3% de l’échantillon avait le PSA normal et 4,3% avaient un PSA élevé. 

� ECBU :  

35,7% d’infection urinaire (les germes les plus représentés étaient 

respectivement : E. coli, les Klebsiella, les Cocci à gram positif). Soumana A. 

[59] a trouvé écherichia Coli comme germe dominant dans son échantillon de 

109 malades ; mais il faut signaler que la fréquence de cet examen était plus 

élevée dans son étude soit 51,23%. 

3-4-Aspects radiologiques:  

� Les données échographiques:  

Echographie prostatique : 69% de l’échantillon avaient une hypertrophie 

homogène diffuse de la prostate à l’échographie, 22,4% présentait une HBP 

avec lobe médian et 8,6% associait l’HBP à une calcification. 
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52,4% de nos sujets enquêtés avaient le poids de la prostate situé entre 30 – 50 

grammes. Dans l’étude d’Y. Touré [57] 37,6% avait le poids prostatique 

supérieur à 50 grammes; cette différence peut être expliquée par le fait que 

tous les patients de son étude n’ont pas bénéficié de l’échographie prostatique. 

Par contre dans l’étude de Djibril Traoré en 2002 [66] 58% avait le poids 

prostatique compris entre 91-120 grammes. 

� Echographie rénale :  

L’échographie rénale a objectivé 14,8% de dilatation pyelocalicièlle, 1,4% de 

lithiase rénale. Ces chiffres sont comparables à ceux trouvés par B. T. Niaré [56] 

85,9% de son échantillon avaient une échographie rénale normale, 9,9% 

présentaient une hydronéphrose et 2,8% un calcul rénal. 

Ce taux élevé de dilatation pyélocalicièlle peut s’expliquer par le fait que la 

plupart des pathologies urologiques se manifestent par une dilatation urétéro-

pyélocalicielle. 

� L’échographie vésicale 

5,7% présentait un diverticule vésical, 4,8% une masse tumorale, 3,3% avaient 

une vessie de lutte, seulement 2 personnes (1%) ont présenté une lithiase 

vésicale.   

41,4% de l’échantillon avaient un résidu post-mictionnel situé entre 50 – 150 

ml, soit un résidu moyen de 100 ml. Seulement 13,8% présentaient un RPM en 

dessous de la valeur seuil (50ml) alors qu’il s’est révélé important chez 67 

patients soit 32%. Dans l’étude de Soumana A. [59] 100 % des malades avaient 

fait l’échographie réno-vésico-prostatique; le RPM a été calculé chez 46 

malades soit 36% des cas ; il s’est révélé augmenté chez 39 malades soit 23,5%. 

3-4-1-Les données de l’urographie intraveineuse : 

Dans notre étude le signe le plus fréquemment rencontré était l’image de 

lacune vésicale 2,8% et Soumana. A [59] avait trouvé l’empreinte prostatique 
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comme signe dominant. Seulement le résidu post mictionnel était retrouvé 

chez deux malades soit 1%, alors que B. T. Niaré [56] avait trouvé 3,9% de 

l’opacité dans l’aire vésicale  évoquant le résidu post mictionnel.   

3-4-2- Les données de l’urétro-cystographie rétrograde : 

Aussi coûteuse que l’UIV seulement 12 malades ont pu la faire soit 5,6%.  

L’UCR a objectivé 5 rétrécissements urétraux dont 3 postérieurs et 2 

prostatiques soit 2,4% de l’échantillon. Ces chiffres sont également 

superposables à ceux d’Y. Touré [56] qui a trouvé 6 rétrécissements urétraux 

dont 4 postérieurs et 2 sur l’urètre antérieur.  

3-4-3- Comparaison de l’échographie à l’urographie intraveineuse: 

Parmi les examens d’imagerie, l’échographie était la plus réalisée, 100% de 

l’échantillon ont effectué cet examen, suivi de  l’UIV (10%). Seulement 5,6% de 

l’échantillon ont réalisé l’UCR. 

L’échographie a été la plus sensible et spécifique dans l’évaluation du RPM soit 

86,2%  de la population d’étude par contre l’UIV deux (2) opacités de l’aire 

vésicale signifiant le RPM soit 1%. 

3-5-Aspects d’études analytiques : 

Il ressort de l’analyse des données de l’étude analytiques dans notre 

échantillon (tableau XXXIX et XXXX) que l’apparition du  volume du résidu post 

mictionnel est corrélé avec  l’augmentation du poids de la prostate  et de 

même que celle du nombre de miction par nuit.  

Par contre aucune corrélation n’a été objectivée entre le volume pré mictionnel 

et le volume post mictionnel (tableau XXXVIII). 
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4-CONCLUSION 

Le résidu post mictionnel n’est pas une entité pathologique établi; mais la 

conséquence de l’obstruction cervico-prostatique engendrée par l’hypertrophie 

bénigne de la prostate (HBP).  Le seuil fixé pour que ce résidu soit significatif 

était de 50cc. Ce phénomène est fréquent au cours de l’HBP dans le service 

d’Urologie du CHU de Point.G. Parmi 210 échographies réno-vésico-

prostatiques demandées dans le cadre du bilan préopératoire des patients, le 

résidu post mictionnel (RPM) a été retrouvé  chez 181  patients soit 86,2%.  

29 malades soit 13,8% n’ont pas bénéficiés l’évaluation  du résidu post 

mictionnel à cause de la présence d’une sonde vésicale ou d’un cathéter sus-

pubien. L’échographie s’est avérée  plus sensible et spécifique dans l’évaluation 

du résidu post mictionnel (86,2%) que l’urographie intraveineuse (UIV) (1%). 

L’apparition du  volume du résidu post mictionnel  a été corrélée avec  

l’augmentation du poids de la prostate  ainsi qu’avec le nombre de miction par 

nuit. Par contre aucune corrélation n’a été objectivée entre le volume pré 

mictionnel et le volume post mictionnel. 
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5- RECOMMANDATIONS : 

En vue d’améliorer la  prise en charge des affections urologique au Mali, nous 

recommandons à l’endroit : 

5-1- Des Patients : 

- Consulter le plus tôt  possible chaque fois qu’il y a le moindre signe 

urinaire après 50 ans, 

- Eviter de considérer les troubles urinaires comme normaux après 50 ans.   

5-2- Du personnel sanitaire : 

- Pratiquer systématiquement une échographie réno-vésico-prostatique 

aux malades se plaignant de trouble urinaire après 50 ans, 

- Référer les cas d’adénome diagnostiqué chez les spécialistes urologues.   

- Promouvoir l’éducation sanitaire chez les personnes âgées,  

- Initier les étudiants faisant fonction d’interne à calculer le VPM et le RPM 

systématiquement chez tout patient se présentant pour échographie réno-

vésico-prostatique avec notion de dysurie. 

5- 3- Des autorités administratives et politiques:  

- La formation de médecins spécialistes en imagerie médicale  et en 

urologie pour couvrir tout le pays ; 

- Equiper le service d’urologie en matériel adéquat pour une meilleure 

prise en charge des patients. 
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ANNEXE 1 

Fiche signalétique 

Nom : DIAKITE 

Prénom : ABOUBACAR 

Titre de la thèse : L’apport de l’imagerie dans l’évaluation du résidu  post-

mictionnel au cours de l’hypertrophie bénigne de la prostate. 

Année de thèse :         2013 - 2014 

Pays et Ville de soutenance : Mali ; Bamako 

Lieu du dépôt : Bibliothèque de la Faculté et d’Odontostomatologie (FMOS) et 

le bibliothèque National. 

Secteur d’intérêt: IMAGERIE MEDICALE ET UROLOGIE. 

Résumé: Il s’agissait d’une étude prospective qui s’est déroulé du 03 Juillet 

2011 au 30 Juin 2012 dans le service d’imagerie et d’urologie  du CHU de point 

soit une durée  d’une année. 

Notre  étude a recensé 210 cas d’adénome de la prostate afin d’évaluer la 

fonction de la vessie au cours de cette pathologie et certains paramètres liés à 

ce phénomène. Il s’est révélé que le RPM est fréquent dans le service 

d’urologie du CHU de Point «G» lors de l’hypertrophie bénigne de la prostate 

soit 86,2% à l’échographie réno-vésico-prostatique. 

Le volume moyen du RPM  était de 100ml et  pour qu’il soit significatif était de 

50ml. 

Lors de ce travail, nous avons eu un poids moyen de la prostate  de 40 g. 

Les signes cliniques fréquemment rencontrés étaient entre autre : 

- La Pollakiurie à 24,3% et la fuite d’urine à 20,5%, 

- La Dysurie 10% et 

- L’impériosité mictionnelle 7,1%. 

 

Le retentissement sur l’arbre uro-génitale se manifestait par : 

- Rétention aigue d’urine 1,4% 
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- Hydronéphrose 1,4% 

- Infection  urinaire 3,8% 

- Lithiase vésicale 0,5% 

- Diverticule de vessie 1% 

- Hématurie 1,9% 

 

Mot-clé :   Adénome - Prostate – Volume pré mictionnel-Résidu post mictionnel  

-  HBP- RPM - Echographie - Dysurie - Pollakiurie.   
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ANNEXE 2 

FICHE D’ENQUETE 

Date :……………………..                                                  No de Fiche 

d’enquête:……………….. 

I-Identité du malade : 

1- Nom : …………………. …………………… 2- Prénom : ……………………………………. 

3- Age…………..4-Sexe:1=F        2=M  

A- Ethnie:1=Bambara 2=Soninké 3=Peulh 4=Dogon 5=SonrhaÏ 6=Malinké 

7=Sénoufo 8=Bozo 10=Somono 11=Maure 13=Indéterminée 

/……/12=Autres…………………………….              

B- Profession : 1=Cultivateur 2=Commerçant 3=Eleveur 4=Fonctionnaire 

5=Enseignant 6=Ouvrier 7=Couturier 8=Marabout 9= Autres 10= Indéterminée 

/…../ 

 C- Provenance :1=Kayes 2=Koulikoro 3=Sikasso 4=Ségou 5=Mopti 6=Gao 

7=Tombouctou 8=Kidal 9=Bamako 10=Autres pays 11=Indéterminée/……/ 8-

Adresse personnel à Bamako :………………. 

D- Nationalité :1=Malienne 2=Etrangère 3= Indéterminée /…../ 

E- Adressé par :1=Lui-même 2=Infirmier 3=Un médecin 4=Assistant 

5=Professeur /……/  

F- Situation matrimoniale: 1=Marié monogame 2=Marié polygame 

3=Célibataire 4=Veuf /……/ 

G- Niveau d’instruction: 1=Illettrés 2=Supérieur 3=Secondaire 4=Fondamental 

5=Coranique 6=Franco-arabe  /.…/ 7=Autres………………………………………………………              

II- Antécédents : 

A- Familiaux : 1= HTA 2=Diabète 3=Drépanocytose /.…/ 

B- Personnels : 
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a- Urologiques:1= bilharziose 2=cystite 3=Prostatite 4= Tumeur  de la vessie 5= 

Adenomectomie/…/ 

6=Autres à précise………………………………………………………….. 

b- Médicaux : 1=HTA 2=Diabète 3=UGD 4= Asthme 5= Drépanocytose 

6=Tuberculose /…/  

7=Autres à préciser……………………………………….. 

 c- Chirurgicaux :1=Oui 2=Non 3=Indéterminée /…../Si oui quels type & 

quand :…………………… 

d- Habitudes socio alimentaires : 1=tabac 2=alcool 3=Café 4=thé 5=cola /…../ 

III- Clinique : 

A- Motifs de consultation :1=Pollakiurie 2=Dysurie 3= Rétention aiguë d’urines 

4=Fuite d’urine  

5=Miction impérieuse 6= Hématurie 7=Brûlure mictionnelle 8=Masse 

hypogastrique 9=Incontinence urinaire /…./10=Autres à 

préciser……………………………………………………………. 

B- Durée d’évolution du motif de consultation:/……/ 

C- Traitement déjà effectués :1=Oui 2=Non 1.a=Traditionnel 1.b=Médical 

1.c=Chirurgical/…/ 

3=Autre à préciser………………………………………………………………….. 

Produits utilisés:1=Antalgiques 2=Antibiotiques 3=Anti-inflammatoires 

4=Alpha-bloquants/….../ 5=Autres à préciser .……………………………………. 

Résultat du traitement :1=Satisfaisant 2=Sans succès /…./  

IV: Examen Physique : 

A- Etat général: 1=bon état général 2= Etat général altéré 3=Conjonctives bien 

colorées  

4= Pâleur conjonctivale/…./  
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B- Toucher rectal :1=Douleur au TR 1.a=oui 1.b=non 2=Estimation du poids de 

la prostate:……….  

C- Examen de l’Hypogastre:1= Cicatrice sur le pelvis 2=Masse hypogastrique 

3=Globe vésical 4=Douleur hypogastrique à la palpation /…./ 5=Autres à 

préciser…………………………..….  

D- Examen des organes génitaux externes(OGE):1=Type masculin normal 

2=Orchi-épididymite  

3=Hydrocèle 4=Kyste du cordon 5=Port d’une sonde 6= Autres à préciser 

……………………… 

7= Indéterminé  

V- Examens complémentaires : 

A- Echographie Réno-vésico-prostatique: Date:…………..  

1=Hypertrophie homogène de la prostate 2=Masse vésicale 3=Hydronéphrose 

4=lobe médian 5=Calcification prostatique 6=Prostate normale 

Poids de la prostate:….…..…………...            Résidu post mictionnel:……………… 

Autres à préciser…………………………………………….……………..…………………………  

B- Biologie : Glycémie:……………… Créatininémie :……..………… 

PSA :…………..…………  Taux d’hémoglobine :………….…………………… Groupe 

rhésus :…………...……… ……….. 

ECBU :……….............................................................................................................

......................... 

C- Radiographie :  

1- UIV :…………..…………………………………………………….……………………………. 

2-UCR:……………………………………………………………………………………………… 

D- Endoscopie : Cystoscopie:………………………………………………………………….  

VI- Complications : 1=RAU 2= Lithiase vésicale 3= Infection urinaire 

4=Hématurie  
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5=Diverticule vésicaux 6=Hydronéphrose /.…/ 

B- Echographie Réno-vésico-prostatique : Date :…………  

1=Hypertrophie homogène de la prostate 2=Masse vésicale 3=Hydronéphrose 

4=lobe médian 5=Calcification prostatique  

Poids de la prostate:….    Volume pré- mictionnel:……………Résidu post-

mictionnel……..… 
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