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INTRODUCTION

‘L'adénome prostatique ou hypertrophie bénigne de la prostate
est une néoformation dévéloppée au dépens de la portion créniale de la
glande prostatique et qui est responsable de perturbations mictionnelles

chez 1lthomme atteignant ou dépassant la cinquantaine,

C'est la plus frequente des tumeurs deé 1'homme, Lfadénome a .
&té reconnu depuis longtemps comme une des principales causes dfobstruce-
tion urinaire chez 1'hommes Certaines "t€tes couronnées® célébres en ont-

soufferts Charles Quint (1 500 — 1558) Henri IV (1553 - 1610) Piérre le

'Grand (1672 ~ 1725) qui mourut mlalssant inachévée l1l*édification de la

Russie moderne,-Napoléon III (1808 - 1873) dont la prostate a laissé wn
souvenir cuisant & la France en permettant une déclaration de guerre qui

se termina par une défaite., D'autres hommes célébres ont payé un lomrd

“tribut A& l’adénome de la prostate tels que MONTAIGNE (1533 - 1592)

Voltaire (1694 ~ 1778) Rousseau (1712 - 1778) Victor Hugo (1802 - 1885),
Clemenceau (1841 - 1929) ne put &tre réélu a la présidence de la républi--
que .parce quéopéré en 1912 dfun adénome de la prostate, Galliéni (1849 -
1916) obligé par sa prostate de se soumettre au bistouri ne put mener & -
bien la v1ct01re de la Marne. Mondor {1885 - 1962) 1'éminent chlrurglen
parisien €t homme de lettres francais devait mourir de.complications d‘?adé-
nome prostatique parce que personne n'avait osé dés le début meftre'“un

doigt dans le derriére" de ce grand patrona

Plus prés de nous la maladie du Général De Gaulle (1890 -
1970) a permi d’apprendre au grand public les ressources de la chirurgie
moderne dont l7ére ne s'est ouverte que depuis l'ablation en 1900 de

1tadénome prostatique par Freyer,

La prostate. qui est le sidge de cette néoformation est mécon~

nue par nos malades tant dans son existence que dans ses fonctions.

. Faut-il vraiment rappeler le r8le essentiel de la prostate quiq:
non sev‘enent contribue & la formation du sperme mals permet 1'é&jaculation
pour une 1nsem1natlon naturelle, source de fécondation et de perpétuation

de 1° espece.



Pareille fonctidh’vitaie 4 ce doublé titre justifie l'attention

qﬁi a été de tout temps portée & 17adénome de la prostate.

Notre etude porte sur 120 cas d”adenome colllges a 1°hop1tal
" du Point-G (Bamako) dans les services de chirurgie A (Professeur (» M.
DEMBEIE ) et d'urologie (Docteur K. OUATTARA),

» Lienquéte porte sﬁr une période de %8 mois allant de janvier
: 1982 Juin 1983+ Elle comporte uné phase rétrospective (Janvier 1982 ~-
Septembrg 1982 : 66 cas) et une phase prospective {Octobre 1982 - Juin
1983 : 54 cas), ' '

_ Il ya vingt (26) ans la littérature faisait état de 1%absence
d'adénome prostathue chez le noir africaine Dans une thése. soutenue a
CEERMONTFERAND en 1958 par Bernard GODEMEL se réferant & Gil VERNET i1
est affirmé tout simplement que 1'adénome était 1’apanage de la race blan-
che; Nous citons ".ss des faits plus précis apparaissent lorsqu'on étudie
1%'influence de la race. Il est assez rare de voir lghypertrophie-prostan
tique se développer chez 1lfindo chinois ou chez le noir'd’Afrique, au con-
traire il se rencontre fréquemment chez le chinois et le ' japonais ainsi

que le noir americain", :

FABRE reprend la m8me idée dans 1'encyclopédie médico-chirur-
gicale, S8e réferant & un article de THENEVARD sur le r8le de la race dauns
lfapparition de lfadénome il affirme que les négres sont “arement atteints
dans leur pays d“orlglne alors qu'aux U,S,Ag la proportion serait sembla»
ble ou supérieure a celle des blancs.

) Un américain William HOUSTON aprés une étude chez lés Bantous
en Afrique a en 1968 attiré llattention sur l'universalité de 1l'affection - '
et en 1971 & Dakar Magatte KAMARA dans sa thése en apporte confirmation :
"Nous éroyons pouvoir affirmer au terme de cette étude,que, d’adénome pros-
tatique n'est pas 1l%apanage d'une race ou d*un continent, il est aussi fré-

quent chez le noir d'Afrique que chez llaméricain blanc ou le chinois®,
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‘Dans cette étude, la premiére faite au Mali sur ce sujet, nous

ferons d‘abord un rappel anatomo —'physiologique; bathogenique, physiopathos-:

‘logigqiie et anatomo - patholpgique; nous analyserons ensuité certains facteurs

étiologiques et présentérons nos observations cliniques; nos méthodes théra-

‘peutiques nos résultats et les reflexions que nous inspire notre courte

expérience,
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ANATOMIE

Il faut considérer sous le ncm de prostate; non pas'seulement'
liorgane " prostate™ proprement dit (avec ses portions glandulaires et mus-
culaires et les nerfs et vaisseaux correspondants), mais encore les forma-

tions diverses qui se trouvent au-carrefour uro-génital : uréthre posté-

' rieubg% utricule prostatique,-canaux éjaculateurs.

LA PROSTATE

et B 00 e e g B B P

% Forme ¢ La- prostate a la forme d*un cOne aplati d‘avant en arrié re, de

base supérieure et & sommd inferieur tronqué. Il existe donc une face an-

térieure, une face postérieure, deux faces latérales, une base et un scmmet.

La face antérieure est dans un plan presque vnrtlcal, un pew
obllquu en bas et en aventa. Elle est légérement convexe dans le sens trans-
versal et est située gerriérela symphyse pubienne dont elle est séparée pau

1ltespace préprostatique,

La face postérieure a e direction franchement obliqué cn bas .
et en avant : elle cst légéremenf concave dans le sens transversal et pré;
sente dans sa partie superleure un sillon plus ou 101ns prononcé vestlge
de la fusion des lobes postero - latéraux de la prostate caudalee Elle est

en rapport avec l'aponévrose prostato - pérltoneale qui la sépare du rectum.

Les parois latérales ont une direction oblique en bas et en
dedahs, convexe dans les sens horizontal et vertical, elles sont en relation

avec les aponévroses latérales de la prostate qui le separent des muscles

releveurs de lﬂanus.

La base présente dans sa partie antérieure liurédthre et autour
de ce dernier la zone diadherence a la vessie, Immédiatement en arriére,
il ya une surelevatlon disposée transversalement qui corresPQnd a la parti-

moyenne de la glande cr2niale : clest la commissure prespermathue; entre
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cette commissure et une commlssure rctrospermathue, il ya une depre951on oﬂ
confluent les ampoules deferentlelles et les vesicules sgmlnales pour former
les canaux eJaculateurs. Au niveau des angles postéro - 1ateraux\de la base

de 1la prosfate, il ‘existe un abondant tissu fibreux ou s'insérent leé parties

. 7 .
misculaires de la loge seminale.

Le sommet (ou bec) se contimue par 1furdthre membraneux et est

en rapport avec le diaphragme uro--génitals

* Rapports : La prostate se trouve placée dans liexcavation pelviemne au
dessous de la vessie, au dessus du diaphragme uro--génital, devant le rectun;
derriére la symphyse publenne et entre les deux muscles releveurs de lianus.
Elle est contenue dans la loge prostétique. Cfest un organe profond, d‘accés
difficile entre les branches ischio pubiennes,encadré de formations vascu-

laires volumineuses en rapport intime avec l¥appareil sphinctérien urinaire,

¥ Dimensions - Poids : Ils sont variablese

En moyemne, chez lfadulte, elle mesure 3 cm dans le sens vertical,

4 gm dans le sens transversal et 2,5 cm dfavant en arriérey et pése 20 g,

# Constitution anatomique de la glande prostatique @

A Pour expliquer ses ndmbreuses fonctions biologiques et atteintes
pathologiqﬁes, il faut aécepter le fait indiscutable que la pfdstate n*a pas
une sfructure hoﬁogéne ¢ 11 existe un segment crdnial, un segment caudal et

une portion intermédiaire de transition.

Dans la glande cr@niale, 17élément mésenchymateux prédomine sur
17¢élément épithélial ; elle a donc un aspect compact massif {alors que la
glande caudale a un aspect alvéoiaire pulsquiil s?y trouve plus de tissu

glandulaire que de tissu fibro«muéculaire).

a)- Glande caudale : Il faut considérer sur cette dénomination 1iensem~
ble des acini glandulaires dent les canaux ex;réteurs s’ouvrent dans 1'uréthre,
en dessous d*un plan horizontal passant par le centre du veru montanuis Cfest
la prostate inframontanale ou rétrbspermatique. Dans la glande caudale exis-~ ’
tent en réalité seulement un lobe anterieur .rudimentaire, et 2 lobes postéro-

latéraux, droit et gauche, unis dans la partie médiané de la face postérieure,
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~ Lobe antérieur : Il est placé dans la face antérieure de lfurethre
inframontanal, Les conduits excréteurs débouchent dans la paroi antérieure de
1turéthre, prés de la jenction de l'urdthre sous montanale et 1'uréthre mem—

braneux,

~ Lébes postéro-latéraux : Ces lobes postéro-latéraux, droit et gau-
che forment presque la tbtaiité de la glande caudale, Dans les coupes Horizon-
tales, les grands conduits collecteurs forment 3 groupes : les anterieﬂfs
décrivent une légére courbe & concaviié interne, les latéraux décrivent une
courbe & concavité antérieure et les postérieurs ont une direction sensible-
ment rectiligne, Examinés dans les coupes frontales, les canaux excréteurs
constituent aussi 3 groupes : les supérieurs débouchent dans les canaux du
verum, sulvent une direction horizontale mais blentat 1ls se dirigent en haut
jusqu’d la base de la prostate et forment un ehtonndir qui entoure la glande
craniale et intermédiaire, Les canaux moyexns Suivent un trajet hOrizontal et
les inférieurs ont une dlfectlon oblique en bas et en déhors, vers la reglon
du sommet (groupe aplcal). La glande caudale acqulert sa taille maximm &
1'age adulte, pour diminuer dans la vieillesse, C’est le point d¥origine du

carcinome, jamais de l‘*adénofibroime,

b)- Glande créniale : On entend sous ce nom, liensemble des acini dont

les canaw: sfouvrent dans liurethre, au dessus d’un plan horizontal passant
par le centre du veru montanum. Cfest la prostate supramontanale ou présper-

matique,

Certains acini sont intrasphinctériens, dautres sont extrasphinc-

terienss .

A/~ Acini glandulaires intrasphinctériens ou glandes SOUS-MIGUEUSES OU internes
ou cenLﬁales ou encore glaﬁdes d’Albarran et Motz, sont des_formations minus—
cules trés. variables dans leurs dévéloppements, mals presque constantes, Parfois
ce sont de simples acini formant un petit cul de sac, d‘autres fois ils sont
plus développés, Ils sont surtout localisés dans la lévre postérieure de lfori-
fice vesico-uréthral et les versants latéraux du col, rarement dans la lévre
antérieure, Ces glandes ont la méme structure que les glandes extrasphincté-
riennes, On leur a attribué une importance exagérée dans liorigine de 1%hper—

trophie prostatique,



B/-- Acin® ecxtrosphinctéricns ¢ C sont les véritables glandes de la portion
crénialn, Elles ont 1 rll2 de premicr plan dans lioriginno de‘lfhypertrophie
prostntiqun. Blles oat w: Gévéloppement considérable dans les derniers mois

de l1le vie foetale ¢t ch2z le nouvran né. Puis, elles sc modifient pendant
l'enfance, grossisscnt un peu pendant la puberté et la période dfactivité
sexuelle,. Plus tard, elles s?hype?tréphient avec intensité plus ou moins gran-

d> chez tous les individus sous les influences hormonales.

q/L Cettr glande créniale présente 3 segmentse

1?/L La nortion moyennc ow lobe moyen préspermatique est la partie mé-.
dian~ et prstérieure, en drssus ot en avant des canaux éjaculateurs. Ce lobe
occupe don~ un espace triangulaire dont le sommet correspoad é-l“extrémité d=
veru montanum et 1la base 2 l‘espace.intervésico - sfminal ogvil forme une
légére surélévation (commissure préspermatique ). Son bord antérieur corres-
pond ay systéme sphinctérien qui le sépare de 1'uréthre, le bord postérieur
est en rapport avec la zorn fibromusculaire qui entour~ lfutricule prostrtin -
et les canauz éjaculateurs. Ses conduits collecteurs débouchent dans 1lextrd-

mité ecuptrieurn &1 voru montanum,

2°/.. Lns portions latérales formnnit les lobes sous~sphinctériéns, Ils
sont disposis symétriquemnt par rapport au col vrsicals Leur partie poste-
rieurn est en contact av~t le lohe médian, En avant, ils n~ se rejoignent pas,
ils sor* séparés par des frrmatioms imsculaires qui constituent la comnissurc
misculaire antérieurc. Leurs conduits collecteurs débouchent dans 1iurdthre

au mimn nivean que ceux &1 lobe médian, mais plus latéralement.

Cns 3 lobes forment donc une sorte de demi-lune qui entoure les
parois postérieures et latérales d~ 1:urdthre dont ils sont séparés du tissu
fibroélastique et dns fibres musculAaires longitudinnles, périuréthrales, véci
co--cervicnlas, Par leur coavexité, ils sont en rapport, latéralement, avec
1a portion ~scendante d~ 1la glandn caudale dont ils sont séparés par la

glan“2 interméiiairn.

En résumé, cette glands forme donc un~ sorte d’entonnoir , sans
segment antérieur et dont le somm~t tronqué correspon® i llextrémitéd suph-’
eurz dn ver: montanum. Il ast pla~® A liintérieur dans un autre: entonioir

plus lo~g,; formé par la glamdn caudrla.



¢)~ Les glandes intermédiaires : Elles occupent 1'espace limité par en
dehors la portion ascendante de.la glande caudale et en dedans par les lobes
latéraux de la glande craniale et contribue & constituer la.commissure pré-
spermétique, Les conduits excréteurS'de ses acini s'ouvrent dans les pafties.

latérales du veru montanum au dessus de liorifice de 1'utricules,

L'URETHRE PROSTATIQUE

Liuréthre pénétre la prostate par sa base & l*union de son
quart antérieur et de ses trois quarts postérieurs, sur un trajét presque
vertical avec une légére concavité antérieure (sa paroi postérieure est
donc un peu plus longue que 1’antérieure). Au somnet de la prostate, il

se continue avec l'uréthre membraneux on en distingue deux sSegments.

¥ Liuréthre sus-montanal a une muqueuse trés richement vasculaire et trés

élastique,

Dans la zone péri-~uréthrale, on trouve de nombreux espaces vas--
culaires &érectils (signalés par QUENU et HARTMANN). Ces espaces ont ten- '
dance a augmenter_avéc l*age et forment parfois des kystes vasculaires a

liorigine parfois d*hématurie ou de dysurie,

* Liuréthre sous-montanale. Sur une coupe horizontale le conduit uréthral
apparait disposé en forme de fer & cheval, & concavité postérieure due a

la saillie formée par la créte uréthrale,

Dans les parois antéricure et latérales, le tissu élastique se
condense en un arc disposé en forme de demi-lune, & concavité postérieure
llarc élastique sous montanal qui se continue avec une formation identiqué
de l'urcéthre membraneux. (4 ce niveau, il yva donc trois sphincters 3 SPhinc—
ter strié externe, sphincter lisse et sphincter élastique et ce sont les |
lésions de ces ;phincters qui provoquent fréquemment les incontinences poS%u

opératoires.
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VERU MONTANUM (ou colliculus semihalis)

o it i Bt et ot s P, 4 S Bt

Proéminence ovalaire sur la paroi postéricure de lfuréthre pros-
tatique; son grénd axe est vertical et il est long de 12 & 14 cme De son-
pSle postérieur se détachent deux filets qui vont jusqufau col vésicala
Liextrémité infeérieure est étroite et se continve en formant la créte uré--

thrale, salllante & son origine. Cette créte va en diminuant de volume-

Jusqula sa terminaisen au niveau de liuréthre membraneux,

De éhaque cB1é du veru montanum, débouchent les conduits collec-
teurs de la glande caudale, Au sommet du veru siouvre l’utricule prostatique
de chaqué cdté de celui-ci se trouvent les orifices de terminaison des. con-
duits éjaculateﬁfs. La muqueuse qui recouvre le veru mopténum est la seule
portion de muqueuse de liuréthre prostatique dépourvue dfespaces vasculaires

érectiles,

UTRICULE PROSTATIQUE

Formation tubulaire, longue de 4 & 12 cm, elle commence au veru

montanum et se dirige en haut, vers la base de la prostate. Pour certains
inconstante, elle nous semble toujours exister cn accord avec WITEMBERGER.
Il sfagit de l'homologue du vagin et correspond embryologiquement & la por-

tion distale du conduit de Milller.

Les glandes utriculaires subissent une métaplasie kératinique
dans la crise génitale du nouveau--né, elles sont trés sensibles aux oestro--

\ e s 2 .
genes, Il ne semble pas s’y développér de néo--formations

CANAUX EJACULATEURS

A

Ils representent la portion terminale du condult spermatique i
- > § Ly o S p) .
ils commencent & la base de la prostate ou confluent vesicules séminales
et déférents. et se terminent dans le veru montanum. Leur largeur est de 15 -

& 20 mm, leur diamétre vd de 3 4 4 mm & un 1 mm, A& leur extrémité distale.

- . ’ s A ¢ 52 » 4 -
Ils décrivent une légére courbe & concavité antéro-superieure

et convergent l'un vers lfautre:, puis au niveau du veru, ils stécartent

~o



et chaque canal se dirige en avant et en dehors : entre les deux,se situe’
l'utricule, Ceci explique les difficultés de cathétérisme des canaux éjacu-.
lateurs, Chaque canal éjaculateur passe entre le lobe moyen de la prostate

criniale et les lobes postéro-latéraux de la prostate caudale.

Les canaux (ainsi que 1°utricule) sont entourés par une couche
fibro-~msculaire qui_les isole du tissu glandulaire prostatique o Leur ru-—
queuse est ‘pliséée dans sa portion supérieure puls devient lisse, Dans la
ébué -~ mugqueuse, existent, chez liadulte de nombreux espaces vasculaires

qui peuvent se développer considérablenment et &tre a liorigine d’hémospermics

VAISSEAUX ET NERFS

[

11 exisfe deux territoires principaux : lfun destiné & la pros-.
tate créniale et le col vesical, ltautre a la prostate caudale et & 1'urd-
thre soué—nnnianalo Deux territoires accessoires : 1*un pour le veru montanum,
l'utricule et les canaux éjaculateurs, l'autre pour 1°e§pace intervésico -

seminal,

* Artéres : Elles ont pour origine liartére hypogastrique par 1%intermédiaire

du tronc génito-vésical qui se divise en deux branches : l'une prostato vési-

cale, l’autre vesico - déferenticlle, Les artéres de la prostafe créniale

ont un trajet horizontal dfarriére en avant par le. sillon intervesico - pros--
i

tatique et se terminent en se distribuant par la partie antero--latérale de la

prostate,

Les branches latérales se rendent aux lévres latérales et anté-
rieures du col vesical et au lobe sous-~sphinctérien. Ellesirriguent donc la
zone ou se développe liadenome et, quand il existe, leurs calibres sont aug-

mentés dfou les risques d’hemoragie au cours des adénomectomies,

Les artéres de la prostate caudale et de 1liuréthre sous—montanal’
suivent uvn trajet descendant le long du bord postéro-latéral de la prostate

Jusquia arriver a l*uréthre membraneux, -

Les artéres du veru montanum, des canaux éjaculateurs et de 1'u-
tricule sont au nombre de deux ou trois, placées & 1'’intérieur de 1°'étui fibro-

musculaire quli entoure ces conduits et se terminent au veru montanum.
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Les artéres de lfespace intervésico-séminal, vienmnent de 1l%ar-
tére. vésico-prostatique et se terminent en se ramifiant dans la partie-

moyenne de la prostate criniale,

% Veines : Elles ont une disposition analogue a celle des artéres

* Les vaiséeaux lymphatiques ont leur origine située au pourtour des acini
glandglaires dés conduits excréteurs et dans la muqueuse uréthrales Ils ée
dirigent ensuite vérs la superficie de la prostate ol ils forment un réseau’
sous~capsulaires Les lymphatiques du veru montanwn, de 1 utricule et des ca--
naux ¢éjaculateurs sont situés en dedans du stromé fibromusculaire'qui entoure

ces formations et sont ainsi isolés des lymphatiques prostatiques.,

Ces IYmphatiques de ltespace intervésico-séminal drainent la par-
tie moyenne de la prostate crdniale et de la partié profonde du trigone

vésical,

Les conduits coilecteurs sont au nombre de deux ou<troi§ qui par-
tent de l’angleipostéro»latéral de la prostate poﬁr aller se jéter dans les -
ganglions hypogaétriques et dans un ganglion iliaque externe.\Dautréé con--
duite croisent les faces latérales du rectum et se temninent dans les ganglions

sacrés latérauie

Il faut signaler llexistence d'anastomoses trés larges entre
les lymphatiques de la prostate et ceux de la vessie et, surtout ceux des -

vésicules seminales,

La rapide extensionm du cancer prostatique vers ces vesicules
est une preuve de ces communications, Par contre, les connexions des lympha-

tiques de la prostate et du rectum sont peu importantes (si elles existent).

# Les nerfs de 1la région prostatique'viennent tous du plexus hypogastrique,
A 1’examen macroscopigue ce plexus a une forme de lame qui regoit dans sar
partie supéfieure les nerfs erecteurs et le nerf hypogastrique, De sa parfie
inferieure,; partent deux prolongements : l'un horizontal, placé dans lé sil-
}on vésico»prostatique, liautre vertical, qui va a 1'urdthre membraneux.

Du point de vue histo-photographique il ya trois pédicules nerveux (accompa~

gnés chacun par des vaisseaux correspondants) pour la partie antérieure de
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"la prostate et pour liuréthre membraneux, deux latéraux accessibles & la

dissection et un moyen, vu sur les coupes histophotographiques.

Les nerfs destinés au veru montanum,a liutricule et auxcanaux

é&jaculateurs viemment des nerfs du déférents

Le nerf honteux n'intervient pas dans ltinnervation de la
prostate, de l'uréthre membraneux, du sphincter externe qui entoure ce
dernier, Ces organes sont en totalité immervés par le piéxus hypogaétfi—;
que, Cela ne veut pas dire qufil n'existe pas de nerfs somatiquesdestinéé
4 la musculature striée de cette region : ces nerfs rachidiens (au lieu de

" suivre la voie du nerf honteux) sfincorporent aux nerfs érecteurs et, sans.
starr@ter ni s’interrompre dans les ganglions du plexus hypogastrique, ils
arfivent a liuréthre membraneux en innervant sa muqueuse et le sphincter‘
externe. Cette disposition a été confirméprécemment chez 17homme et, plus
spéciaiement? chez le chien_(WINCKLER)° Mais, on ne peut nier que, dans
quelques espéces, les nerfs somatiques suivent la voie du nerf honteuxa.

Dans ce cas les nerfs érecteurs sont incorporés au nerf honteux.

STROMA FIBRO-MUSCULAIRE

Une fine couche fibro—musculaire_entdure la prostate : cfest la
capsule propre, En déhors de celle-ci, il existe une couche fibro-musculaire, .
la loge prostatiQue, Entre les 2, il ya un intervalle celiulaire qui permet;
par dissectinn, d'isoler la prostate et de l'enlever sans toucher & la loge

(prostatectomie sous-capsulaire).

La loge prostatique n'est pas une simple aponévrose, mais une
couche fibrovasculaire qui contient nerfs et vaisseaux (la protatectomie
sous~capsulaire ne les touche pas, la prostatectomie extra-capsulaire les

détruit dfol risque d'incontinence (postopératoire).

Le stroma myo-élastique de la prostate est constitué par des
fibres élastiques et des fibres musculaires lisses qui forment trois systémes s
1fun périphémique qui recouvre la prostate (capsule) un deuxidme est central’
(autour de liurathre), le troisiéme est interstitiel autour des acini et de

leurs conduits excréteurs,
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La capsule (forméede ° fibres élastiques) envoie des prolonge-

ments qui penétrent dans le parenchyme glandulaire en formant des cloisons,

Le systeme myo~élastique interstitiel forme des cloisons & dis-
position radiale convergeant vers le systéme centfa“, Ces cloisons inter—

lobaires sont formées de fibres musculaires.

Autour de cés acini, il existe un réseau riche en fibres élas-

tiques au contact de 17épithelitm glandulaire,

Le systéme central périuréthral est placé autour de 1'urdthre
prostatique et envoie des prolongements autour des conduits collecteurs et

vers les cloisons interlobaires,

VESICUIES SEMINALES

* Forme : Elles sont en forme de poire ou de cbne légérement aplati d‘avant
en arrilre; leurs deux faces antérieure et posterieure, leurs deux bords

externe et interne,

- s e . ) T A NP S A
Liextrémité superieure en forme la base, 1fextremité inferieure

/. .
est le col ou 1le vertex, Exteérieurement elles ont un aspect boursoufflé,

* Dimensions s Lé volume est varlable avec 1’3ge et les individus. En générai
leur developpement est paralléle & celui de la glande prostatique caudale :
d?abord trés petites dans lfenfance; eclles se développent trés rapidement at-
cours de la pubertg et restent trés developpées pendant 1° age adulce et ten-

dent a chroitrc de taille pendant la vieilllesse,

Leur longueur varig de 1,5 & 6 cm ; leur plus grandeilargeur de

0,5 & 2 cnm,

La capacité est comprise entre 1 & 3 ml (CHAUVIN), mais elle peut -

atteindre 7 mlu

Le grand axe est ob ique en bas et en dedans; elles convergent
donc vers le bas en formant un angle ouvert, le vertex se trouve au niveaun de
la base de la prostate. Entre les deux vesicules seminales, viement se ter.-

miner les déférents, dilatés en forme d?ampoules,
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7 - Les lymphatiques forment & la superficie de chague vésicule un
réseau d'ol partent des conduits collecteurs qui vont se terminer dans les
ganglions hypogastriques, lLes lymphatiques de chaque v€sicule ne communi.--

quent pas entre €uXe

-~ Les nerfs viennent du plexus hypogastrique et circulent dans la
partie externe de la loge, le réseau vésiculaire formant un reéseau autour

o .
de -la vesicule,

Du point de vue embrvologique, les vesicules apparaissent au
3° mois de la vie embryonnaire comme -des émanations des canaux de WOLFF,
Au 6° mois, elles augmentent considérablement. A la £fin de la vie intra-—
utérine, leur structure esf analogue & celle des vésicules de llenfant puis
se modifient trés peus A la puberté elles grandissenf beaucoup avec une aug-

mentation du taux du fructose dans la sécretion vésiculaire (CRAYZACK ) »
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Schéma n® 2 : VASCULARISATION DE LA  PROSTATE ET DE LADENGIE =

A’ Pédicules de la‘prostéte : lavbrénche vésico-prostatique est destinée a la prostate cr@niale et & lfuréthre

. sus-montanal, 1a‘branche\prostatique‘a.la,prostate'caudaie,et‘énlfuréthfe'éué¥monfanalu -

1~ Canal déférent - : 5 - artére vésico - prostatique
2 - artére vésicale infiérieure , . 6 - artére prostatique
3 -~ artére prévesicale - antérieure | ‘ 7 - branche de lartére hémorroidale moyenne

4 - artére vésiculo - dérérentielle
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Schéma n° 3.3 COUPE HORIZONTALE SCI-IE:MATIQUE DE IA PROoTATE MONTRAN"‘ LA DISTRIBUTION DES DLUX PEDICUIES AR'IERIELS
R AUX DEUX PORTIONS GLANDULAIRE Se - ' '

T — artére preve31cale anLerleure

o

- artere prostathue

[€%)

- artére vésico -~ prostatique. ‘ .o _ R
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"PHYSIOLOGIE

- Malgré son importance pour la perpétuation de 1°espéce'et la

fréquence de .ses maladies (aprés 40 ans chez qﬁatre hommes sur cing se de-

' velopﬁe une hypertrophie bénigne ; prés dun tiers dés hommes &gés présente
un_cancer'prostatique; souvent dfailleurs‘sahs manifestaiién clinique, les

. prostatites infectieuses sont fréquentes chez 1'homne jeune), la physiologie
dezla prostate est encore mal connue, La prostate est une glande sexuelle dite
"accessoire" ou "secondaire" (par opposition & la gonadé, glande principale)
,'mais indispensable a la reprodﬁction..cfest une glande exocrine qui élabore
une partie du sperme et participe a la physiologie du coft;.é“est‘un orgahe
hormonodépendant mais.ce n'est pas une glande endocrine (aucune sécretion in- .
térne nia été mise en évidence), Enfin, du fait de sa situation anatomique,
sous la veséie7 autour de 1°uféthre? la prostate intervient dans la miction

Jo WALIGORA.,

~ Nous allons successivement passer en revue les relations hormona--

les de la prostate et sa fonction exocrine.

I -~ RELATIONS HORMONALES DE IA PROSTATE

‘La prostate est essentiellement dépendante des testicules et par
leur intermédiaire, du systéme diencéphalo-hypophysaire. Il existe également

des relations directes avec 1°'hypopliyse et les surrénales,

1°/~ Relations prostato - testiculaires

° La testostérone sécrétée par les cellules de Leydig des. testicules commande
le fonctiomnement, la croissance et la reproduction de la-qeilule épithéliale
prostatique, La cellulé prostatique reste sous la commande de la testotérone
méme en cas de dégénérescence maligne, mBme au niveau des métastases tant
qu’elle est différenciée, Cependant 1°hormono.dépendance du tissu prostatique

[ - -
cancereux est transitolres

¢ Les hormones testiculaires commandent 1fembryologie de la ﬁrostate. Le testi.

cule foetal secréte 2 hormones :
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. - / ’ .
— Une substance inhibitrice du systéme millerien qui provoque la re-
gression des canaux de MQller dont il ne reste que-1’utricule~prostatique;

- La testostérone quiz transformée en dlhytestosterone par la 5 alpha
reductase au niveau des tissus cibles, provoque la transformation du_systéme
ﬁblffién et du sinus uro-génital en organes génitaux mdles, Les canaux de
Wolff constituent la voie spermatique : épididymes, déférents, vésicules sé-
_ minales, canauk éjaculateurs ; des bourgeons du sinus uro-génital forment la
prostate autour de 1l'urétre initial et des canaux éjaculateurs au cours du
3° mois (dans les exceptionnelles déficiences congénitales en 5 alpha reduc~
tase, la prostate ne se developpe pas). La prostate est ainsi constitué au

4° mois,

° Les hormones testiculaires commandent les modifications de la prostate au

cours de la vie,

Pendant 1ienfance la prostate est petlte non fonctlonnelle, A
la puberté, -la testostérone provoque le dévéloppement de 1a glande. La pros-

tate adulte pése environ 20 grammes.

Aprés 40 ans, la dimimition progressive de la secrétion testicu--
laire entraine, en l'absence de toute pathologie, une involution de la pros-
fatee Mais dans 80 % des cas apparait une hypertrophie fibroadénomateuse qui
ne provoque pas forcement de troubles cliniques,

° Les destrogénes ont aussi une action sur la prostate, Les testicules sont
la source de la majeure partie des oestrogénes chez 1°homme, une partie se-
crétée directement par les cellules de Levdig, lfessentiel provenant.de la
conversion périphérique des androgénes, notamment dans le tissu adipeux,Mais
1Jaction exacte des oestrogénes sur la cellule prostathue n'est pas .connue -
‘toutefois chez 1'homme agé presentan un adenome prostai 1que i1l ex1ste en

‘general une augmentatlon relatlve du tauw dtocestradiol llbre.

2°/- Relations prostato - hypophysaires

La prostate dépend du systéme  hypothalamo - ﬁypophysaire paf

l'intermédiaire des testicules,



39/~ Relations prostato - cortico - surrénaliennes
Liaction des androgénes surrénaliens siexerce directement ou par
comnversion en testostercne, Une hypersecrétion entraine un développement des

caractéres sexuels masculins dont la prostates

Cependant aux taux physiologiques les antrogénes surrénaliens
sont insuffisants pour compenser la perte des androgénes testiculaires et

emp8cher 1’atrophie prostatique.

II ~IA PROSTATE, GLANIE A SECRETION EXTERNE

PEDES

1°/L Sécrétion prostatique et plasma séminal

Le éperme est constitué par un plasma et des élémenﬂéfigurés,
essentiellement les spermatozoides., Leé plasma séminal est formé par les sé-
crétions de la voie spermatique (épididfmes, déférents, éjaculateurs), des
vésicules séminales de la prostate et des glandes para-urétrales (Cowper,
Littre)n La sécrétion prostatique est continue 0,5 & 2 ml par 24 heures

et constitue environ le 1/4 & 1/3 du plasma séminal, .

Les principaux constituants du plasma séminal sont :

- électrolytes et sels minéraux, Les ions caractéristiques de la sécrétion

prostatique sont les citrates, le magnesium et le Zinc,

~ Hydrates de carbone, Le sucre caractéristique du plasma séhihal est le fruc-

tose,

— Composés azotés, La spermine est une polyamine sécrétée dans la prostate

par transformation de 1’0pnithine.

~ Lipides, la sécrétion prostatique de lipides, essentiellement cholesterol
et phospholipides, est augmentée dans 1thypertrophic ?fostatique b€nigne,

Leur émulsion engowttelettes serait & 1'origine des_ sympexionse
~ Ehzymes

~ Eléments figurés, Outre les spermatozoldes, le plasma séminal contient un
certain nombre d‘éIéments figurés, notamment des cellules deéquamées, des
leucoc}tes en nombre variabie et souvént des germes appartenant & la flore .
normale de 1l'urétre s staphylococcus épidermidis, entérocodue,4streptocoqué

non hémolytique & une concentration infe€rieure & 3 000 / ml.
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Plasma séminal et pharmacodynie

Notons que les principaleé drogues anti--infectieuses usuelles
qui semblent lesmieux pénétrer dans la prostate sont les antibiotiques ma-
crolides basiqﬁes, les aminosides, les tétracyclines, la ténémycine, la
triméthoprime, la fluméquine, ltacide pipémedique, 1llacide oxolinique,

liste évidemment non exhaustive et d‘évolution constante.

2ﬂ/« Sécrétion prostatique et fertilité

La sécrétion prostatique, comme les autres constituants du plasma
séminal, intervient dans.la fertilité, certaines altérations pouvant &tre fac-

teurs de stérilité.

11 en est ainsi des modifications du ph qui influencent la mobi-

1ité des spermatozoides et des altérations du processus de liquefaction.

Expérimentalement, liaction protéolytique de la sécrétion pros-
tatique accélére la pénétration des spermatozofdes dans la glaire cervicale,
Cause ¢également de stérilité, llabsence ou un taux insuffisant de -fructose.
par atteinte des vésicules séminales. Enfin lfinfection, notamment les pros-

tatites.

La sécrétion prostatique normale a une activité bactériemne et
méme antifongique, Cependant liaction exacte des facteurs de fertilité est
imprécise,

.

3°/. R6le de la prostate dans 1‘'éjaculation

La phase initiale de 1l‘éjaculat est essentiellement constituléepar

la sécretion prostatique,

Notons que la diminuti%% de la puissance et dvu rythme de 1iéjacu~
lation fréquente avec 1'age n‘est?liée aux modifications prostatiques mais

semble due aux altérations de l'urétre et de la nusculature périndale.

Ailleurs le non-fermeture du sphincter lisse, pathologique ou
plus souvent secondaire a la chirurgie cervico-prostatique, emp&che 1 ‘ex~
pulsion, L'éjaculation percue & petliprds normalement,; devient rétrograde,

dans la vessie,
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4°/.. Prostate et miction

Parmi les nombreux paramétres intervenant dans la miction, la

prostate normale est accessoire.

_ Elle parfieipe a la statique de la vessie dont la base repose
sur la prostate, organe fixe, Llle participe & la résistance urétrale, la
prostate se comportant comme si elle était située -dans un dédoublement de
la musculature de 1furetre (Archimbaud), Cependant du fait des rapports
étroits de la glande avec le col vésical, l'urétre initial, les sphincters
lisse et strié, cette participation peut prendre une grande importance,
expliguant le rétentissement mictionnel souvent précoce ct crucial des ma-

ladies prostatiques,

_ - Le début d'une affection prostatique, et partmculiérement dans
1fhypertrophie benigne, existent souvent une pollakiurie sans rétention et
des accés d’impériosité que n'explique pas encore liobstdcle, Ces troubles

pourraient &tre dus & des anomalies de fonctionnement de récepteurs alpha--

adrénergiques du sympathique, particuliérement abondants au niveau du stroma

fibro-musculaire de la prostate et du col wvésical, modifiant le tonus des
fibres lisses de ce stroma et rétentiscant sur la pression de fermeture de
1turétre (notons qu'au niveau de ce Stroma existent également des récepteurs

cholinergiques),
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PATHOGEUNIE

La génése de lfadénome prostatique pose le double probléme de
son origine topographique puisque la tumeur n’intéresse quiune partie de

la glande et de son étiologie.

A - HISTOGENE SE TOPOGRAPHIQUE DE L'ADENOME PROSTATIQUE

) Daés 1902, Albarran ét Motz pensaient que l?'adénome se développe
A partir des glandes,périurétraies et du stroma qui les entoures Cette in--
tuition a &été confirmée par de nombreux auteurs dans les années trente
CReischayer7 Moskowicz,; Demings, Neumann,'Le duc, Zuckerman, Moore) et par
des études anatomiques de Gil Vernet (1955). Celui-ci a bien montré qﬁe la
pfostate est formée par 2 parties essentielles qui différent par l"enbryolo;
gie, la receptivité hormonale et la pathologie : la prostate créniale et la

prostate caudale, .

-a

La prostate créniale provient du mésenchyme du sinus uro-génital
la prostate caudale provient du mésenchyme commun au sinus uro-génital et au

cordon génital formé par les canaux de Wolff et de Milller,

;-
L’adénome se développe dans la prostate criniale, la lesion ini-
‘tiale est une hypertrophie fibromusculaire sous la muqueuse de 1furétre, en-

tre le col vésical et le. veru montanum.

“Lhypertrophie des glandes périurétrales apparait ensuite et

siétend de proche en proche,

A double origine embrvologique des deux bortions de la préstate'
correspond une différence de réceptivité hormonalé, La prostate créniale
issue en partie du mésenchyme péri-miillerien sérait souwmise a 1%influence
des oestrogéneq ce qui semble justifier - la comparaison faite de longue date
(Cungo) avec-le fibromyome utérin, 1° hypertrophie du stroma fibromusculaire
du -tractus génital semblant le primum movens de la lésion dans les deux s HES,
Ceci suggére un mécanisme hormonal et conduit a envisager les hypothéses

étiologiques,
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B - HYPOTHE &ES ETIOLOGIQUES

L7adénome de la prostate semble &tre l7apanage de l‘fespéce
humaine, Le chien peut également présenter une hypertrophie prostatique
mais & un 8ge plus jeune et il s’agit d'une hyperplasie diffuse, attei-

gnant toute la glande.

* Aucune étude épidémiologique n'a permis d¥incriminer des facteurs
constitutiommelss On peut seulement remarquer que la tumeur est plus
rare chez les Asiatiques, plus fréquente chez les Méditerranéens, plus
fréquente et plus précoce aux U,S,A. chez les Noirs que chez les Blancs,
Les facteurs vasculaires ne joment aucun rfle s 1l'artériosclérose sénile
prédomine dans la prostate caudale et il n'y a pas de corrélation avec les
zones dihiypertrophie, Les carences nutritionnelles ont été invoquées sans
preuve pour expliquer la moindre fréquence de 1'adénome en Extréme-Orient
et chez les Noirs d'Afrique du Sud (la seule modification nutritionnelle
établie est la métaplasie malpighiemne de l'urétre postérieur et des ca—
naux éjaculateurs par avitaminose A, sans rapport avec ltadénome), Les
facteurs nutritionnels éventuels pourraient d'ailleurs agir par un méca-

nisme hormonal,

*‘L?hypdthése hormonale est, en effet, la plus plausibles La prostate,
comme tout organe sexuel "sécondaire" masculin, est sous la dépendance,
pour son dévéioppementy son ﬁaintien et sa fonction des hormones androgénes,
Mais chez l7homme, comme chez la femme les tissus dérivés des éléments
miillériens donc une partie de la prostate créniale, sont sensibles aux
cestrogénes, .Ces hormones, oestrogénes et androgénes existent dans les

deux sexes.

Nous allons : gnoncer les différentes théories ayant trait a

cette hypofhése hormonale,

1?/L Eg théorie oestrogénique : Elle est la plus ancienne,

De nombreux auteurs ont montré que les oestrogénes provoquent
une hyperplasie prostatique chez la souris (Lacassagne, Geissendorfer),
le chien (Zuckerman, de Jongh), le Singe (Courrier et Gros). Or, avec lifge,
la sénescence testiculaire sfaccompagne diune diminution de la sécrdtion
des androgénesgonadiquesD Le rapport quantitatif entre androgénes etcestro--

genes est donc perturbé au profit de ceux-ci et cette hyperoestrogénie
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relative provoquerait le dévéloppement de la prostate créniale, Cependant
expérimentalement, la lesion provoquée par les oestrogéncs est une hyper-
plasie diffuse avec métaplasie épithéliale différente de liadénomee Clini-
quement, on h’observe pas d‘tadénome prostatique dans les états d hypoandro-
génie, aprés castration, ou d’hyperocestrogénie rélative (cirrhose, tumeurs>
sécrétantes du testicule). Biologiquement, les modifications hormonales de
ia senéscence sont variables souvent peu: mafquéesy,et existent également
chez les sujets non portéﬁrs dfaddnome. Enfin le traitement androgénique

n'a aucune action directe sur la tumeurs

2°/~ La théorie androgéniqﬁe ¢ Elle a été longtemps beaucoup moins

défendue car les facteurs sur'lesquels elle s'appuyalt étaient encore plus

contestables.

Quelques auteurs ont provoqué une hyperplasie prbstatique chez
le chien par des androgénes (Rossle et Zahler)q'Mais il siagit dtune hyper-—
plasie diffuse comme celle. observée en clinique, dans les états d*hyperan-
drogénie (hypercorticisme, tumeurs testiculaires, lésions hypophysaires).
La castration dfun sujet atteint dfadénome prostatique entraine une atrophie
totale de la glande et n'affecte que 1'épithélium & l?exclﬁsion du stromas
Cependant, les travaux expérimentaux les plus récents, semblent montref que
clest un métobolite de la testostérone, le 3 alpha androstanédiol, formé au
niveau des tissus cibles, dont la prostate, qui induit le dévéloppement de

1*adénome

} TESTOSTERONE

!

== 3.

(OE STRADIOL DIHYDROTESTOSTEROMB:;:fEANDROSTENADIGL
Périphérie ~ Fole : Prostate et autres tissus cibles

Métabolisme de la testostérone et synthése de 1l'androsténadiol, -
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En conclusion, on admet que lVadénome prostatique est une con~
séquence dun déséquilibre hormonal survenant aprés quarante anse La nature
exacte de ce déséquilibre est imprécise, mais la testostérone joue un rble
essentiel, Il pourrait s'y ajouter des facteurs indétermﬁnés constitution~
nels ou encore liés & la senescence, Lt THIEBLOT de Clermond Ferand signa-
lait en 1958 une notion de tare familiale, Nous citons ‘dans une méme
famille, le pére, loncle ou le grand pére de tel malade actuel a été opéré
de la prostate, sans insister sur liidentité entre - prostate et utérus,
il est intéressant de noter la fréquence avec laquelle nous rencontrons le

fibrome dans les antécedents maternels®,

Enfin pour clore ce chapitre combien intéressant de la pathoge--
nie citons le Professecur XKUSS "-admettons qufune meilleure connaissance de
cette perturbation hormonale, considérée comme responsable en partie:d7un
adénome évolutif, ait pour retombée thérapeutique la découverte dfune pilule
spécifique antiprostate ? Serait-il logique de la distribuer etd quel prix,
a tous les hommes de plus de 55 ans pour leur éviter l'apparition dfun adé-
home, tumeur bénigne et inoffensive et dont 1‘'éventuel rétentissement sur
1*appareil urinaire est si facilement corrigé par ﬁne adenomectomie’,

Espérons | .
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a)- Liunité prostatique n'est qu 'apparente,
Il existe en effet deux parties essentielles : la prostate cré@niale et la

prostate caudales

b)- Ladénome se dévelopbe aux dépens de 1a prostate cr@niale ; lors
de sa croissance, il lamine la glénde caudale sans la dissociér. A sa phase
de méturation il se présente tel "un oeuf posé dans le coquetier caudal “
Ro COUVELAIRE, et séparé de lui par un plan de clivage. Ce dernier est uti-
lisé pour l'énucléation de 1’adenome prostatique quand l%intervention est

faite par voie abdominale sus~pubienne,

o S a
c)~ Liadeénome de la prostate est une tumeur benigne. Les tpoubles qu’il

provoque ne sont que la conséquence de l°obstruction urinaire,

- Quelles sont les causes de 1'obstruction ?
L'obstruction est due d?abord & la dysectasie du col, aux perturbations de
fonctionnement de llensemble physiologique que counstituent le col vésical,
l'urétre prostatique, les sphincters lisse et strié, la prostate; elle est-
due ensuite a l'obstacle mécanique formé par la tumeur elle-méme qui al-
longe, lamine lfurétre sous-montanal dont les lobes latéraux ﬁiennent au
contact et occupent la lumiére tandis que le lobe médian ferme 1é col.>SVy_'

ajoutent l7oedéme puis la sclérose du tissu musculaire cervical et péri--

" urétral,

Mais 11 n’y a aucun rapport entre le volume de 1tadénome et le
2 2 ~ . { . ’ » » . ; .
degré dfobstruction. Un gros adenome bilobé, développé essentiellement vers
le rectum, peut ne pas géner ; un petit lobe médian, faisant clapet, peut

provoquer une obstruction majeure précoces

- Quelles sont les conséquences de- 1°'obstruction en amont sur
liappareil urinaire ? -

Elles sont celles de tout obstacle sous~vésical,

* thypertrophie musculaire : le détrusor qui lutte contre 1°obs-

tacle sfépaiseiteles faisceaux musculaires hypertrophié¢s soulévent la -mugueuse
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déterminant la formation de colonnes et cellules bien visibles en.cystos-

copié,rParfois cette hypertrophie du muscle vésical peut &tre considérable

atteignant plusieurs centimétres; ne laissant qu'une cavité trés petite,

péalisant ce gque COUVELAIRE éppelle"la vessie myocarde®, En passant au tra-

vers des déhiscences musculaires, la muqueuse forme des diverticules plus

LN

ou ‘moins profonds a collet plus ou moins &étroits

% Liexistence d'un résidu diurine, aprés miction, diminue dfautant la
capacité utile de la vessie, Les radiographies ont montré que ce résidu,
1orsqu il est encore moderey est situé en avant du col derriére le pubis
et non pas dans un bas-fond rétro-trigonal comme on a tendance & limaginer,
Mais le résidu peut atteindre ou dépasser la capacité physiologique de ia,‘
vessie (300 ml), Il ya alors distension vésicale, Celle--ci se constitue en
général trés progressivement, Elle peut parfois survenir rapidement avec une
vessie forcée au détrusor trés amainci, La stase urinaire favorlse la prec1~'
pitation de calculs et l"infection, La muqueuse,vesicale est donc souvent

inflammatoire,oedematiée infectée, ou m@me traumatisée par une lithiase,

% La dilatation et la stase peuvent affecter les uretéres par diffé-
rents mécanismes : élongation et déformation de la porfion Juxta vésicale
par un adénome volumineux qui souléve trigone et méats ; réflux vésico
urétral au travers des méats forcés, béants ; a 1° oppose, sténose, sclgro
inflammatoire de ces méats'; étrang lement de la porilon intramurale des ca-
naux par le détrusor hypertrophié ; compression de la portion juxta vésicale
par un trés gros adénome enclavé dans le pubis. Enfin la dilatation et la
stase peuvent atteindre les cavités rénales, bassinet et calices, avec pour-
conséquence ultime la destruction du parenchyme rénal par la néphrite. '

ascendante,

Ce rétentissement en amont de l*obstacle est bilatéfal symLLri»
que et méme a 17insuffisance renale dfabord réversible puis définitive, Cette

évolution est exagérée et précipitée par les compllcatlons infectieuses ou

lithiasiques ;ventuellese



Schema n° 4 : Le plan de clivage:esf utilisé pour 1l'énucléation de 1“3dénome“pfostatidue quand l'intervention

,est‘faite paf voie sus-pubienne, (d’aprés OLIER Ch., Ko de JAEGHER)

(%)
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Schema n°® 5 : SCHEMAS DES CONSEQUENCE S PHY STOPATHOLOGIQUES DE L°ADENOME PROSTATIQUE

A ~ Laminage de 1l'uréthre et dysectasie du cole REsidu vésical moderé, Horizontalisation des uretéres

terminaux, Haut appareil normal.

2 . » o - . . ;.\ . "
B - Déformation en hameéon des uretéres terminaux. Stase symétrique des uretéres pelviens. Détrusor

‘I 3 3 3 - K - P 3 -
cpaissia. Diverticules, Residu vésical important,

C - Urétéro ~ hydronéphrose bilatérale, lithiase vésicale.

LE .



Schema n® 6 : TROIS MECANISMESTE SOUFFRANCE DU HAUT APPAREIL EXCRETEUR

. . o t . PN .
A, - Elongation et surélevation des urétéres par l'adénome.
B. - Etranglement des urétéres par le détrusor diune vessie myocarde

/7 » 3 yd >~
Cs - Reflux vésico - urétéral,

»
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CONSITERATIONS ANATOMO -- PATHOLOGIQQ§§~

DE L'ADENOME PROSTATIQUE - -

1?/L Examen macroscopique

oAl . - . .
Liadenome est une tumeur dfune partie de la prostate,; mais qui

donne clihiquement l%impression dfune hypertrophie globalé.

% Au toucher rectal, la glande est augmentée de volume, ;sa ‘consistance

A

est ferme, élastique sans durété, réguliére., La forme générale de la prostate

. , . L o . _,' -
" est conservée, le sillon posterieur median parfois effacé, La prostate peut-

cependant paraltre normale alors quiil existe un petit adénomes

% Par abord chirurgical transpérinéal ou hypogastriqué rétropubien, la
prostate apparait comme un ovoide plus ou moins volumineux s sillonné de
vaisseaux dilatés; A vessie ouverte, on observe la face supérieure de 1vade~
nome recouverte par la muqueuse.péricervicaleo Parfoisitout parait normal
ou bien existe seulement un lacis veineux anormalement dé@éloPPéa Plus ou-
vent, la région péricervicale plus le trigone sont soulevés par la tumeurs
Lforifice - cervical plus ou moins fermé est central ou excentré si le dévé~
loppement .de 1‘adenome est asymétrique., Souvent aussi une partie de 17adenome
semble pédiculée sur la lévre postérieure du colret_fait saillie dans la
vesie. Clest le lobe médian qui peut sembler constituer la totalité de la
tumeur, mais .1l existe en reégle deux lobes latéraux sous-jacents plus ou

moins gros.

¥ En urétroscopie, le lobe médian ferme une saillie arrondie dans la
vessie et souléve la lévre postérieure du col, La lévre antérieure est dé-
formée en ogive plus ou moins marquée selon lfimportancé des lobes latéraux,
Ceux~ci forment deux saillies arrondies qui viennent au contact devant le
lobe médian et s?étendent vers le veru montanum quiils peuvent dépasser en
bas sur les.cBtés. La distance entre le bord supérieur du lobe médian et le

veru est dfautant plus grande que 1*adénome est plus volumineuxs

* L'adfnome n'est pas constitué par la totalité de la prostate mais
par la partie interne périurétrale de la glande. Il refoule le reste de la -
prostate, non tumorale dont il reste toujours séparé par un plan de clivage

“comme lioeuf dans un coquetier”‘R. COUVELAIRE, Le tissu prostatique normal
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périphérique refoulé constitue ainsi une coque ou fausse capsule péritumo-

rale,

s’
Liadenome. peut évoluer ¢

- Dang la vessie, refoulant la rugqueuse

~ ou sous le trigone, bombant dans le rectum, (schema no° 7)

¥ Liadénome enlévé en bloc a typiquement une forme trilobée en tréfle :

-deux lobes latéraux sont en continuité en arriére de liurétre et réunis en

avant de lui par une commissure antérieure mince ; 1l'urdtre traverse donc la

tumeur et ne peut généralement pas en 8tre separé, Un lobe médian s‘implante

au bord supérieur de la face postérieure des lobes latéraux, Mais 1faspect

change beaucoup du fait de l'absence possible d?un ou deux lobes ou du

’ : .
volume relatif trés variable de chacun d'entre eux, L'’ensenble a un poids

‘également variable de 5 & 200 g et plus. La couleur est grisatre, la consis-

tance ferme sans dureté, L’expression ou la coupé fait souvent sourdre un

liquide séreux trouble,

* L¥adénome est généralement constitué par la juxtaposition de multiples
nodules (corps sphéroides) et entouré par une capsule fibro-musculaire feuil-
letée qui forme des cloisons entre les nodules. Parfois au contrairé, l‘adé-

nome semble formé par une hypertrophie diffuse, sans nodule distinct.

Mais il ya toujours la capsule qui constitue le plan de clivage
chirvrgical. Le meilleur plan est sur le feuillet le plus proche de 1lfadénome.

Dans ce plan existent souvent de multiples et trés petits calculSs

* La coque prosfatique pérituwmorale restant aprés ltfablation de 1t'adénome
forme une loge plus ou moins profonde, souple, réguliére, entre le col vési-
cal et liurétre sous-montanal, Certains nodules adénomateux peuvent rester
incrustés dans cette coque mais ils en sont toujours séparés par. la capsule

et clivables,

% La vascularisation de 1’adénome prostatique a été bien étudiée pér
TALAZAC, Elle se fait esséntiellement par deux branches des artéres vésico-
prostatiques, droite et géuche ; qui abordent la tumeur sous le col vésical
a5 et 7 heures, La vascularisation des nodﬁles intratumoraux est trés va-

riable, Elle peut &tre précaire et on observe parfois des zone dfinfarctus,
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2°/~ Bxamen microscopigque

La tumeur est un adéno fibro myome associant 3

% Une hypertrophie glandulaire, Les acini et leurs canaux sont agrandis,
bordés par un épithélium formé par 2 types de cellules 3 des cellules actives
analogues a celles de la glande normale mature mals plusvgrandes, cylindri.-
ques, éfcytoplasme homogéne ou granuleux, souvent en double couche,des cels
lules inactives analogues & celles de la glande prépubertaire immature,
cubofdes a cytoplasme vésiculé, en simple couche. Il existe parfois des zones.

de métaplasie, Les acini dilatés, parfolis en rétention par 1l'obstruction

canalaire, contiennent une sécrétion dont liactivité phosphatasique. acide

et alcaline est trés élevée,

* Une hypertrophie conjonctive fibreuse sans composante élastique, Ce
stroma fibreux sépare les acini, isole les lobules et forme la capsule en-

tre les nodules et autour de liensemble une hypertrophie musculaire,

La coque prostatique périadénomateuse présente des glandes
normales, aplaties par compression et souvent modifiées par 1liatrophie
,-. o - . - - . » . [4 -
sénile : diminution ou disparition des cellules épitheliales de type

actif ; augmentation du tissu collagéne.

7
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: RAPPORTS ENTRE ADENOME PROSTATIQUE ET VESSIE,
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1 « ETIOLOGIE

—

I - FREQUENCE DE L'ADENOME PROSTATIQUE DANS NOS SERVICES

Nous avons colligé 120 cas dans le seul hopital du Point-G

en lespace de 18 mois soit uune moyemne de 6,66 cas par moils,
-

% Les tableaux n°® 1 - 2 -~ 3 donnent la moyenne dans le service de

chirurgie A (chirurgie générale),

Le service de chirurgie A a, en 1982, opéré 621 malades (tout

‘genre) dont 15 cas d’adénome prostatique soit 2,41 % des opérés, La moyen-

ne mensuelle dans ce service étant de 1,25 (tableau n° 1),

- Courant Ter semestre 1983, 344 malades ont été opérés dans le
- - . — I r - . ra
service de chirurgie A dont 7 diadenome prostatique soit 2,03 % des opérés

et une movemme de 1,16 par mois (tableau_n°2)°

Le tableau n° 3 donne la moyenne dans ce service pendant les
18 mois quta duré l’enquéte, Sur un total de 965 malades opérés pendant
cette période figuraient 22 cas diadénome prostatique soit 2,27 % des opérés

et une moyenne mensuelle de 1,22,

* Les tableaux n°s 4 - 5 - 6 donnent la moyenne dans le service de

chirurgie D (urologie).

Dans le service de chirurgie D, 55 malades ont été opérés
d*adénome prostatique sur un total de 311 opérés en 1982 soit 17,68 %

des opérés et une moyenne mensuelle de 4,58 (tableau n° 4),

Pendant le ter semestre 1983 le service de chirurgie D a opéré
124 malades dont 25 cas dadénome soit 20,16 % des opérés et une moyenne

mensuelle de 4,16 (tableau n° 5),

En 18 mois, le service du chirurgie D a opéré 435 malades
dont 80 cas d’adénome prostatique soit 18,39 % des opérés et une  moyenne

mensuelle de 4,44 (tableau n® 6),
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Au total dans les deux services, en 18 mois, 1 400 malades
ont été opérés dont 102 cas dfadénome prostatique soit 7,28 % des opérés

et une moyenne de 5,66 par mois pour la serie, Autrement dit chaque se-

maine, dans nos services; 1,41 malade était opéré d’adénome prostatique

(tableau n° 7).

# Remarquons qufau cours de la période Janvier 1982 - Juin 1983, 102

malades ont &té opérés sur un total de 106 ¢ les 4 autres liont été au
t

mois de Juillet 1983

I1 ressort de l'analyse des tableaux n°® 3 et 6 que la fréquence
de 1l'adénome est & peu pres la méme pour chaque service: pendant les pério-
des 1992 et 1983 (1er semestre),



)

Tableau n°

T s e a8 g G By o e B

SERVICE CHIRURGIE A

Frégquence de l7adénome Période 1982

Moyenne mensuelle :

L

[T Tomwre qe matades | oo o ]
MOILS opérés 4% adénome Pourcentage
(tout genre)
Janvier 20 1 5
Février 31 O 0
“;Iars 54 1 1,85
Avril 40 0] 0] -
Mai 51 2 3,92
N Juin 59 0 0
Juillet 57 0 0]
Aolit 112. 1 0,89
Septenbre 40 2 5
Octobre 59 2 3,38 ]
Novembre a9 3 6,38
Décembre 51 3 5,88 ]
TOTAL 12 ;1015 621 15 :=======::=:====d
P S T e e T e T T e s S T e S 228 e S 2 et St S S v S e oo £ o e P e e —-=-~=~=--=-._—..__—_--,_—:...=..:-_".J
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Tableau n° 2

SERVICE CHIRURGIE A

_Fréquence fer semestre 1983

I_,r.:-:—:-‘:—:-“:~=~=_=“_‘;—=“=—=~=—=--=N=K=w=-','”=_:’-="=—=-'»=N="'=“— ? —— s
i |Nombre de malades ! Nombre de cas 'i _ !
| MOIS : opérés i T ¥ 1 Pourcentage |
o g d‘’adénome ! i
(tout genre) | |
—-T— = 1 ‘ Smme 1
Janvier A 40 1 2,5
_ |
Février : 65 ¢ 0 0]
Mars 72 2 2,77
Avril 55 3 5;45
Mai : 60 0 0]
L Juin 52 1 1 : 1,92
i TOTAL 6 MOIS 344 ! 7 ] 2,03
i ! g .
i-:--:—«:»—-:-—::--::-—-:— e S T St T e e TS -=--=N=-—=—~<=-<=-—=-—=~=-—=-—-=——-=¢~=7-:~l" I W LT = =

Moyenne mensuelle 3 1,16




Tablean n° 3

SERVICE DE CHIRURGIE A

Période 1982-83

41

e S S s T o

1

T:-—:-—:-—i:-—-:-—_ = _lr e T e e ST ._M:’w:--:-?:-"— e T N P S e
: | Nombre total | . ,
PRRIODE diopérés Nompre’de,cas : Pourcentage [
. d‘adenonme ) I
! (tout genre) {
| f - -
1982 621 15 2,41
- L
T
1983 p ! - i
1er semestre 344 1 7 2,03 |
I !
TOTAL 18 MOIS 965 \ 22 2,27
i
[ N -=m=-=°-=--:~=-::-:-—-’..:—:--:-—-:»-:-:-—L—-:—:— :-—:.—.----:-.--=-—<::----::-a-=J—=:---=--=--=---=—-=---=-‘-=.-.=--e

Moyenne mensuelle :

1,22
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i Bt e - e e < 0 ok Bt

' SERVICE CHIRURGIE D

FPréquence de 1’adénome période 1932

-:-:—:—-r.-«:-:—:-a: e T e T e 2 e S s S et St S S et S s S e I -f,:-:—::-:-—-:—-:-—:u:-—:—- .!:« R T T — T e A )
f S ‘Nombre de malade
A MOIS E opérés Nom?re’de cas Pourcentage
| ! dtadénome ]
; ! (tout genre) .
. Janvier : 10 3 30
Février , 17 6 35,28
i Mars ' : 25 1 4
Avril 30 1 3,33
Mai 30 2 ' 6,66
Juin 31 7 22,58
Juillet 33 8 24,24
Aolit . 31 6 19,35
% Septemnbre 16 4 25
|
|
. Octobre » 31 6 _ 19,35
Novenbre 23 . 5 21,73 .
- «-aT:
i Décembre 34 6 17,64 '
TOTAL 12 MOIS 311 55 17,68
o e e B D e ST e e e e S e T et S e S S e D e S e S S Sm s 2T e S :L:-—:-—:—:u:—:u :~-=-«l—-=-—=u=-—:-—:-—-:-—-:—-:»«:ab-

Moyenne mensuelle : 4,58
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Tableau n®° S : ' _ -

SERVICE CHIRURGIE D

Fréquence de lladénome 1ler semestre 1983

o T 2 e S e I e S b S T 2 e S e T e S e T e e S T e 2 e 2 e S e S e :-:-:-—:-:::--:--=--=--:--—;:--::-=—=-—=-«=--=-»-'=m=._=»1'
i Nombre de malades{ Nombre de cas -
MOIS ; opérés f A Pourcentage
d’‘adénome _
(tout genre) : 1
Janvier 18 3 » - 16,66 -
Février | 25 3 ‘ 12
Mars ' 6 4 o 66,66
Avril | 30 5 16,66
Mai | 24 6 , 25
Juin 21 ' 4 19,04
{ TOTAL 6 MOIS | 124 - 25 ’ 20,16 %
‘L'— e sz =1 } e e A e Y] =--=--=L-=—-=—:-:-—-:—-:—-:-v:-:L:-—=-=-;--=—-=-=-=-=--

‘Moyenne mensuelle : 4,16



Tableaun ho 6

SERVICE DE CHIRURGIE D

Fréquence de l'adénome -~ Période 1982 - 1983

. 2,

Pt gt

s =

5 Nombre total de

R

PERIODE malades opér%s Nbg?gzégimzas fburcentage
(tout genre 4¢ '
1982 311 i 55 , 17,68
{
] :
-
1983 '
(1er semestre 124 25 20,16
5 4+ S :
TOTAL 18 MOIS 435 60 18,39
S s N U S

Moyenne mensuelle

4,44
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FREQUENCE DE L ADENOME PROSTATIQUE DANS IES SERVICES
DE CHIRURGIE A ET D DE LYHOPITAL DU POINT--G

PERIODE 1982 - 1933
TABIEAU N° 7
Nonmbre total de Nombre de cas :
SERVICE malades opérés d’adenone opérés Pourcentage
en 18 mols en 18 mois
CHIRURGIE A 965 22 2,27
CHIRURGIE D , 435 30 18,39
i -
TOTAL 1 400 102 7.28
-.—_-—--:—-:—«-:--:-—:-—-:-—:-—:-—Jt-—:—-=-—=~=—-=—-=~~=—-:-—:—-:-—:-—:-—:-»-=-=~<=-m=--::— =—=-_-o—=-f=-v~=;--=~= fa—1 =l
Moyemme mensuelle = 5,66

Soit 1,41 cas par semaine.




II - FACTEURS ETIOLOGIQUES

II.1 - Age : (tableau n° 8)

Dans notre serie,l’8ge moyen a été de 70,13 ans.

Les &ges extrémes ont été de 48 ans & 110 anse

Nous avons observé le maximum de fréquence entre 65 et 75 ans

(40,83 %)e Chez 5 de nos malades 173ge nia pu &tre précisé,

REPARTITION IES 120 MALADES SLON LIAGE

Tableau n° 8

R S ——

45 - 55 & 1 o

55 ~ 65 | 30 [ 25

65 - 75 | 9 | 40,83

75 —~ 85 25 20,83

85 - 95 9 7,50

95 -~ 105 » 0] 0]

105 ~ 115 1 | 0,83

? ‘ 5 ! 4,16 B

rorar B o

1

L_—_....':...:... e S e S e TS w25 e I s et T e S ey 2 e S e T e e T e 2 e i 2 e S e 25 s e S 0 S D v T e e S T e S e T T T amt ez ]
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HISTOGRAMME N° 1 : REPARTITION SELON LFAGE
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II.2 ~ L'ethnie (tableam n°® 9)

]

Les Bambara occupent le devant de la scéne suivis des malinké,
Peulh, Saracolé et Sonra¥. Les autres groupes ethniques ont été regroupés
sous le terme "autres" & cause de la faiblesse de leur répresentativité.

Et chez 3 patients lfethnie n‘*était pas précisée,
Cette constatation est le reflet de la situation démographique

de Bamako et du Mali telle que révélée par le dernier récensement de la po-
pulation,

REPARTITION DES 120 MALADES SELON L‘ETHNIE

Tableau n® 9

s 6 A s et 0 R

e S 2 et e S e S e T e e T et 28 e S e 2 e T vy S w0 e

=l ety e SR e D e :w=-—?~"=—=“'=~=&=~=._=~="':“="=—=-T
4
ETHNIE NOMBRE DE MALADES | POURCENTAGE
= ‘ . == ==:;- febm i
Bambara 1 34 i 28,35
, i ,
| i
Malinké 1 21 3 17,50
i | ‘
Peulh - 20 16,66
Saracolé 17 ; 14,16 ;
! 4 : i
| 1
Sonraf - 13 J 10,83 ‘
Autres i 12 ‘ 10 %
? 03 2,5 ]
- = ik ]
TOTAL I_ 120 99,98 4
e TSamIZe-IN = — =-=a-__-=v-=-—=-—=--=-=-=--=—-=—-_—_-—-::--:-i=-<=--=-—_.-=-=—=--=-—=-=—w:=-=—§’]




" Nbre de malades
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HISTOGRAMME N° 2-: REPARTITION DES MAIADES SELON L'ETHNIE

34

»

i
ECaetacy i
L

7

Peulh

//| S ,r‘\ ‘ /[\ﬁ

Saracolé Sonrad Autres ?
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HISTOGRAMME N° 3 : REPARTITION SELON LE DOMICILE.

Nbre‘ de malades
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II.4 ~ La profession : (tableau n° 11)

On prétend que la sédentarité favorise 1@ prostatisme,

Nous avons remarqué que les cultivateurs et les éleveurs qui
3 » ’ ¥ 3
sont des groupes trés actifs occupent le premier rang dans notre serie de

66 malades chez lesquels nous avons pu précisé la profession (60,60 %)

A. l%opposé les groupes les moins actifs du moins exergant une
profession qui nécessite la position assise g®alfpeu nombreux (cadres re—

traités - marabouts)e

rd
Dans notre serie figurent 1 médecin, 2 infirmiers; ce qui veut

dire une fois de plus que personne n‘est épargnée,

REPARTITION DES MALADES SELON LA PROFESSION

PrATRUN

Tableau n® 11

T e — ot T e ST S

{: ea=. el e I e S __-g:_:- S =-=-—-=—=-—=—-=-—=1::=v-=-«- ‘:
{  NOMBRE IE : :
]? PROFE SSION ! MALATE S POURCENTAGE '
F:——- === e == Py =
L Cultivateurs ; g
: et ; 40 lj 60,60 :
Eleveurs : i
Marabout 8 } 12,12 |

{ = :

Cadres ’
retraités 7 10,60 f
[ o

| ;.

Commercants 6 ; 9,09 :
Autres . 5 7,57 :
TOTAL 66 99,98 j

e 5 0t 2T e = ] —Ca eI i—.«::--: e e et T e e T e e T2 = - ="‘="‘xl




HISTOGRAMME N° 4 : REPARTITION SELON LA PROFESSION.

ﬁbre de malades
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II.5 - Le nombre dtépouses : (tableau n° 12)

Nous avons analysé ce facteur car beaucoup dfauteurs considé-
rent la situation matrimoniale comme une domnée non négligeable du portrait

physique du'prOStatique,

Pour Gil Vernet, un type "digestif" pave un tribut beaucoup plus

‘lourd a la maladie qufun type Fcérébral®,
i . . . R
! Pour dlautres,clest la ‘maladie de la table et du 1it%,. Clest-a

dire les abus alimentaires et les excds génésiques.,

De notre analyse il ressort quiil n'ya pas de corrélation entre

4

1l'adéhome de la prostate et le nombre d'épouses,

Si les malades ayant 2 femmes sont prédominants, cela corfes—
pond & ce que 1°'on observe le plus couramment dans notre société, Ce fac-

teur a pu @tre étudié chez 66 patientse

REPARTITION SELON LE. NOMBRE D®EPOUSES

Tableau n° 12

f— Nombre i Nombre de i ‘Pourcenta S
: d*épouses malades ; g L
1 19 28,78
i '
: 2 i 27 40, 90
- ‘ ‘ i
: 4 3 11 ‘ 16,66
e 1 |
4 9 13,63 %
%
TOTAL 66 99,97 %




- HISTOGRAMME N° 5 ': REPARTITION SELON IE NOMBRE DYEPOUSES
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II.6 - Le nombre dfenfants : (tableau n° 13)

‘La plupart de nos malades provient du milieu rural oli le nombre

de bras valides est un facteur importaht de productions

Deux de nos malades ont plus de 30 enfants. Notons par ailleurs
quiil est trés difficile dfapprecier ce facteur car beaucoup de malades igno-
rent le nombre de leurs enfants. Il n’a pu &tre ainsi connu que chez 66 pa-

tients«

De méme 1la, intervient le facteur de la fertilité, un de nos

patients n'a pas d'enfant.

REPARTITION SELON LE NOMBRE D ENFANTS

[t o e S i D e T et D20 e ot S e e S e S v D e S e S i e Sl e T s i e T e I »-:T-:-v-::--:—-:-—«: wwwwwwwwww =N
Nombre dfenfants Nombre de Pourcentage
malades
0~ 10 37 56,06
) 10 -~ 20 ' 20 30, 30
g :
20 - 30 7 10,60
30 - 40 2 ‘ 3,03
- TOTAL , 66 99,99
! {
{ e S TR T e S e e T3 =~-=-i::-«::-=--— T e Twe S e e 5 ;::--:—«:-.:—-:-=-~=-—=--:-~-=-—J‘




57

‘Nbre ':d ¥ enfants

40

HISTOGRAMME N° 6 ¢ REPARTITION SELON LE NOMBRE D*ENFANTS
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En conclusion, l'ajlénome prostatique est la plus fréquente
des tumeurs de l'homme, Nous avons eu une fréquence de 5,66 paf mois

dans nos services & lthopital du Point-G,

L¥hypertrophie prostatique bénigne peut se manifester apraés
quarante ans (le plus jeune de nos patients avait 43 ans), mais le maxi--
mum de fréquence sfobserve vers la soixantaine (nous avons eu le maxinum
de cas entre 65 — 75 ans avec un dge moyen de 70,13 ans). Nos résultats

sont identiques & ceux de J, WALIGORA.

Les autres facteurs étiologiques ne revétent aucune particu-
larit® sinon de mettre en relief certaines identitdés propres au pays et

& notre société,
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2 - SIGNES CLINIQUES

e e G b b 8 Bt 4t 48 b Bk B Sp s

10/ Méthode et malades étudiés :

Nos malades, chaque fois que cela a été possible, ont. subi un

interrogatoire et un examen clinique avant de faire le bilan préopératoires

Le toucher rectal a été liexamen clé dans la démarche diagnos-
tique § l*urographie intraveineuse a cause des difficultés de sa réalisa-

tion & Bamako n'a pas été retenue au cours de cette étude,

Notre étude a porté sur une série de 120 malades tous récensés
4 l'hopital du Point-G entre Janvier 1982 et Juin 1983 dans le service de
chirurgie générale (Professeur M, DEMBELE) et dans le service diurologie

(Docteur X. OUATTARA),

Parmi ce lot, 66 malades ont été suivis par nous mémes contre

54 qui ont fait liobjet d'une étude rétrospective,

2%/- Circonstances de découverte g

I1 nous a été possible dans 96 cas soit dans 80 % de savoir le
motif de premiére consultation, dans les 24 cas restants soit 20 %, nous

nfavons eu aucun renseignement quant a leur mode diadmission a l*hopital.

Le tableau n° 14 qui suit, fait le point de nos observations

cliniques,
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IEXIQUE DES ABREVIATIONS DU TABLEAU N° 14

Circonstances de découverte :

Hémat, = Hématurie

ReAyUs = Rétention aigué d*urine
Dys. = Dysurie

Incont, = Incontinence urinaire
Poll, = Pollakiurie

Anameése ¢

e e At e B e

1 3 = Date de début
2 = Pollakiurie
3 = Dysurie
4 = Incontinence urinaire
5 = Hematurie
6 = Episodes de rétention aigu® d’urine
7 = Constipation
+ . = il existe
X = Fréquence de miction
Associations morbides
HoToA. = Hypertension artérielle
I.V.Go = Insuffisance ventriculaire gauche
HeL oGy = Hernie Inguinale gauche
HaloDy = Hernie Inguinale droite

HeIoBo = Hernie Inguinale bilatérale



Tableau n® 14

TABIEAU SYNOPTIQUE DE NOS OBSE

RVATIONS CLINIQUES

o T T T T =-=—-=—=-=-i-—=--—=—:-«::——_—:-—:-—-:—:-:—-:-'h-:u-=—=-n--=-4 TSt TS e S s S e e T e T e S e I e S e 8 e T e 2 e ST e T et I o S e 2 e T e S e v S e ST et e T e S s an Tt I e e ]
) : 1 1
- - {CIRCONS~ ANAMNE SE i
we MALADE AGE | DOMICILE ,UEDI?T%EE TANCE DE |- Ao

DEGOUVER- | 1 2 3 4 6 '

1 .| Diallo M., |60 ans | Bamako 8-1--82 | Hemat, |3ans + + Calculs vésicau¥

2 | Bouaré T. |72 ans | Koulikoro |10-1--82| ReAeUs | ? ?

, L N A

3 Hai'dara B. 69 ans ? 28"1“‘82 RoAnUo ? -

4 KeTta A. |71 ans | Bamako 5-2--82 | dys. {1 ans| + + -

5 Berthé Bes |85 ans | Sikasso 5~-2-82 | dys, 2 ans [+8-10x + Lombalgie

6 Traoré B. |72 ans ? +1-3--82 | dys. Jans| + + Calculs vésicaux

7 Diarra N, |75 ans | Bamako 5-3-03 | dys. ? +

8 Malikité Be 76 ans ? 19“‘4"82 R.AWUs ? + 2 E

e _ HTA -~ IVG - HIG
9 Tracre Se |74 ans |Bamako 22-4-.32 .Incont. 1 ans + - hydrocd le
. dvs + Hydronéphrose bilatérale

10 Kadiaga K. [66 ans {Bamako | 22--4-82 éll 3 ans| + -ostéo chondrose~Lombalgie
P i Néo - vessie

11 RBagayoko F {64 ans |[Koulikoro 7582 [ReloUs

. h (&)
12 IDissé Mo 57 ans |Bamako 24--5-.82 F.A.Uc 1 an 1 -

7



Tableau n° 14 (suite) -

. pae | CTRCONSTAN ANAMNE SE ASSOCIATIONS
Ne MALADE AGE DOMICILIE | D ENTREE €8 DE - MORBIIE S
: J ' . DECOUVERTE| 1 2 3-1 4 | 5 6 7 ‘ ]
13 | Xoné D. 90 ans | Sikasso ' 6-6-82 |dys+poll. 3ans + + -
B e
14 Doumbia S 60 ans' |, Koulikoro: 9.-7-82 RoAoUs. Tmois +
’ !
15 Bagayoko F 60 ans | Bamako 13.7=82 | ReflolUs ?
— [
) 1
16 Kefta FE 63 ans | Bamako { 15~7-83 | Poll. lan® | +6x l 1 + Hydrocéle droite
N ! TI -4.
17 | Camara M. 60 ans Bamako 1 16--7-.82 | dys. 6mois +
18 | Sissoko F 76 ans | Bamako 26-7-82 | Poll 3ams | +
| : | o
' 19 | Diabaté F. 65 ans Koulikoro 29-.7-82 - Poll 6mois| +8x Hydrocgle
: : Lombalgie
20 | Coulibaly S, | 75 ans | Koulikoro | 29-7-82 | ReA.Ua ?
‘, 21 Kamissoko K | 70 ans Koulikoro | 30~7—82 _ ReAoUe -
22 Doumbia S. | 60 ans | Bamako | 23-8-82 dys. 2mo1 g + ;
{ 23 Sidibé T. 58 ans | Bamako { 6-9-82 | Hémak. S5ans | + + H.T.A
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) 3 | mE O CON TAN' ANAMNNE SE | ASSOCTATTONS
N MALADE AGE DOMICILE |D'ENTREE . CE DE ——— ey - - MORBITE S
DECOUVERTE| 1. {4 2 3 4 5 6 | 7 i
24 | sylla D, 73 ans| Bamako 13-9-82 |dys + Poll| 2mois| + + % |
_ ' e - ' .
25 | Soumano D, 68 ans| Bamako 15+9-82 |ReAoUs ? + +
’ ‘ I i 7]
26 Xonaté .Y, | 76 ans! ? 15-9-82 |Poll, }
27 Tenantao B. 62 ans| Bamako 16-9--82 |Incont. 3 ans[ + + + Néo de la vessie
28 | Traoré Ch. 66 ans| Bamako ' 30--9-82 |dys+Poll | 2 ans| + + Insu?fisance
_ cardiaque A
s oo ” : - et i ..__.‘.1'.
.29 Kanté B, 72 ans] Koulikoro 1~10-82 | Incont, 8 ans r + + HTA, HID
‘ il _—
30 Gissoko M, 72 ans] Kayes 4~10-82 |dys+Poll, | 2 ans| +8x | 1 dyspnée .
, prneumopathie
L | *f | ]
31 | Tracré F. 90 ans{ Bamako 23-10-82 | dys+Poll, |10 ans| +8x +
— ?, e e
32 | Djiré B, 64 ans| Bamako | 24~10-82 {dys+Poll, | 2 ans +
.33 | Diarra A, | 82 ans| Bamako | 24~10-82 . Poll+dys. | 2 ans| +6x +
' | ﬁ , ) rethrite )
34 Touré A, 76 ans | Bamako 28-10~82 | Ryl aUe 2 ans| +3x LS ]
i . i . J Lombalgie bronchite
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Tableau n° 14 (suite)
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- Ne MALADE AGE DOMICIIE p'ENTREE | CE DB . R : ODEIDE S
‘ - DECOUVERTE [ 1 2 3 4 5 1 6 7
=== = = f._..__.— F=mme == Sm=== . =l —+ s
-1 35 Traocre B. 62 ans Ségou 28-10-82 | Poll+dys. |1 an | +5ix f ' +
. U - o — ; ‘ —— ' [T
36 Traoré L. 82 ans| Segou 29--10-82 [ ReAWUs 4 ans| +3x E +
. ; .
37 | Sow M. | 61 ans| Bamako 30-10-82 | Poll, 5 moi$ +3 | 4 HIA,  cataracte
. ' ‘ 1 ’
5 - .,---/—- : Ll - ' —
38 Touré B. 60 ans | Bamako 3-11-82 | ReA U imois) F : HTA - urétrite
39 Xonaté D. 70 ans | Kouliloro 5~11~82 R.A U, 16mois| +5x o+ + o+ Bth;ﬂ;Lg » uretrite
— e . - 1
40 | Makadji M. 69 ans | Koulikoro 9-11-82 | RoloU. S5ans | +5x _ * + HTA - lombalgie
§ o - Phneumopathie otite ]
41 XKoTta B. 82 ans | Bamako 15--11-82 | ReA U, 3ans 1 4+3x + - suppurée HIG diver-
| : : ' ticule vessie
= hathan _—mm—_— - e
{42 | xonta B. | 78 ans| Bamak 15-11-82 | Poll, dans ‘ 5 T.4
| ‘n . (¢ - s 1 * urétrite
r_ - . . —
] 1 . , . _ ) : ‘ : ‘ Hydronéphrose
43 Diarra S. 67 ans | Kayes 1«12~82 Incont, 1an + + |+ néphrolithiase -
44 | Traoré B. 55 ans | Bamako 1-12<82| Ralole 1an + + Lo+ N +
‘ | g ' - ' T ] _Miypotension
. 45 Gassama M$ | 71 ans Bamako’ - 2-12-82| Poll, | 2ans | +4 aptérielle
. 46 | Doumbia D, | 55 ans |Bamako 7-12-82| Poll+dys. |2ans | + - 1
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rapiean n° 14 (suite).
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, 4 : | CTRCONSTAN ANAMNE SE o
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1 ' DECOUVERTE| 1 o 3 2 ' o5 6 7 {ORBIDE 5
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.47 1 Halikité B, |73 ans | Koulikoro 7--12-82  |Rol'oUs 1 an |10 x |2ID
- - : . '
i . ' ‘ Ulcére duodenal
48 Traoré N » §67 ans Bamako 't 7-12-83 |RefoUe 1 an 3 x 1 +
I..,-.... f— T Yo : [RET § ..._....4L........
49 | Doumbia M. |60 ans | Koulikoro |13-12-82 |Poll 3ane | 5 x| + 1 + | Retrecissement urétral
. - ' urétrite.
— ememananby cmaas i : ol
50 | Guindo Z, |68 ans | Bamako 13-12-83 |dys 10ans| 7 x| + | - +
........... Jd — ' e
. Fistule anale )
59 |} Touré B, 169 ans | Bamako 16-12--82 { Imois - hydrocéle gauche
50 | Moussa A, |60 ans | Gao 24-12-82 | ReA oo 4ans |+10x| + 3

s

‘ _ ] | i ‘ HID
53 Teti E, 60 ans étranger 5-1- 83 | Poll 3ans 5 | ‘ Cecité Oeil droit

- . Insuffisance renale
54 Gaye H, 66 ans | Kayes - 7--1-.83 RoAoUo 3mois] 1Cx + , I hydrocéle cataracte
— d - , . - : . - ——
55 Sissoko M, [80 ans | KXayes { ©8-1-83 RoAoUes | 10ans| 5 x| + + | ‘ ' IVG
! ' l g ] ' » : H I D, hydrocéle
56 Dramera S. |70 ans | Kayes - 9-1-83 dys~Poll 1 an 10x]  + { 1 * cecité oeil droit
[ . ‘ : - 1 L
57 Sangaré M~ |80 ans { Sikasso 15183 | RefsUs 2ans | + + . +
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Tableau n° 14 (suite)
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No MALADE | ACcE DOMICIIE DI?Q*IT\TETREE CE DE - : e As;g%z;gégm
DECOUVERTE 2 5 :
= S— T s i e e T——— \u’ ——-nl = ==
58 | Magassa D. |55 ans | Koukikoro 15-1-83 | RoAoU, +3% + 1 mgl_”.r_ anc
o1t
A o ) ’ ) Hydronephrose bilatérale
59 Fayenké M_ |82 ans | Kayes 25.-1-83 8 x Lombalgie
b ‘ —
60 Diallo M. {76 ans Sikasso 28--1-83 Poll+dys X HID
’ X HTA HID
61 Tracré T |36 ans | Bamako 5-2--83 Poll- 3 x insuffisance cardiaque
62 Camara M. |73 ans Koulikoro 7-2-.83 R.ALU, 8 x
' ‘ ) IIL? 't. - 3 - =
63 | Sanogo B |66 ans | Bamako 8-2-83 | ReAdUs 7 % Lépiz ton urinaire
64 | Diakité I_ |70 ans | Sikasso 10-2-83 | dys+Poll 15 x Lépre
— e e e e e e e et e et e
65 Diallo L. | 62 ans | Bamako . 23--2--83 RoAoUs 4 x
| e i ] Hydronéphrose bilatérale
66 Diallo X, |65 ans | Bamako 24-2--83 Poll. 4 x H)I D rgcidivée
67 Bill G. | 65 ans | Xoulikoro 8-3~-83 R.AU, 5 x H I G, prolapsus anal
ankylostomiase
68 Touré B, |62 ans | Xayes 10-3-83 RefoUs 10 x + ETA
69 Gakou B, | 80 ans |Xoulikoro 15--3--83 RoloUo 4 x Lombalgie
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i . . CIRCONSTANg ANAMNE SE
No' MALADE .| AGE " DOMICILE D,EDQ;'EREE CE IE. — r . ASSOCIATIONS
~ DECOUVERTE | 1 21 3| 47 5 | s 7 MORBIIE 8
70 | -Mallé E° 65 ans Koulikoro 17-3-83 [ Poll+dys, |1ans 3 x + + Cataracte
71 Traoré N. 59 ans { Bamako 17--3-83 [ R.ALU. >5ans 6 x + 3 + Bronchi te
72 Cissé A, 58 ans | Mopti 26-3-83 |R.A,U, 3ans | 10 x o+ Y 3 VE
73 | Traoré s. 65 ans Kayes 5-4-83 ReALUs 5ans 5 % + 3 +
74 Diarra M. 50 ans | Bamako : 14--3-83 | Incont. 6mois| 3 x : ' HTA
75 | Camara L. |77 ams | Xoulikoro 20-4~83 | ReA.U. |omoiqd 5 x| + + HIG
76 Kouyaté M. 73 ans | Bamako 27-4~83 | ReA,U. 2ams | 5 x + Diabéte
77 Kofta ‘M. | 64 ans | Bamako 9-5-83 | Re WU . 7jrs ‘ | |+ HTA
L ‘ " . e e b o g
78 . | Sissoko M, 77 ans | Kayes | 9-5-83 | Poll, 1an| 4 x 1 ‘ + HTA
79 | Doumbia F. | 67 ans | Koulikoro 16-5-83 | RedaU.  fdams|10x{ + | 1 4 +
T .. : ] . : Hémorofdes
80 | Diarra Ch.. ; 76 ans | gayes 18-5-83 | RallaUs .QOJr% 6 x + . j o Infection urinaire
B | B "7 HID
81 Coullbaly D. | 80 ans | Koulikoro 1 20-5-83 { ReA.Us insuffisance rénale |
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b82 Magassouba M.l 65 ans| Koulikoro 23-5-83 Inconte 3ans| 6 x | + i . |HIB.- Lombalgie
L _ : ' i ankylostomiase
5 e e : - -
| 83 | Traore N, 70 ans| Koulikoro 4-6-83 | RaAoU, 2ans| 8 x | + |
| ' B T T

.| 84 .| Sangaré B. '70 ans| Xoulikoro 4-6-83 RuloUs 3mois| 4 x + +

L ‘ | _ - ]

A e ‘ , , :
‘i 85 Ouattara M, 80 ans| Bamako 12-6-83 R.4LU. dans| 3 x + + jAlgies diverses
: _— . e e
I 86 Touré D. 70 ans| Bamako 14--6--83 RoA U, 1 an; 8 x ’ + ? 4
: ' !
‘: —v—— --\r-
. 87 Touré Dre 66 ans| Bamako 16--6-83 Incont. 3ans | 4 x ; + +
. ) | '
-+ ‘ ; !
; 88 Koné S, 80 ans| Sikasso 16-6~-83 RolsUs 15 J| 8 x + +
% | . 1
N _ 1 ' o ' | 'Infection urinaire o
: 89 Bathily M. 64 ans| Bamako 18-6-83 R.A.Us 3ans M0 x + + * | caleuls vésicaux
S0 Traore. M, 64 ans| Mopti 23-6-83 R.ALU, 2mois| 5 x ; + + Arthros?,L4—L5~L5—S1
. . , ‘ ' | ' , Lombalgie
91 Sangaré L. - - ? dys+poll - z +
: | —
| | ', | T
92 | Diarra M, 63 ans| =~ ? Incont, | émois|3 x 1
. ‘ , b a |
93 Diallo M, 63 ans| Xayes, Hémat. | |
'=’--;-=‘_=-.=...=...=..=-._=--=-i-::-=—:=-= e e e I e T I J:-:—-':-=-=—=-L=-=-=—-=-=~=~i=“=-‘=--—-=—-=-F-'=—=-L=-=-—=L- I e T e S e e S S e S e e S I = =z}
’ o
oo
‘ ‘ " < a ” - @




Tableau n° 14 (suite et fin)

AGE

2 e 25 e 2 et S rm S T e T e 5 o S e T e e g

) [~

DOMICILE

et D e T T

DATE
DLNTRER

CIRCONSTAN-
CE IE
DECOUVERTE.

.1,--—_—--.'—..___-4:.” e T e T e T T e TS e T e S T e T e S e T e T e 2 e S e T e 2 e 2 e S e T e T

ANAMNE SE

2 | 3

N T's

ASSOCIATIONS
MORBIIE S

Kayes

Bamako

- 1 dys+Poll.

TR

3 ans

10 x +

4dans| 6 % | +

67 ans

e T T T e T e S b S e S e S e T e T e

Bamako

RIS e IS Sl S e

R.AU.

B S e T T S ez o

o T Tl e T e S e T e Tl

—rame v

:-—:-~=.i:~-::-~-—

i

v

déverticules
vésicaux

- T e Ty T v I e S e T e 2 e S i S e

69



70

De 1'analyse du tableau n° 14, il .ressort les constatations -

suivantes 3

*.A 1'exception d7un seul cas découvert fortuitement (aprés une inter-

vention pour fistule amale : observation n® 51) tous nos malades présen-

6

taient d&ja des troubles mictionnels & leur arrivée a l'hopitale

s * La pollakiurie est rétrouvée isoléé dans 12 cas soit 12,50 %

# La dysurie est rétrouvée isolée dans 7 cas soit 7,29 %s

¥ La pollakiurie et la dysurie sont associées dans 16 cas soit 16,66 %.

#* L'hématurie isolée est rétrouvée dans 4 cas soit 4,16 %, -

#* L¥incontinence urinaire a &été le premier-.sympt®me dans 10 cas soit

10,41 %a

5 : * La rétention aigu€ diurine a été le signal dlalarme dans 47 cas

soit 48,95 %. -

Notons qu‘a Dakar en 1971 M., Kamara dans sa thése a trouvé 65,9 %

- ‘de rétention aigu¥ d’urine.

¥ Nous avons trouvé les associations morbides suivantes 3

- 17
- 12

f
KL

t !
RS
= W O VUV NN NN NN

cas
cas
cas
cas

cas

C_E);S
cas
cas
cas
cas

cas

de hernie inguinale
d*hypertension artérielle
d*insuffisance cardiaque
d*hydronéphrose

de lithiase vésicale

d *hydrocéle

dfaffections oculaires

de diverticules vésicaux
diinsuffisance rénale

de lépre

d’ankylostomiase
d*urétrite

de pneumopathie
de(lombalgie

dinfection urinaire aprés examen cyto bactériologique

diulcére duodénal



e

,7]->

cas d'hémorrofde
cas de fistule anale

cas de diabéte

i
N G Y

de prolapsus anal

~ La constipation est pratiquement rétrouvée chez la plupart de

nos maladese
¥ Le tableau n°® 14 sucite les commentaires suivants :

1°/L La plupart de nos malades nous arrivest au stade de complications :

48,95 % de rétention aigud, 1Q)41 % dﬁincontingnce urinaire, 4,16 %

‘d*hématuriezsoit 63,52 % de nos patients.

Ceci est bien confirmé par ltanamnése qui révéle que la date .
de début des troubles mictionnels se situe en moyenne.d 2,75 ans. Nous

avons eu des cas allant de 6 & 10 ans,

- Nos malades attribuent leurs troubles & la sénescence et par conséquent
ont tendance & les tolerer en ayant recours toutefois de temps & autres

au thérapeuté traditionnel,

~ Aussi, la hantise du milieu hospitalier, le tabou qui entoure les affec—
‘tions des organes génitaux, liignorance et le manque de moyens financiers ’
sont des facteurs qui expliquent en partie le temps mis avant la premiére

consultation, . .

~ Trés souvent des malades arriven® la nuit en rétention aigu& et réfusent
l‘hospitalisation aprés avoir été soulagés par un sondage. Ciest aprés plu~
sieurs scénario identiques qulils acceptent de rester bien malgré eux -a
l'hopitals Ceci est parfaitement illustré par nos observations, Les numéros
12, 16, 30, 46, 48, 49 ont toys fait un (1) épisode rétentionnel avant de -
se présenter & lhopital leéy% et 62 ont connu 2 épisodes rétentiomnels
avant de venir consulter, 3 épisodes de rltention ont étd notés chez les
52&, 71&, 72&, 73& et 75& malades de nos observations, 1 malade détient

le record avec 5 épisodes rétentionnels observation N° 90,

- A Bamako ou le public semble le plus informé et le plus couvert par les’

structures sanitaires.nous sommes cependant frappés par le nombre élévé de
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complicatidns»; 15 cas de rétention aigu€ sur un total de 47 cas soit
31,91 % ; 4 cas d‘incontinence sur les 10 ¢as de la série soit 40 % ;

1 cas dhématurie sur les 4 cas observés soit 25 %

2ﬁ/¥ La pollakiurie est constante chez tous nos malades dont le s@mmeil
sien trouve perturbé, La nicturie moyemne est.de l'ordre de 3,5.4 4 fois,

les extrlmesétant de 2 & 15 fois,

3°/~ Trés_peu de cas dﬁinfecfion urinaire (3 cas) ont ¢té signalés dans
notre sérié; CeCi n’éxpliqﬁe point la rarété deS'infgétidn34 tout simple= -
~ment nos malades arrivent sous traitement antiinfectieux prescrit pér les
premiers consultés qui, généralement non avertis, pensent & la légére &

une maladie sexuellement transinisible et s'abstiennent a»torf'par,pudeur

de faire un toucher rectal chez une personne agéeo

40/~ I1 appérait de toute évidence que nos malades:trainent derriére leur
adénome un cortége diautres affections qui réflétent la pathologie du mi?'
lieu, notamment la hernie inguinale, la lombalgie (la_plupart de nos maia—=
des comme nous l'avons vu dans le chapitre de 1°étiologie sont des éﬁltiVa—-
teuré)! Lassociation adénome-calculs niest pas exceptidnnelle’:,4 cas ont

¢té observés soit 3,33 %e.

Le diabdte tout comme 1°‘hypertension artérielle est de plus

en plus fréguent dans notre paySe

-Aussi chez un méme malade, nous avons observé trés Souvent plu-
sieurs associations morbides, Citons comme exemple les observations n° 9,
10, 41, 43, 54, 61, 66, 81 du tableau n° 14, ’

5°/~ Nos malades viennent de toutes les régions du bayé mais la plupart

réside a Bamako. (cf, facteurs étiolqgiques ¢ le domicile).
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3¢/~ Examen de nos malades @

LI

I1 a &té pratiqué au cabinet de consultation.cet examen a &t
jugé suffisant, faute de mieux (liurographie intraveincuse n‘ayant pu &tre

réalisée), pour poser le diagnostic supconné déja par, lintérrogatoires

a)- Etude de la miction

"Régarder uriner le malade®™ a toujours été la meilleure fagon
dlaffirmer une dysurie qui est souvent sous estimée ou ignorée dg patient
-qui urine accroupl car la. vessie se vide mieux dans cette position que
lorsque le sujet se tient débout, Nous avons donc fait uriner le malade

en station débout,

Dans tous les cas nous avoneg examiné les uriunes émises afin
d'écarter une infection mais combien de fois avons-nous été frappés par - -

des urines teintées par des drogues & tropisme urinaire (Mictazol bleu

souvent ), prescrites & tord par les premiers consultés,

b)- Liinspection tout comme la palpation, la percussion de "1'hypogastre
_renseigne sur l'existence d*un globe vésical, témoigne de la distensione
- Ce globe a été rétrouvé chez la plupart de nos malades en rétention aigu&

& leur arrivée & lfhopital,

c)~ Le toucher rectal :

Il a ¢té notre principale arme diagnostique, Nous avons examiné.
les malades & vessie vide (aprés évacuation vésicale en cas de_rétention);
bien relachés (décubitus dorsal, bassin légérement surélevé, cuisses flé-
chies) sans faire mal (tact et douceur, le doigtier enduit de vaseline) en

combinant toucher et palper abdominal,

Nos résultats : Cet examen permet bien 1‘examen de 1a prostate et le
diagnostic de 1 *adenome qui transforme la glande prostatique en une tumeur
globuleuse, lisse, bien limitée, homogéne, reguliére, élastique; ferme sansi
durété, saillant dans la lumidre rectale, Le sillon médian est souvent ef-
facé, La tuméfaction est indolore en général sauf en cas d’inflammation de’

la glande.
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Dans certains cas, le toucher rectal peut induire en erreur.

Ainsi, nous avons pris pour adénome 2 cas de calculs enchis—
¢és dans la loge prostatique en l'absence diurographie. Le diagnostic
2 2 ! 2 P - . . 2 . ~
n'a &té redressé quia lfintervention, Signalons, ¢évidemaent gque nous avons

édcart® ces malades de notre série,

De méme 6 cas de cancers occultes ont ét& découverts sur
pidce d'adénomectomie alors que lé-toucher rectal n'avait pas permis de

conclure au cancer,

. e - - > -
Notons enfin que ltassociation lithiase adeénome ou adehiome~

cancer est classique,

d)- Ltexamen s‘achevait par liappréciation de 1%é&tat général, la palpa-

tion des orifices herniaires, de la verge, des testicules,

Ensuite un bilan,dit préopératoire;aussi complet que possible,

était demandé avant l¥intervention.

4°/- Examens complémentaires :

Ils comportaient :

.. @a = Groupage sanguin + rhésus (en vue d'une éventuelle transfusion

sanguine ),
b -~ Urémie:appréciait la fonction rénale,
¢ - Glycémie : é&liminait un diabdte.

d - Numération formule~sanguine (anémie par insuffisance rénale ?.

hyperleucocytose par infection ?)

e - Temps de saignement, temps de coagulation s renseignaient sur

1*hémostase,

f - La vitesse de sédimentation était demandée bien que n'ayant pas.

tellement de valeur dans notre pays.
g - La scopie pulmonaire était svstématique et toute suspicion dlaf-

fection cardiorespiratoire faisait faire une radiographie du

thorax et ou un électrocardiogramme,
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h ~ Liurographie intraveineuse (U.I.V.), examen- fondamental & faire
en principe avant dfenvisager toute intervention sur les voies
urinaires, n'a pas été rétenue dans notre étude, car n'a pu &tre

réalisée que dans 4 cas,

A la longue traversée du désert qu'a connu le service de radio-
logie de 1l*hopital du Point-G, par suite de manque de f£ilus (plus.d°un’>
semestre), il faut ajouter le cofit trop élevé de cet examen pour nos malades -

. - RN
qui,généralement, ont un faible pouvoir d achat, (-cf° annexe}w

Faut-il, dans notre contexte, faire subir coute que coute & nos

malades un tel examen 9

Nous ne le pensons pas et cela diautant plus que ses résultats
modifient trés peu ltattitude chirurgicale, bien que beaucoup le préférent

systématiquement avant dfenvisager une adénomectomie,

Le tawx d*urée, faute de mieux,nous renseigne sur le dégré de
) , dilatation des reins et le résidu vésical est apprécié par la clinique et
par le sondage. Toute suspicion de lithiase nous fait. demander une simple -

radiographie sans préparation de lfabdomen,

i — Autres examens 3

Liexamen cytobactériologique des urines, nia pas &té systémati-
que dans la mesure ol nos malades Ctaient déja sous plusieurs antiinfectieux

a tropisme urinaire,

Quant aux autres examens, nous les citerons simplement car ils

sont encore loin de figurer parmi nos moyens d’investigation : -

- Créatinemie
- Taux plasmatique des phosphatases acides d‘origine
prostatique
A - Exploration urodynamique
~ Urltrocystoscopie
~ Echotomographie
~ Bxamen de 1'appareil urinaire par scannér

(comodensitométrie axiale), +
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Au terme de ce bilan, unc fiche de cohsultation_préopératoirey

chez le médécin anesthésiste - réanimateur, est remisé & chaque malade,

Cette comsultation a pour but :

— de mettre en confiance le futur opéré afin de diminuer 1lanxiété.

qui est toujours un facteur aggravant surtout chez le vieil hommes,

- -de situer 1l7¢tat général (démtrition), 1%état cardiaque et 1l'état
respiratoire. . ‘
-~ de faire un ¢lectrocardiogramme, de m@me qu'une radiographie du

thorax si nécessaire, : : , _ ‘

Liensemble de ces investigations est transcrit sur une fiche .

reprodulite en ammexe qui est jointe au dossier du malade,

Ciest ainsi que sur les 120 malades de notre série,

~ 106 -ont &été opérés soit 88,33 %
7. ont refusé 1'hospitalisation soit 5,83 % _
- 4 ont &té récusés soit 3,33 % dont 1 en raison de son,égé (110 ans),’
les 3 autres en raison‘de la découverte d‘un adénocarcinome (aprés-biopsie)cr_
- - 3 malades sont décédés avant 1iopération dont 1 par insuffisance

cardiague et les 2 autres par insuffisance rénale,

Dans la thése de M, Kamara a Dakar, lfopération a &té récusée

oo '

pour

cas d’adénome + cancer de la prostate B
cas -de néphropathie chronique

cas de cardiopathie

cas de sénilité : vieux de plus de 80 ans
cas de tuberculose pulmonaire

H
- oW U U u O

cas de dermatose paranéoplasique avec hémiplégie droite flasque.

Cela sur~uﬁ total: de 131 malades.

‘Nous allons, aprés ces observations cliﬁiques, envisager les
différentes méthodes thérapeutiques de l’adénome prostatique avant de pré-

senter notre méthode.
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Les chirurgiens sont daccord pour opérér les gros adénomes),
2 . 2 e . . - N 0 - .
avec résidu et ménace de retention urinaire compleéte ou diinfection uri-

naire,

Mais ils sont tréds comservateurs, et a Jjuste titre, quand les
troubles urinaires sont mineurs, l*adénome de petite taille et le sujet

encore jeunee

Ces malades jeunes qui ne sont pas encore a opérer et qui ne
le seront peut &tre jamais, ou méme ces vieux qui refusent 1lfopération,

sont justiciables du traitement médicale.

_ La liste des produits utilisés dépuis toujours dans le trai-
tement médical de 1'adénome de la prostate est trds lohgue, Nous passew
rons en revue les différentes méthodes thérapeutiques avant de voir les

limites du traitement médical.

~

I - LES MOYENS THERAPEUTIQUES

a —~ Existe~t-1il un traitement hormonal de 1%adénome ?

1°/- Les androgénes

Leur prescription est illogique si lion se-réfédre aux données
physiopathologiques concernant 1‘*androgénodépendance de lfadénome ; elle
peut &tre dangéreuse : un micro-carcinome associé, imperceptible clinique~
ment, peut voir son évolution accélérée par les androgénes, Cependant
certains auteurs ont pu faire diminuer la pollakiurie én-préscrivant des -
androgénes’ de synthése qui semblent ne pas influencer 1l%évolution du cancer -

prostatique,

2%/~ Oestrogénes ]

Leur efficacité n'a jamais été démontrée dans 1°hypertrophie
bénigne de la prostate et on connait leur lourd passif : risques thrombo-
emboliques (coronariens, vasculaires périphériques, cérébraux), troublés
digestifs, manifestations cutanées, perte de la libido, Ils sont donc a

proscrire,
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" 32/; Les substances visant & diminuer la concentration intrapros-

tatique de la dihydrotestostérone, :

% Les progestatifs (le coproate de gestonorone : ampoules injec-
tables de 200 mg,d'action prolongée, commercialisé par les laboratoires
Schering sous le nom de Dépostati) ;Aqui étaient considérés comme des dé-~
presseurs de la fonction testiculaire, agissent plus vraisemblement au
niveau de la captation et du métabolisme des androgénes dans la cellule
prostatique méme, Ils n‘'ont jamais entrainé de réduction objective de Vo~
lume de l’adénome prostatique. Dans certaing cas néanmoins une diminution

de la pollakiurie a été notée,

I1 est utilisé en cure de trois & six mois, & raison d‘une

ampoule intramusculaire par semaine,

C’est un produit bien toléré ayant accessoirement un effet

euphorisant,dit~on chez des malades généralement Agés,

#* Les antiandrogénes non oestrogéniques sont capables dlempé@cher
la liaison de la dihydrotestostérone avec son récepteur a liintérieur du
cytoplasme cellulaire ; ils peuvent entrainer une réduction de volume d’un
adénome apparu sous apport de testostérone chez 1'animal castré ; parmi -
ces substances, 1l'acétate de cypotérone (Androcur#) entre en compétition
avec la dihydrotestosterone au niveau des récepteurs nucléaires mais, chez
lthommg son efficacité est modeste, réduite & une amélioration des troubles
mictionnels et, par ailleurs, il a des effets sécondaires proches de ceux

induits par les oestrogénes,

Malgré ces schémas séduisants, ces substances apportent peu de
résultats objectifs et, en particulier, elles nfentrainent pas chez 1ihom-

me de réduction volumétrique de la prostate hypertrophiée,

4°/~ La Bromocriptine (Parlodelx)

L'administration de prolactine chez lfanimal a permi expérimen~
talement l’apparition dfadénome prostatique, en particulier chez le chiemn.
Or, la bromocriptine inhibe la sécrétion de prolactine hypophysaire., Bien
que certains auteurs (dont DUCASSOU et Collaborateurs) aient publié des

résultats positifs sur l'évolution de l7adénome lui-wfme et surtout sur les
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syrmpt®mes quiil induit, son efficacité reste a démontrer ; la bromocriptine
a cependant un passif certain : elle peut &tre responsable de troubles

neuro-végétatifs par activité parasympathomimétique (douleurs épigastri-

dues, nausées, vomissements)a

50/ Lgs spironolactones (Aldactone¥)

Elles sont connues pour leur effet diurétique par inhibition
de ltaldostérone, Elles ont éité proposées dans le traitement de 1l’adénome
prostatique, car elles abaissent le taux de testostérone et de 1a'diydro4

testostérone circulantse

Certains auteurs auraient constaté une diminution de volume

de liadénome prostatique aprés un tel- traitement.

En conclusion, il n'existe pas actuellement de traitement hor-
monal de 1?hypertrophie bénigne de la prostate, mais il est & espérer que
les nombreux travaux en cours aboutiront A des résultats satisfaisants

dans une certaine mesure,

b - Les antiinflammatoires

Lexamen anatomo-pathologique des piéces d’adénomectomie a
bien mis en évidence l'existence quasi constante diunc réaction inflam-
matoire autour des acini : les poussées d‘adénomite pcuvent apparaftre

en déhors de toute manifestation clinique de prostatite,

Les antiinflammatoires non stérofdiens (Niflurily, Tandéril)
sont efficaces sur les récrudescences aigu¥s de pollakiurie et dfimpério-

P

sité mictionnelle ; prescrits avec les précautions d'usage, pour de courtes

- périodes (8 & 12 jours), ils améliorent rapidement les patients en diminu-

ant la symptomatologie fonctiomnnelle, la voie rectale, lorsqu’elle est

bien supportée, parait plus efficace que la voie orale,

¢ - Le traitement médical non hormonal : "traditiomnel®

iCest le Trés-Haut qui de la terre a crée les plantes & vertus
curatives, et un homme prudent ne les méprise jamais", Ancien testament

1'Eclésiatique chapitfe 38,
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Ainsi,; de tout temps, on a essayé avec les plantes de guérir
les maladies. Cela explique bien pourquoi la plupart de nos malades res-
te.. rattachée au thérapeute traditionnel qui semble bien connaftre ces

plantes & vertus curatives,

.

1°/~ Des extraits végitaux ou animaux sont utilisés dépuis de
trés nombreuses années avec des succés variables dans le traitement des
troubles mictionnels de.l%adénome de la prostate, Leur efficacité objec--
tive est d'autant plus malaisée & apprécier que, spontanément les trou-
bles mictionnels induits par 1‘adénome ont une évolution capricieusea

Liamélioration spontanée apparait entre un et trois moiss

#* L¥'extrait de prunier di'Afrique (Tadénaé) a une structure
proche des stéroides; Il est possible que cette substance agisse comme
un précurseur d'un facteur hormonal, son efficacité, uniquement sur les
symptdmes, semble plus évidente sur 1l'adénome au début de son évolution,

lorsque le résidu post-mictionnel est faibleo

¥ Le permixion, dont le principe actif est issu du fruit d’un
palmier, Les extraits orchitiques (Prostatidaussé), les extraits de la
prostate désalbuminée (prostavéron®), les dérivés magnésiens (Pelvo -
magnésium¥) sont efficaces de facon transitoire chez certains patients
dont ils diminuent 4’inconfort mictionnel, ils doivent garder leur

place dans l'arsénal thérapeutique,

29/~ Sont toujours de mise les conseils d‘hygliéne et de didété.-
tique : limiter la position assise prolongée, favoriser la marche
réguliére et diune fagon générale encourager les exercices physiques,
modérés en fonction de 1l'8ge et une activité sexuelle normale, &éviter
les excés alimentaires, les épices, la biére, les longs voyages en
train - automobile., Conseiller au malade de boire abondamment de 1iecau

et d'aller uriner dés la perception du besoin.

d -- Les sympatholytiques :

Ils réprésentent incontestablement un apport récent important

dans le traitement symptomatique de 1%hypertrophie bénigne de la prostate.
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" Les études histologiqued et neurologiques qui se sont multipliées ces
derniéres amnées, ont permis de préciser certains aspects de la physio-

pathologie de la miction,

Le détrusor est riche en recepteurs a iTacétylcholine,
médiateur du systéme parasympathique, La base de la vessie, le col et
l*uréthre proximal sont pourvus de nombreux récepteurs alpha-adrénergi-
ques sensibles & l'adrénaline et & la noradrénaline, Au cours du remplis-
sage vésical, la continence est facilitée par la tension des fibres“
circulaires du col (qui sont une émanation des fibres du détrusof).par
lhypertrophie de plancher pelvien et par la libération continue dfadré-
naline responsable de la fermeture du col et de 1liuréire prostatique.
Pour que ‘la miction appéraisse il faut que la pression intra-uréthrale
chute : ceci est possible grlce & liarr@t des stimulations des récep-

teurs alpha.,

De nombreux auteurs ont montré liefficacité d'un sympatho-
lytique, la phénoxybenzamine (Dibényline*) dans la levée dfune réten~
tion aigu® d‘urines et dans l‘mnéliofation de la dysurie du proétatique H
la mesure du débit mictionnel, réalisée de fagon simple en consultation,
permet de confirmer objectivement l7efficacité de la phénoxybenzamine,
administrée a la dose de 10 mg une & trois fois par joure Ce médicamént
est en général bien toléré : les risques d'hypotension orthostatique
sont faibles, le traitement peut &tre maintenu deux & trois mois; A&
ltarrét de la phénoxybenzamine, certains patients conservent une amélio-
ration du débit mictiommel, diautres sont amenés & réprendre le traite-

ment ou & préférer l'intervention chirurgicale,

IT - QUELIES SONT LES INDICATIONS DU TRAITEMENT MEDICAL ?

19 —~ Tout adénome de la prostate diagnostiqué par le toucher rectal

ne doit pas conduire (cela est bien connu) & 1'intervention,

En pratique, peuvent bénéficier dans un premier temps du

traitement médical :

¥ Les patients ayant des troubles mictionnels peu intenscs g
une pollakiurie nocturne limitée & 2 ou 3 fois, une dysurie "modérée’’
et, sur lwrographie intraveineuse un résidu post-mictionnel inférieur

a 100 CCy



82

% Ceux qui présentent un premier épisode de rétention isolée,

alors quiils sont indemnes de tout trouble mictionnel antérieur,

"% les sujets “jeunes" (moins de 50 ans) qui réclament cepen-
dant parfois liintervention. Il faut bien prévenir tous les patients
présentant une hypértrophie bénigne de la proétate, mais particulil-
rement ces derniers que liintervention chirurgicale est responsabl

dans 70 % des cas'd'une éjaculation rétrograde bien souvent définitive.

2° .. Quoi qu'il en soit, ce traitement médical des troubles mic-
tionnels ne saurait &tre mis en route quiaprés les assurances données

par un bilan complet,

3° - Ciest en fonction du trouble dominant, que sera choisi le

traitement médical le plus adapté.

# S8i la dysurie est au premier plan : la phénoxybenzamihe est

le traltement de choixe.

¥ 81 la pollakiurie et l'impériosité sont les éléments saill-
lants, on peut prescrire un traitement antiinflammatoire et "déconges-

tionnant" aprés avoir éliminé une infection urinaire.

4° .. I1 faut par ailleurs savoir que de nombreuses substances phar-
macologiques; couramment prescrites et parfois pdur de longues périodes,
diminuent 1’efficacité du détrusor (anticholinergiques) ou augmentent
les résistances uréthrales (alpha stimulants) ; elles sont & bien con-
naftre car elles peuvent entrainer des accidents rétentionnels chez des

sujets porteurs d'une hypertrophie bénigne de la prostate.v

a - Sont anticholinergiques : les antiparkinsoniens de synthése
(Artane¥, Cogentine®, etc,.,), les thymomnaleptiques (tricycliques :

. . . v . . . -
Anafranil#, Tofranil#*), le Melleril¥, les anticomltiauxs

b -~ Certains vasoconstricteurs, utilisés dans le traitement
des rhinorrhées (Rinutan*? Déturgylone#, etc,av), ont un effet alpha
stimulant,qui occasiomne parfois des rétentions aigufs d*urines révéla-

trices d'un petit adénome (sclérose du col),
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Souvent, ces médicaments ne peuvent &tre supprimés, cette
notion plaidérait alors en faveur de l’intervention chirurgicale sur

liobstacle prostatique,

S5i le traitement de l'hypertrophie bénigne de la prostate
reste encore actuellement chirurgical, un nombre non négligeable de
sujets porteurs d’adénome de la prostafe peuvent bénéficier, dans
les limites raisonnables, de traitements médicau: non hormonaux qui
sont efficaces sur les troubles mictionnels et le plus souvent

P

tolérés,



SCHEMA N° O

1retre

béta adrencrgique

g alpha adrenergique

Sites dfaction de la Phénoxvbenzamine (Dibényline%) sur la vessie et 1liurdthre proximal.

La Dibényline diminue les résistances cervicales et uréthrales par inhibition du tonus alpha,



B -~ CHIRURGICAL

- I1 réprésente actuellement le seul traitement curatif de 1'adénome.

Le début de cette chirurgie, actuellement bien codifiée, remonterait a

plusieurs siécles,

La premiére adénomectomie partielle, ablation d'un lobe médian,semble

avoir été pratiquée par W.T. Belfied en 1887,

Mais le pionnier de 1'adénomectomie compléte, par énucléation
transvésicale, est sans contestation possible sir P. FREYER (1900). Lin-
tervention a été perfectionnée ensuite surtout par E. FULIER (1901), S.
HARRIS (1929) et T. HRYNTSCHAK (1951)5 Te MILLIN est liinventeur de 1%adé-

nomectomie par voie rétropubiemne sous vésicale (1945).

A la fin de la guerre, la résection endoscopique de la prostate
a connu un essor considérable aux U,S.A. Les promoteurs de cette nouvelle

technique sont H, HOPKINS, K, STORZ, J. IGLESIAS.

Pour FABRE, les facteur essentiels du dévenir du malade sont
1'intélligence du sujet et la culture de son medecin : le malade qui
sfest observé et qui nfattend pas 1'‘heure des grandes complications pour
se présenter ; le médécin qui niaccorde pas une valeur excessive a la
thérapeutique médicale, qui sait parfaitement ce qi‘il peut en attendre,
évitera l'erreur capitale de tarder trop, avant de proposer un acte opé-
ratoire, Cet acte sera simple A visée palliative, ou plus actif & visée

curative

I -- METHODES PALLIATIVES

a - Sondage wvésical

Fait & l'aide dune sonde métallique ou en caoutchouc, intro-
duite par le méat urétral jusque dans la vessie, le sondage vésical est
un geste dfurgence devant une rétention aiqu® en milieﬁ hospitalier,
Clest un geste simple qui soulage immédiatement le malade en réiention
aigu3? permet d’apprécier le résidu vésical et d‘¢liminer un rétrecis-—

sement urétrale.
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Cependant,; il ne faut pas oublier que le sondage comporte
souvent de grands risques découlant des conditions de sa pratique et

de celui qui le pratiques

: ' Sonder fait mals Sonder peut infecter. Sonder peut engendrer

de fausses routes,
I1 ne doit &tre pratiqué que par quelqu’un qui sait le faire.

Pour éviter -de prendre le risque de nuire il convient

1)— de s’entourer de toutes les conditions dasepsie et dlantiscpsie,
2)-. de se rappeler des differentes courbures anatomiques de liurdtre,
3}~ de ne le pratiquer quien milieu hospitalier ou dans un centre

de santé,.

b - Ponction vésicale ou''cystostomie & minima®s .

> Faite a lfaide diune aiguille ou d*un trocart;elle devra
passer au ras de la symphyse pubiemne, de manidre a éviter le cul de
sac péritonéal antérieur. La vessie distendue, les anses intestinales

sont réfoulées avec le péritoine vers le dbme vésical,

La ponction soulage rapidement le rétentiomniste. En principe,

elle se fait sous anesthésie locale mais pratiquement, & cause de 1'urgen-

ce, on peut .sfen passer,

_ Nous la conseillons aux non habitués du béniqué et du sondage
et particuliirement aux médecins exergant en milieu rural avec presque

pas de nmatériel convenable,

‘Elle a lfavantage diéviter les sondages intempestifs et les

risques des "fausses routes”,

c~ Cystostomie 3

R e

C'est l'introduction d‘'une sonde de PRZZER par une bouche
diouverture faite sur une vessie distendue. Elle est faite sous anes--

thésie locale ou générale,
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Elle voit ses indications diminuer de jour en jour, Hous 1a
con501llons uniquement dans les cas dfatteinte pathologique de 1*urétre

o

ne . permettant pas la mise en place diune sonde a demeure,.

Elle comporte, en effet, le gros risque d'hémorragie, dfar—
rachement de toutes sortes lorsquiil siagira de fairc une intervention

sécondaire & visée curative : adénomectomie,

Mieux vaut s'en passer actuellement.

IT - METHODES CURATIVES

Elles sont représentées essentiellement par 1fadénomectomies

La situation anatomigue de la prostate (organé profond, nous

1favons dit) explique les difficultés de son abord chirurgicala

La prostate peut &tre abordée de plusieurs fagonsa. Certaines
sont . tombues dans loubli dés leur publication et diautres ont ¢té aban--
données avec 1tavénement de techniques nouvelles., Les abords périnéal et

postérieur sacré n’ont plus diindication,

L¥adénomectomie utilisc actuellement les voies d?’abord anté-

rieures et la voie transuréthralee

# Les voies d'abord antérieures traversent la paroi abdominale

sus-pubilenne et atteignent la prostate :
~ soit en passant au travers de la vessie : voie transvésicale ou en-
core suprapubienne,
~ soit en chéminant dans l'’espace de Retzius en arriére du pubis :

voic rétropubienne ou de Millin,

¥ La voie d'abord transuréthrale permet daller réséquer 17adé-

nome avec un appareil dit'résecteur" introduit dans 1furéthre.
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PRINCIPES D'UNE TECHNIQUE PURE D ADENOMECTOMIE PROSTATIQUE

AChaque uroloque, a ''sa’ technique d?adénoméctomie et, tout
spécialement dans ce domaine, des convictions trés précises nées de son.
expérience ; aussi serait-on tenté de répondre que le meilleur procédé
est celui dont 1lfopérateur a la plus grande habitude et qu’il peut méner

A

a terme dans des délais les plus brefs.

Dans 1lléventail des possibilités techniques quioffre cette
chirurgie, nous avons jugé nécessaire de rappeler les principes. de 1l¥a-

dénomectomie idéale,
1° « Cliver lladénome pour liénucléer mais sous contrdle visuel,
20 - & l'apex de 1l'adénome, sectiomner 1liurdthre sans lfarracher,

3° ~ l'adénome enlévé, bien exposer la loge prostatique pour la déba
rasser de petits nodules adénomateux, source de récidive et terminer

par une hémostase parfaite de la loge.

Nous passerons en revue les differentes techniques chirur-

gicaleSavant de présenter notre méthode,

¢
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L:ADENOMECTOMIE RETROPUBIENIE (OPERATION D MILLIN)

Elle se définit, par 1'ablation de l'adénome prostatique &
travers une incision pratiquée, derriire le pubis, & travers la paroi
antérieure de la capsule prostétiquea Elle a été imaginée par ToMILLIN
et amongait 1‘adénomectomie moderne avec hemostase. Par la suite elle

devait subir plusieurs modifications,

1° « L'opération de Millin telle que l'a décrite Millin en 1945

Urétrosystoscopie systématique.

Abord de ltespace rétropubien aprés mise en place de 1'écarteur de Millin,

t

- Ligature des "veines qui récouvrent superficiellement la capsule prostatique",
-~ Mise en place de 2 méches "dans chacun des recessus latéraux pour écarter

les réleveurs des faces latérales de la prostate’is

- Incision transversale‘de la capsule a4 un centimétre au dessous du col,

~ Libération des faces antérieure et latérales de l’adénome aux ciseaux.

- Mise en place de 2 pinces en T sur la lévre inférieure et dfune pince

de Volsellum sur la lévre supérieure.

~ Section de la paroi antérieure de 1'uréthre aux ciseaux,

-~ Enucléation de 1l'adénome au doigt,

i

Vérification et hémostase de la loge prostatique,

~ Mise en place du "spreader" et résection de la lévre postérieures

Vérification de la cavité vésicale.

Passage d’'une sonde urétrale,

-~ Buture transvésicale de la capsule par un surjet au catgut chromé n° 1
avec aiguille de Boomerang.
- Fermeture sur un petit drain de caoutchouc

- Ligature des déférents.

2° .. Modifications apportées & la technique originale :

Cette technique originale a été progressivement modifiée par

ceux qui ont fait ou font encore des Millin.

Reprise en France par R, COUVELAIRE qui v a consacré une mo-
nographie, piis par 1l'école Iyonnaise sous l*impulsion de Jean CIBERT,
cette technique dfadénomectomie & ciel ouvert, a recueilli les faveurs
de bgaucoup d*furologues contemporains : J, BLANDY, E, de BACKER, J.lM.
DUBERNARD & Lyon, L. WEMEAU & Iille,



% Matériel s

- Le matériel spécial proposé par Millin a &té progressivement .
. simplifié. /
_~ L'écarteur de Millin peut &tre remplacé par un écarteur auto-

statique banale

-~ Les pinces en T et de volsellum sont -encombrantes, traumati-
santes pour les lévres de liincision capsulaire, L hémostase peut &ire
réalisée par ligature ou élactrocoagulation, Un £il tracteur peut .faci--

lement repérer les lévres, ,

~ LYaiguille-de Boomerang n‘est pas toujours de manipulation
~facile ; elle est traumatisante ét peut &tre.remplacte par une aiguille
‘sertie ou une aiguilie de Reverdin courbe & long manche. Seuls parais-

sent indispensables le passe~fil et le spreader,

¥ Temps opératoires :

B en oo e s e e e e b et e g o ima 8

" De nombreuses variantes ont été proposées pour chaque temps

opératoire,

- - Suppression des méches latéroprostatiques.

elles—-ci, cré un décollemen son a source d*'hémorragie en
Celles—-ci, créant decollement, sont 1 rce d*h& agie en nappe

et de complicatidns pest--opératoires,

-~ Hémostase préalable des vaisseaux capsulaires,
Ceci par deux séries de sutures paralléles de chaque c6té de la future
“incision capsulaire, ligature des vaisseaux prostatiques awx angles. supéro--

i

externes de la capsule ; ligature des vaisseaux hypogastriquess

~ Incision verticale de la cﬁapsule° )
Celle—ci permettrait de mieux voir les p8les inférieurs,. des 2 lok2S. de
blvadénomeg Le risque semble important de diriger vers le bas cotte inci- -
sion au cours dejlfénﬁéléation digitale, d%en rendre la suture difficile

et de crééer des conditions favorables & une incontinence post-opératoire.
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~ Enucléation de la totalité de 1’adénome au doigt.’
Que celle-ci soit amorcée aux ciseaux 6u‘féalisée par manoeuvre digitale
importe peu, Il est par contre essentiel de trouver et de rester dans le
bon plan de clivage et d”enle&er‘l‘adénomé sansmbruﬁalitéy en utilisant

uniquement les mouvements de l¥index, le reste de la main restant fixe.

—~ Section de liurétre au doigt et non aux ciseaux,
Ce temps est délicat car, mal fait, 11 peut &tre une cause d'inconti--
nence, .Cette section de l'urétre au doigt peut &tre réalisée de deux

maniéres : . ~

» Pédiculisation de l7adénome sur llurétre qui est sectionné par
1l'index recourbé vers le haut. Cette manceuvre est moins agressive qutavec

les ciseaux, -

s Une fois la face antérieure de l7adénome libérée, faire éclater
avec 1l'index la commissure antérieure, libérer de dedans en déhors le
pdle inférieur de chaque lobe, amorcer le décollemént postérieur de cha-

_que lobe, puis couper la partie postérieure de 1'urétre,

- Respect de liurétre en totalité ou en partie,.
En -enlevant séparement les 2 lobes latéraux, mais il devient impossible

de réséquer correctement le col,

A -~ Suture de la mugueuse trigonale a la face postérieure de la
loge (Trigqnisation)°

Dfintérét hémostatique, elle accélerait 1%épithélialisation de la logea.

~ Un produit hémostatique résorbable peut &tre abandonné dans

la loge,

~ Drainage des urines. o
1. Certains ne méttent pas de sonde "Millin sans sonde"s
2. La sonde urétrale sans bailonnet; typé Harris ou Couvelaire, doit drai-
ner les urines et le sang qﬁi suinte de la loge prostatiques. Ce sang peut-
passer dans la vessie et se mélanger & l'urine, ou suinter vers le bas

entre la sonde et la paroli urétrale, -
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3. Les sondes & ballonnet, outre leur r8le de drainage, ont un but
hérostatiques ‘ -

.'Le‘bailpnnet peut 8tre gonflé dans la loge prostatiques Il favori--
serait 1’hémo§tase par compréssion directe des pafois detla loge et de B
la sectionuurétraigg_mais dans cette position, il est amtiphysiologique,

il emp@che la rétracfipﬁ de la loge, principal facteur de stase,

° Il-peu%'étré gonflé dans la vessie, Il est alors dans une position

plus logiques
44 -Ces sondes peuvent 8tre & double courant et permettire un lavage continue

~ Suture capsulaire :
» én faisant des points d’angle d’hémostase ;
aux points séparés avec des aiguilles serties ou une aiguille de
Reverdin
. avec.des fils divers ; catgut,; catgut chromé, Ercedex ;

s plastie Y, V pour agréndir le col.

= Drainage vésical sus-pubien,
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L ADENOMECTOMIE TRANSVE SICALE OU° SUPRAPUBIENNE

‘Décrite 4 peu prés simltanément au début dﬁ,siécle par Peter
Frever de Londres et Eugéhé:Fuiler de NewAYork; 1iadénomectomie transvési-
cale devait devenir, & la suite de nombreuses'modifiéations de la technique
princeps?~la méthode dadénomectomie prostatique la plus largement utilisée

dans le monde.

1°/- Instfumentation 3

Elle est simple, type boite de chirurgie générale abdominale
avec un ¢carteur de GOSSET grand modéle et complété par quelques instru-
-- 2. pinces & disséquer de 24 cm, lune ave¢ mors, l7autre sans;

2
- 2 pinces de Museux dont une & dents de souris :

£N

pince longue & plateau pour saisir des sphéroides aberants,
pince porte-fil coudée ou pince de Bengolea de 24 cm ;
paire de ciseaux courbes de 24 cm ;

dissecteur de Leriche de 24 cm 3

!
N = o aa

aiguilles de Reverdin fines & long manche (24 cm), l'une & courbure
) accentuéé, ltautre demi-courbe s . '

valve malléable & extrémités arrondies, 2 cm d'un cbté, 4 de ‘liautre
aspirateur avec longue canule ;

bistouri électrique avec électrode coudée ;

1
i
- -3 - -\

sonde de Couvelaire, calibre 24/48,

. 2°/.. Temps opératoires :

Dans cette intervention, si le temps pariétal n'a ére. changé,
? -
1’incision-demeurant hypogastrique sus-pubienne le plus souvent verticale,

" plus rarement horizontale {sujets obéses le temps vésical -a, depuls liori-

\ e ¥ ?
ine, soulévé les passions et suscité de nombreuses variantes techniques
y & p : L

que lton peut classer sous deux grandes rubriques.

A)~ Adénomeétomies:a 1lfaveugle :

Héritiéres en -ligne directe de l'opération de Freyer - Fuller

et rémise & 1lthonneur en France par Le Brun, elles ont.én commun :

ments & long manche avec en particulier 3 - . -

o

¢
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« une courte incision vésicale antérieure,
» l7énucléation digitale et 1'adénome,

« liabandon .sans hémostase de la loge prostatique,

A

« liabsence de fermeture de la vessie se drainant a la fois vers le
bas par une sonde uréthrale multiperforée et vers le haut a travers

ia bréche pariétovésicale incomplétement fermée,

Les avantages d‘uné telle technique sont la simplicité et la
rapidité diexécution dont le corollaire est 1°éfficacité notamment chez -

les sujets obéses qui se prétent mal & une large voie d?aborde

Les inconvénients sont essentiellement au nombre de deux (2):-

- le premnier réside en liimprécision de la section digitale de liurétre
en fin d‘'¢énucléation de lfadénome avec le risque correspondant de trauma~
tiser l¥urétre sous—montanal qui assure a lul seuvl-la continence aprés.

adénomectomie prostatique.

- Le second est liabsence d‘hémostase de la 1o§¢ prostatiques Coﬁme 1ta
dit trés justement R, Couvelaire la technique de Freyer repose Sur un
pari_”ie pari que tout ira bien, que la loge aura une rétraction assez :
active pour assurer scule 1°hémcstase, Le vrai prix d’une formule qui
parait & la portée de chacun et niexige ni expérience de la chifurgie a

ciel ouvert ni instrumentation particulidre est de perdre le pari’,

A~t-on le droit de faire supporter av malade un -tel risque ? .

B)-- Adénomectomies & ciel ouvert :

A

Les incertitudes des adénomectomies a 1l’aveugle en sont la
justification., Elles obéissent & un protocole opératoire qui éomporte
4 temps principaux :

‘- Liouverture de la vessie,
- Liexérése de liadénome,
~ L*hémostase de la loge prostatiques

- Le drainage de la vessie,

1% Liouverture.-de la vessic :

Elle doit &tre A la fois haute, c'est &4 dire & distance de

liespace de Retzius & l'inverse de la voie rétropubienne et suffisamment
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large de facon a permettre la mise en place d*un écarteur endo-vésical
type Hryntschak, De ce point de vue, l'incision transversale de la ca-

lotte vésicale dégagée du cul de sac péritonéal parait le mieux adaptée,

2° .. Liexérése de 1'adénome

Effectuée, sous contrdle de la vue, elle consiste tout dfabord
a répérer les méats urétéraux et dans le cas ou ces derniers sont au cons-
tact immédiat de la saillie adénomateuse; a les cathétériser par deux son-
des urétérales qui seront en principe enlevées en fin dfintervention ou
laissées & demeure et amendes & llextérieur en cystostomie & minima en cas

d*hémostase imparfaite de la loge prostatique (R. COUVELAIRE),

Liexérése proprement dite commence par le découpage au bistouri
électrique dfune collerette périurdétrale au contact de 1l'adénome répéré par
sa surface blanc-nacré, Liénucléation de l7adénome débute au ciseau et se
poursuit volontiers au doigt qui percoit mieux que 1l’instrument le plan de
clivage dont l'absolu respect conditionne le minimum d*hémorragie de la
loge prostatique. Le recours simultané au doigt endorectal n'est pas sys-
tématique mais demeure utile pour les adénomes volumineux profondément

enchéssés dans la glande prostatique,

L*adénomectomie se termine par la section de lfurdthre au
ciseau au ras du pdle inférieur de l’adénome. Lfabsence de traction ex-
cessive sur liuréthre et la nettété de .la section préviennent au maximum

le risque d’incontinence post-opératoire.

3° — Lihémostase de la loge prostatique :

C?est & n’en pas douter le point critique de l'opération ou du
moins celui qui a suscité le plus d*imagination chirurgicale se traduisant -
par de nombreux artifices techniques dont les principaux sont
>' - L'hémostase directe des vaisseaux sous contrdle de la vue (FABRE ,LHEZ)

~ La compression de la loge par une sonde & ballonnet (DELINOTTE).

- La trigonisation de la loge par suture de 1 hémicirconférence posté-

rieure du col & la loge prostatique (COUVELAIRE)v
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-- Lt'exclusion de la loge par cerclage temporaire -du col autour d’une
sonde assurant le drainage de la vessie : soit donde & bout coupé avec ‘
drainage aspiratif de la loge (DENIS) soit sonde & ballonnet dont. le cer-
clage cervical assure le maintien en bonne place et renforce la compres-

sion (HENRIET ~ ROMETTI).

-~ L7effacement de la loge par capitonnage de part et dfautre d‘uné
sonde drainant la cavité vésicale, (HRYNTSCHAX - ABOULKER).

4° ~ Le drainage de la vessie , -

————

I1 conditionne largement la qualité des suites opératoires
et fait appel & deux modalités qui peuvent stutiliser éonjointement ou

séparément. -

- Le drainage par les voies naturelles & l*aide diune sonde urlthrale
a extrémité multiperforée et aux parois rigides pcrmettant en cas de besoin,-
lavage et décaillotage. Cette sonde peut &tre normale, type COUVELAIRE, ou

a ballonnet,- type DUFOUR, & simple ou a double courant , type ROMETTI, of--

frant la possibilité dirrigation continue post-opératoire.

- Le drainage par voie haute réalisant une cystostomie & minima &
liintérét de ménager au maximum 1l'uréthre et ia loge prostatique en préve;
nant les accidents d‘infection et de sclérose post-opératoire. Il suppose-
une hémostase quasi parfaite de la loge prostatique e% ne saurait donc

s'appliquer . & la totalité des case.

-~ Le drainage combiné par voie haute et basse siadresse aux rares
cas ou l'hémorragie de la loge prostatique nia pu 8tre correctement as--

surée,

Rappelons que la mise en place de deux sondes urétérales
aménées & 1'extérieur en cystostomie & minima (COUVELAIRE) demeure une
excellente méthode pour contrbler la diurése post~opératoire et facili-

ter le décaillotage vésical par la sonde uréthrale.
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LA ‘RESECTION TRANSURETHRALE DE LADENOME PROSTATIQUE

% Un peu d’histoire :

- Cfeést au 19&, siécle quiapparaissent lecs premiers appareils
“aveugles" pour exciser par voie transuréthrale le col Vésical':.enA1830
CIVIALE puis MERCIER mettent au point plusicurs types d’instruments & lame

ou & guillotine ressemblant & des pinces a biopsies

Le premier galvanocautére est-inventé par BOTTINI en 1874,
puis rapidemént amélioré par FENWICK, CHETWOOD et WISHARD. Ces instru~
ments sont toujours dépourvus dioptique. Les interventions sont sanglan-

tes et suivies.d‘incontinence,

En 1910, le premier cystoscope opérateur est mis au point par
E.‘DEER, amélioré ensuite par T, BROWN et L. BUERGER, En_1911, YOUNG in-
vente le premier résecteur pour la prostate que vont améliorer successi-

vement K, WALKER en 1925 et B. BRAASH en 1926,

En 1913, un Francais, G, LUYS fait une premidre communication
sur le traitement de lthypertrophie prostatique par voie tranéurétrale

et décrit en 1927 le forage de la prostate par &lectrocoagulation.

En 1927, M. SIERN met au point le‘premier résecteur qui sec-
tionne e coagules Il sera amélioré par M.C., CARTHY en 1932 et C. RYAL
en 1935, Avec ces appareils, on peut dans de bonnes conditions de sécu~
rité, faire la résection des lobes médians ét de petits lobes latéraux

de S‘é 10 gg

En 1943, R.YV. BARNES et R,M. NESBIT font une description

détaillée de la résection compléte de la prostate,

A 1@ fin de la guerre,; la résection endoscopique de la pros-
tate connait un essor considérable aux Etat-Unis grlce a H, HOPXINS, aidé

de STORZ,

Un progrds capital est fait avec la mise au point de la lumiédre

froide et de nouvelles optiquese
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La haute performance des matériels actuels rend accessible,

A tout urologue, la rdésection endoscopiﬁue de la prostate.

Actuellement, en Angleterre, 95 % des interventions pour des
lésionz bénignes et malignes de la prostate sont réalisées par voie trans—

uréthrale,

* Matériel: :

Il n’est pas question de s’engager daﬁé—lé-résection’endos—
cépiqué sans posséder un appareillage complet et de qualité. Il faut
étre en mesure de faire face a toutes les situations et de poﬁvoir
traiter simultanément plﬁsieurs lésions associées a la maladie prosta-
tique, quiil siagisse dune tumeur de vessie, diune lithiase vésicale
ou dEune_sténose'de liuréthre, Lorsquion décide dfacquéfip‘ce/matériel,
il faut choisir Un fébriquant capable d'assureér un service aprés vente

rapide et sans faille,
 Li‘instrumentation proprement dite doit comporter :

1°.. Gaine de cystoscope :

Indispensable pour faire un examen préalable de la vessie.et

de lfurdtre,

2°. Gaine de résecteur :

Récemment, J.VIGLESIAS a mis au point une gaine a double cou-

rant qui permet d'équilibrer ltarrivée et la sortie de l'eau par aspira-

‘tion et de maintenir un volume constant dans la vessie, Un mandrin métal-

lique est indispensable pour introduire la gaine. On a intérét & la choisir
mmi d’une béquille articulée, ce qui facilite son acheminement & travers

l'uréthre et le franchissement du col ou d'un lobe médian trés saillant,

3°- Jeu dioptiques :

Lloptique 70 domne une vision plus globale mais plus lointaine :

elle est destinée & l'exploration de la vessie,

Lioptique 30 a un champ plus restreint,Amais la vision plus

rapprochée, est plus précise-: elle est utilisée pour la résection,
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Lfoptique O enfin donne une vision axiale directe : clle est’

destinée & liexploration eét au traitement des lésions endowuréthrales,

4°. Anses de résection 3

————r

Elles sont fragiles, il est indispensable dfen avoir plusieurs
4 sa disposition pour ne pas risquer de devoir interrompre la résection en

cas de rupture du filament.

5°.. Source lumineuse.

Elle est fournie par un générateur dont on peut variér 1iin.

tensitd.

6°- Bistouri électrique :

7°- Liquide diirrigation s

I1 doit 8tre de l'eau distillée isotonigue,

st ey eme

89~ Accessoires indispensables :
- ung séringue—derGﬁyon ou un résecteur G*ELLIK,
- un ﬁrétrotome d'0tis pour fendre 1'urdtre antérieur lorsque le
résecteur passe a frottement,
- des bougies droites et béquillées en gomme pour dilafer le méat ou
un rétrecissement modéré de 1furdtre membranéux,<
~ un urétrotome endoscopique & lame "froid" pour sectionner & vue un
rétrécissement plus important quelque soit son sicége,
- un lithotfiteur,
- oun bain liquide antiseptique pour stérilisation rapide (type CIDEX)
» “quil permettra l*utilisation réﬁétée du m@me appareil au cours diune.
séance comportant plusieurs résectionsa
-~ enfin dans le cadre diun service d“enseignement; il est hécessaire
de ‘disposer. d’une optique accessoire flexible qui, fixée a l“optiQue
du résecteur, permet au novice de sinitier aux principes de la ré-
section sans géner liopérateur,

% Principe. d'une résection endoscopique :

N

- La résection endoscopique consiste & enlever méthodiquement et complé-—

tement les deux ou trois lobes de 1l adénome en copeauX,
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— On nc profite pas du plan de clivage, mais on'distingue bien le tis

adénomateux de la coque prosiatique a respecter.

Sui

- Le veru montanum marque la limite inférieure de la résection pour éwviter

liincontinence, Lihémostase se fait par é&lectrocoagulation. Les uri

sont drainées.par sonde urdéthrale ou cathéter vésical,

nes
i




o

-

101

NOTRE METHODE

——

A - EXPOSE

- Liintervention est réalisée sous anesthésie générale., La rachi--

anesthésie a été rarement utilisée.

-~ Li'instrumentation est simple : une boite de laparotomie suffit,

- L?opérateur est a la gauche du malade avec a la droite un seul

aide.
Incision médiane sous--ombilicale,

t

Abord de la vessie en extrapéritonéale,

~ Ouverture transversale de la vessie entre deutx fils aprés

hémostase des veines superficielles,

—~ Mise en place d'un écarteur de Gosset, Une valve de Leriche

placée dans le fond vésical est tenue par lfaide.

~ Exploration vésicale : état de la paroi (sdquelles de bilhar-
zioses) - calculs - diverticules,
— Repérage des orifices urétéraux,

~ Incision diune collerette vésicale autour de liorifice urétral .

au bistouri &lectrique.

~ Une pince de Museux & dents de souris saisit la saillie vési-

cale de 1l’adénome et la souléve progressivement suivant 1:énucléation.,
« Enucléation aux ciseaux poursuivie au doigt & la demande,
~ Section ensuite de l'urétre aux ciseaux,

~ Vérification de la loge prostatique & la recherche de noyaux

restants,

Hémostase minitieuse sous contrble de la vue.

t
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- Mise en place d’'une sonde urétrale & deux voies, type Foley N° 22,
~ Capitonnage de la loge prostatique au catgut chromé & 3 heures
et 4 9 heurés,

- Le ballomnet de la sonde, (de capacité 60/80 ml) gonflé d'abord
a 5 cc avec de lieau distillée & vue dans la vessie, est ensuite attiré dans

la loge prostatique oul le gonflement est achevé a 20 & 40 cc.

-~ Mise en route de lfirrigation vésicale goutte a goutte au sérum
salé isotonique assurant la toilette continue de la vessie évitant ainsi la

formation de caillota
~ Fermeture de la vessie par points séparés au catgut chromé,
~ Réfection pariétale plan par plan,

~ Agrafes sur la peau,

Entre nos mains, il existe une seule variante & cette méthodes
A défaut de sonde & double courant, nous mettons en place une simple sonde

de Foley & ballonnet ; dans-ce cas nous plagons dans la vessie une sonde

de Pezzer sus-~pubienne, en vue de l'irrigation, qui est rétirée au 3éme

jour post-opératoire.

B ~ ETUDE CRITIQUE

Notre méthode, 1lfadénomectomie transvésicale & ciel ouvert per-
met, somme toute; -d'opérer en vase clos, sans rencontrer dfobstacle majeur,

d’examiner la vessie et de traiter aisément d'éventuelles lésiouns assocides,

Pour toutes ces raisons 1la voie transvésicale est actuellement
1ltune des méthodes de choix de liadénomectomie prostatique, Glest la méthode

la plus employée dans la chirurgie prostatique,
Est-ce pourtant une technique parfaite ?

Il serait présomptueux de l'affirmer,
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A

La multiplicité des artifices proposés pour assurer tout a la
fois l*hémostase de la loge prostatique; le drainage correct de la vessie

et le minimum de séquelles post-opératoires, témoigne s?il en était besoin

des aléas d'une technique dont llefficacité dépend de :

% la morphologie de lfopéré : obésité, largeur du bassins. LEn effet,
la vue qu'elle donne sur la prostate chez ces sujets obéses est parfois

profonde,
* 1'&tat de la vessie : capacité, souplesse de paroi,

% diautre part, les méats urétéraux sont a proximité de liincision

muqueuse et peuvent &tre ménacés,

#* la cicatrisation de l'ouverture vésicale peut &tre longue et incon~
pléte avec des risques de fistule qui sont dfautant plus grands que lfinci-
sion vésicale aura é&té plus longue ou quiun cathéter aura drainé la vessie

pendant longtemps,

¥ Enfin de ltentrainement de liopérateur gui joue un rble fondamental
dans la prévention des complications et séquelles dont les principales
sont :
- infection urinaire rébelle au traitement médical dont l'origine
peut &tre un diverticule vésical négligé, une distension vésicale irréver—

sible malgré la suppression de l'obstacle prostatique,; une lithiase vésicale

sur corps étranger (compresse oubliée, méche mal résorbée, fil non résorbable),

- dysurie persistante par sclérose de la loge prostatique ou de

l'urétre sous-montanal sécondaire & un arrachement de ce dernier,

~ incontinence post-opératoire, trdés invalidante sur le plan psycho-

logique, .

En conclusion, il apparait évident que l’adénomectomie transvé-
sicale ne saurait s'approprier de l'exclusivité de liadénomectomie prosta-
tique qui doit pouvoir faire appel en fonction de 1fopéré et de liopérateur
a d’autres techniques telles que l7adénomectomie rétropubiemne ou trans—

urdthrale,
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Mais dans les conditions maliennes, la voie rétropubienne, dans
ses indications précises pourrait &tre utilisCe, Nous n'avons pas eu recours
4 la voie transurétrale quoique simple, parce que nous ne possédons pas 1le

matériel nécessaire,

Au total, l'adénomectomie transvésicale a ciel ouvert, notre
méthode, restera longtemps (faute de mieux) la méthode de choix dans
notre pays parce qua nous en avons l'habitude et qufelle nous a régulié-

rement donné des résultats satisfaisants,
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4 ~ IES SUITES OPERATOIRES

a - Les suites immédiates :

La quasi totalité de nos opérés a séjourné pendant 48 a 72 heures

(exceptionnellement 4 ~ 5 jours) dans le service de réanimation chirurgicale,

La surveillance a porté sur les paramétres ci-aprés :
¥ La température : prise matin et sgir.
¥ La tension artérielle et le pouls : toutes les 2 ou 4 heures
* Ll'irrigation vésicale continue au sérum salé pendant 5 - 6 joﬁrs°

* La diurése horaire. Disons tout de sulte que son appréciation n'a pas
&té aisée dans la mesure ou nous ne disposions suffisamment pas de poche &
urines, Treés souvent, les urines étaient recueillies dans un flacon vide de
sérum physiologique (500 ml) & 1l'aide dune tubulure branchée sur la sonde
de drainége végical, Et un pied pouvalt ainsi malencontreusement renverser
ce flacon qui par ailleurs pouvait'@tre débordé, cela pour peu que l’irrigé»r
tion soit rapide ou la nuit, laissant couler les urines sur le plancher.
Malgré ces conditions dfappréciation peu commodes, nous avons enregiétré
des résultats satisfaisants ; la diurése atteignant 2,5 & 3 litres dans le
nycthémére, Cependant, nous avons eu dans . deux cas, recours au furosémide

(Lasilix®) pour relancer la diurése dont la reprise a été immédiate,

* Les signes abdominaux digestifs. Dans trols cas nous avons eu a
faire une aspiration gastrique par sonde nasogastrique chez des malades

distendus aprés liopération,

Aussi un cas d*hématémése a &té observé chez un opéré de 64 ans,
sans antécédent ulcéreux, 48 heures aprés liintervention, Ceci nous a amend
a4 pratiquer d'urgence un électrocardiogramme et une fibroscopie oesogastro-

duodénale qui n'ont heureusement rien décdld,

* Un scop avec alarme assurait la surveillance des cardiaques pendant

les premiers jours a la réanimation chirurgicale,
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% Llurée sanguine a été demandée toutes les fois que nous avons ren-—

contré des cas de vomissements inexpliqués.

2

#* Le contrble de la glycémie et le labstix, prévu chez liopéré diabé-
tique, n‘a pu 8tre fait qu'une seule fois, le malade est décedé le 3&. jour
post—opératoire.,

2

La transfusion sanguine n'a pas &été systématique bien quielle

- était prévue en per—opératoire et en réanimation chirurgicale.

Au total, 20 malades ont été transfusés dont :
2 en pré-opératoire avec 2 700 ml de sang
10 en peroplratoire avec 5 550 ml de sang

9 ltont &té en post-opératoire'avec 5 050 ml de sange

Notons quiun (1) malade a été transfusé en per et cn post-

opératoires,

La quantité totale de sang transfusée a été de 13 300 ml soit

une moyenne de 665 ml par malade (tableaux n° 15 - 16),

Ces transfusions, ont été faites le plus souvent & la demande
du chirurgien (en peropératoire) et ou 4 celle du réanimateur (en post-

2 . N\ 3 ~ . A . 2 . o 2
opératoire) Jorsqulune hémorragie sécondaire était constatée.

Le poids de 1°adénome n’a pas influé sur la quantité de sang

transfusée, bien que certains auteurs dont J, WALIGORA affirment que "le

clivage de liadénome est dfautant plus hémorragique que la.tumeur est

plus volumineuse et la capsule fibromusculaire plus épaisse'l,
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| , .- , same | QUANTITE FERIODES OPERATOIRES |- POIDS | .
ne ’ MAIADE SERVICE D OPERATTO DE SANG s = e DE OBSERVATIONS
, RECUE Pré | Per Post [L'ADENOME
B M‘T L. . | ‘ o & la demande
1 Sissoko M. Chirurgie A 22,10.82 450 ml -+ . 60.g du chirirgien
— e mt b b e e e e e e e
2 | Touré A, Chirurgie A 29.10.82 450 ml + | 80 g i
e I . SES— S SR N B R
3 | Traore B. Chirurgie D | 2.11.82 500 ml + 98 g e
4 Sow M- Chirurgie A 4,11,82 450 ml + 40 g i
5 | Traore F. Chirurgie D 11211482 400 ml. ‘ |+ 45 g i
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6 Touré B. . Chirurgie D 11.711.82 500 ml + 100 g o He
7 | Xonaté D. Chirurgie D 16.11.82 500 ml - 80g | e
T . . o 1350 ml ‘ .
3 Traoré L. J Chirurgie A 17.711.82 (450 Per) | + + 5997 g i
S —_— ' - - , a la demande du réanima-—
9 | Kofta 'B- Chirurgie D 30.11.82 450 ml + 80 g teur : saignement
‘ , post - opératoire
e . . . ' ) a la demande du
10 Makadji M- ] Chirurgie A 3.12.82 500 ml + 105,8 g chirurgien
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Tableau n° 15 (suite et fin)-

"—-"::_:-J':—:_:u:—=-‘=—=--=M:"=~=~=M=_=-=_=—=—-=-—=H=-"=.‘-=““=T=.—=-=‘=~‘.=u=ﬁF=w£=.«=’;=~=~="=-%:-<=N=“=~=. £ e S T e I e I e S e e e S e S e Tlee D e T e e S e Y e e 2
‘ QUANTITE °'| PERIODES OPERATOIRES ; :
DATE : _ : POIDS DE S :
e MALADE SERVICE bsopEraTION| DB SANG |- — : | L ATENGME OBSERVATIONS
, , RE CUE . Pré& Per Post
1 Traoré N, : Chirurgie A © 8.12,.82 450 ml ‘ o 41 g 'Hémorragie POSt~0p,
) } _ . ‘ " : : o Hémorragie POSt-op,
i . 1 ] o 0 ml + . :
12 Guindo Z ‘ Cnlrurgle D 21 12«8? 500 ml - | 350‘g intense
13 Touré Be Chirurgie D 21.071.83 900 ml ‘ + 44,79 ¢ | Hémorragie POSt~Opa
T ‘ B . . - ' Hyperazotémie
14 Gaye H- Chirurgie A 28,0I.83 1 800 ml o+ 30 g e Ppré—op, K
| N U [ e
15 Traoré L - , Chirurgie D 1.03.83 . 900 ml + 78 g | Hemorragie post-op,
.16 Diallo K. Chirurgie A 3,03.83 900 ml | 4 + . 60 g Hémorragie post-op,
e . : e s e o] g --.-.,«.....T.‘ Hémam - N - - t :
: - . rie pré
17 | Diarra Ch. Chirurgie D 9.06.83 900 m1 | + | 709 | .- preoperatoire
(S — : SO I,
1 Bathily Ma Chirurgie A - 21.06.83 450 ml : + 60 g Hématémese
' 1 : 1 post-opératoire
i9 ‘Ouattara M. Chirurgie A 134783 500 ml ¥ oo+ - 20 g | Hémorragie post-op,
| ! . [ ] ' 1 4 la demande
20 { Traore M. | Chirurgie A 13,07.83. 450 ml | + o ' 80 g du- chirurgien’’
u:.-:.-..:-;[:.-—#—:—:-:—-=--=—-:-—:-—:-—:-=--=—-=—-=—=-—=-;:_--=.-<=—-=-—;'=-—= L A S —--:-:L:--=-<=--:y..=-=-=-=-::-=--=-=-=—=-=—.=-=—-=—=-=-=-.=--=.-=—‘




Tableau n° 16

. PERIODRE

2 700 ml —

QUANTITE DE SANG TRANSFUSEE

" BILAN IE LA TRANSFUSION SANGUINE

s e it et e b e e
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NOMBRE DE MALADE S
TRANSFUSE S

2

5 550 ml

5 050 ml

13 300 ml

———— T e T e T e — . T T e T e T e e T e T e
e e T e T e T e T e e 25 e 0 T e S T e B2 e I e T e T e T e e T e S

1 malade a été transfusé 2 fois (Per et Post opératoires)

" la moyenne de sang transfusé : 665 ml

6oL
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] Tous nos malades ont été sous couverture antibiotique: (2 g
diampicilline par jour pendant les 6 premiers jours),-serums,physiologi—--
ques (2 litres en moyenne par 24 heures) pour lialimentation parentérale ;

des antipaludéens. pendant 3 & 4 jours et des antispasmodiques éAia demande, -

L’antibiothérapie a été poursuivie volontiers jusqu‘d liabla-

tion de la sonde urétrale,

Le délai-d'ablation des sondes a été &tudié isolement.dans cha-

cun des deux services. (tableaux n° 17 ~ 17 bis et 18),

% Dans le service de chirurgie A, sur un total de 22 malades, il fugu~
rait 10 cas de drainage vésical par voie mixte {scades sus-pubienne et uré- -
trale) et 12 cas de drainage par sonde urétrale uniquement(tableaux n° 17.

et 18), "
La sonde sus-pubienne a été enlevie en moyenne vers le 3,2 ége '

jour et la sonde urétrale le 13,72&me jour. Les extrémes ont été de 2 a
6 jours pour la sonde sus—pubienne et de 10 a 21 jours pour la sonde -

urétrale,

* Dans le service de chirurgie D, sur un effectif de 35 malades il n'y

avait quiun seul cas ou le drainage s’est fait uniquement par voie basse

(sonde urétrale) tableaux n° 17 bis et 18 ,

La sonde sus-pubicnne a été enlevée en moyenne. le 6,25&re jour
et l*urétrale le 31,67éme jour toutefois avec des extrémes de 4 & 15 jours

pour la sonde sus-pubienne et de 15 & 105 jours pour la sonde urétrale.

A

Ltablation de la sonde sus-pubienne était trés souvent & liori-.
gine de fuites d'urine hypogastriques qui pouvaient se voir également cn
cas diobstruction de la sonde urétrale (dans les cas de drainage mixte).

’ . . souvent
Alors que ltablation de la sonde urétrale engendraitYune incon-

‘ tinence urinaire transitoire ( de 2 & 7 jours en noyenne ) »

Le malade qui a gardé pendant 105 jours sa sonde urétrale a

fait une fistule hypogastriqueg



SERVICE DE CHIRURGIE "A"
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" Tableauw n® 17
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i ;
' | AT MOLE DE DEISEf‘IS zgég;;%ﬂw oA pg | DUREE DE
e MALADE AGE o, ppearroy| DRAINAGE - SORTIE L*HOSPITA~ OBSERVATIONS
3 VESICAL |~ o LISATION
i Sus-pub. : Urétrale
== = == === —_._===...__.‘r__._:': ettt ] et e e e
1 Xané 8. ? | 15.0I.82|voie basse - bo14é 3 31.0I.82 16 j ! ?
» | ' | ‘ - '
"2 | Traore B: 72 ans 3.03.82] ="~ - ;138 3 04,03,82 21 j ?
3 | Traore Z, 74 ans 4.05.82 =" - Lo168 ] 29,05,82 25 j | ?
. ; _ ‘!
4 | Zefta F: 63 ans 4,08,82|voie mixte | 4& j Eo138 §- 27,08,82 23 j Adénocarcinone
. 1}
- - , ; -
5 | Diabaté F, 65 ans | 2.09.82voie basse - 128 j . 30.,09.82 28 j _ ?
3 ! , | .
6 | Diop C:» ' ?2 6.09.82] - - 148 j 28,09.82 22 j Lo
N — T
7 | Sissoko M. 72 ans | 22,70.82[ ~"- T 143 j | 9.11.82 18 j | Orchiépididymite
. i I : dyspnece
1 8 [|Touré A, 76 ans | 29,10.82{ " - 158 j 18011082 19 j RoleSo
, ; , {
9 |Sow = M- 61 ans | 4.11.82| ="~ P 132 j 19211082 15 |  ReheSe
§ : : -
[ ] ) ] , N Hémorragie post~opéra-
| 10 Traore L. - 82 ans'!"  17.11.82voie mixte | 3& j 16¢ j 10012,82 22 j toire (agitation) : repri-
. ‘ ‘ i 1 —l se___incontjnence 7 -jours.
¥ \ , o } T . ) . Incontinence. urinaire
; 11 {Makadji M- 69 ans§ 3.12.82 - : 32 3 208 §j - 30,12.82 27 J l 7 jours
: i ;
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: Tébieau ns 17 (Suite)‘

SERVICE DE CHIRURGIE "A"

g B T T T L e ______._.,___._‘:}_;‘:'._:‘..:_:,_:_=.._=....=..‘.=...=._=-=‘-. SmeTRe —"=“i="="‘="" T e e e e e e Sy
B B ‘ ," T . t
{ ‘ DATE DE MODE DE ' DEL?S% stgligggmN » DATE DE DUREE DE
Ne ‘MALATE AGE vt 2% | DRAINAGE P s . L' HOSPITA~ OBSERVATIONS
N L?OPERATION | iparo | 3 -] SORTIE | [readron
z ©| Sus.pub, | Urétrale |
=== ==e===== = B B = Q; - N Eystite T
12 | Traore N- 67 ans | 8.12,82 |voie mixte | 4& ] 14¢ J ; 30s12.82 22 j Orchiépididymite
~ ] ‘ . |Inconte. urinaire 4 jrs
- — I : o .
‘ , , . . s b , . Incont, urinaire 2 jrs
13 Gassama M. 71 ans $.12.82 ~' 3¢ J 13¢ 3 § 24012082 153 (sort incontinent)
' ‘ - . : : ? T Fiévre T
14 Géye‘ H. 66 ans | 28.01.83 |voie basse - 12¢ % 1702483 133 Incontinence 3 jours
' - , T ‘ . § . Distension abdominale
. o _.= - — : ; o £y ° 2 . 2
15 Diallo K. 65 ans 3,03.82 ’ 11€ 3 ; 22.03.83 193 hémorragie post-—opérate
' " o . e N 28.03.83 19 3 Figvre
16 Camara M. 73 ans 9.03.82 |voie mixte < J 11€ 3 oM Je 93 Incontinence 7 jours
17 Traoré N« 59 ans | 01.04.83 |voie basse - 10¢ j 17.04.83 16 J Orchiépididymite 1
18 N I\Iallé F 65 ans ' 6504." 83 i 10é J z 21004183 15 j Hoquet v i
0 ¢ ' l
. I ) ___]
- oo \ ‘ - . ! , Orchiépididymite ;
319 I Gakou B. 80 ans | 15.04.83 [|voie mixte 6& j 21& j | 16.05.83 31 3 Incontinence 6 jours
| ' : . . ' fuite dfurine hypoe5jrs
o ‘ - . i . . Infecfion,urinaire
20 Bathily M- 64 ans | 21.06483 - 28 j 13¢ J 20.07.83 30 Incontinence 6 jours
e o . - ; _ Malade grabataire,
21 Traore M. 64 ans | 13.07.83 . i 3¢ 3 188 ] 1 12408.83 30 J distendu, apathique
22 | Ouattara M- 80 ans | 1307.83 - { 3¢ j 18¢ J i 13.08.83 313
. 4 . .
S ‘-—-L‘-- ST S T ae IS - —'-=--=--::~-=—-=J=—-=-—=—=—=--:=-.jl=--=-~ == et = SR ST = == SommS—=—
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SERVICE DE CHIRURGIE D¢

Tableau n® 17 bis

o S een S T s 2 P e 2 e 1 Ja—
e S T e B s = i T e £ e 2 i 22 s i &2 et 22 g e s T e % e 2 e e S e T 0 2T e e S e e S e £ S e £ s ==l s s e = e —m e e = . e =
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_-r._ ———————————— e T b TS v Tl e e
! . ' 2] ‘ ’ !
o | pam pg | MODE DE FEs somss pATE DE | DUREE DB A
we MALADE { AGE o DRAINAGE | L *HOSPITA~ OBSERVATIONS
i L*OPERATION VE ST CAL ——— o e SORTIE LISATION
' | ‘ Sus-pube : Urétrale J
e e e e e ] e e e e e aeea U SV ———— -
e e - - == === = ! B e e e e e e e e S e e
. . , . . . Malade distendu
) N wie o ° 82 2 , .
1 |{Traore B. , 69 ans | 2,11.62 |vole mixte 8° 3 15¢ 3 290110 73 névralgie sciatique
' | . — —
j ™ , . , » o Incontinence urinaire
2 |Traore F. { 90 ans | 11.11.82 —te 4° j 16° J 13:12.82 32 j 7 Jjours
e 1 - . _ ' ) ' ) Eru¢£ation incont,
i 3 |Touré B, 67 ans | 11471,82 == 6° 3 20° 3 13.12.82 32 J | infection urinaire
i . . .
{ . a - : ~ I e
T . . ) .| Orchiépididymite
! 4 |Xonaté D, 70 ans | 16:11.82 = 6° J 20° J 17212482 313 incontinence:y.7 jours
L m—— —
i oe g2 30 11 02 i, [ ] 12 12 82 13 J DCD
{ 5 |(Koita B- ans | JU17,0 : e : insuffisance rénale
1. i -
f I T v . | . D C D hogquet
i 6 iKonta B. 78 ans | 30,11.82 == 4° 3 230183 24 3 adénocarcinome
% 1 ) ) ) : . . | Fistule hypogastrique
.7 Ipbiarra S, 67 ans | 18.712.82 =M 15° ] 105° 19007.83 213 J | infection urinaire
I ' S e — I
: 8 |Doumbia D. 55 ans | 18,12.82 - 7° 20° J 1500183 28 j | Orchiépididymite
i . . .| DeCD
i 9 |Guindo Z. . 68 ans 21.12.82 - g° j - 22.01,83 . 32 J choc hémorragique
o IR ) . | Incontinence 15 jours
10 |Traore B- . 55 ans | 21¢12482 ~f— 6° J -~ 3'92°83 44 J | infection urinaire
S ‘ , Pyurie - fievre
11 |pounbia M- 60 ans | 30.12.82 e 100 j 20° j 22,0183 23 J | cystite o
' : infection urinaire
= ) T I ~ Fuite d'urine ]
12 Malikité B- 73 ans | 30,12.82 =t 5° ] 115° 3 1960I.83 20 J-| nypogastrique
..-—--—.-~'-‘;.— o Lﬂ__h‘;_________._:__:__:___:__:__:_‘,:__-____..,_=__=_=__=_,=_~,=,‘_=,_=,__=,_=..=_.=._=...=-=~=--::-=-4‘=-—=—-=-=:-=...=~:—=-—=—-=r-=—;:»-=—=—=—=—=—=~=—=.-'=-=-—=—=—-.
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Tableau n° 17 bis (suite)
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! | ¢ DELAT D*ABLATION o S, -
. i R Db g : DUREE DE ‘
- | pam e | MOE DB TES SONDE S DATEDE | DR o Dh |
Ne MALADE . ACE . ' DRAINAGE | PURDE Y ! L'HOSPITA- OBSERVATIONS
L*EPERATION| oeron , : -~ | SORTIE LI SATION , . '
' , Sus.puba Urétrale ' :
"""""""""""" ==== T . B - ._~—-§aite d'urine hypogasta .
13 Moussa 4. | 60 ans 4,01.83 Mixte "8° 3. - 480 3 22.02,83 49 3. |orchiépididymite
‘ | : ' ] o ‘ ‘ infection urinaire
’ - - {‘ o ' lfuite d'urine hypogaste
14 | Dramera 8. 70 ans | 11,0I.83 " 6° J L4110 ] 24.02.83 453 lcystite o
N I T D _ 5 e orchiépididymite
. ‘ I orchiépididymite
15 Touré B. 69 ans 26.01.83 AL C 40 17° j 30.03.83 63 j fuite d'urine hypogaste
| , : . ‘ ' , abcés des bourses
i - - .
' | ; , | . iDCD
16 | Magassa D- 65 ans 8.02.83 = 6° 3 - 15402,83 73 insuffisance rénale
e —_— |
. . - - [fuite d’urine hypogast
L7 Sangaré M. 80 ans $.02,83 “ 10° j 80° j 18.05.83 99 j .|orchiépididymite
: I T T T B [ infection urinaire
; e - - - fuite d'urine hypogast
18 Diallo M- 76 ans | 16.02.83 0 4° j 20° j 15003.83 27 J incontinence urinaire
: o _ -7 Jjours
T Thémorragie post-ope
19 | Tracré Le 86 ans 103,83 e 6° 25° 3 2,04.83 33 orchiépididymite
, o . _lincontinence urinaire7 j
[ - fuite d'urine hypogast
20 | Sanogo B 66 ans | 6.03.83 -t 8°j 30° j 14504,83 39§  |incontinence 7 jours
. orchiépididymite
- , , ; hémorragie post~op.reprif
21 | Touré B. | 62 ans | 15,03.83 - 4° 3 29° § | 28.04,83 43§ |se 2 fois,fuite d'urine
' ' e bypogasteinfect urinaire
g - : " , - OMI fuite d'urine hypoge
22 Cissé A 58 ans 6.04.83 -fe 6° J 60° j 18,06,83 73 3 congestion de la verge
. , = ' L - orchiépididymite
, , . ' : DCD"
23 Bill G- €5 ans | 8.04.83 =~ ] - - 15004483 73 adénocarcinome
o - ‘ : ] . Fuite d'urine hypogaste
24 Traoré S .65 ans 12«04.83, ’ -~ 40 J’ 34° J 23‘005‘083. 41 J incontinence 21 jI‘S
- e e e e et e T N 2 St et et e e 0 - - —r— - —— ’ -
: , > T N L o o . ’ . lincontinence urinaire _,
|25 \piama M. | GOans 16,0893 | - | 405 | 16°5 | 8:0963 | 223 U ¢ows 3



Tableau n° 17 ‘bis (suite et fin)

 SERVICE DE CHIRURGIE D
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DELAI D*ABLATION
. DADE DE | ODE DE DES SONDES DATE pE | DUREE DE S
N MALADE AGE 1: OPE RATTON DRAINAGE _ SORTIE L*HOSPITA~ OBSERVATIONS
VE SICAL . T LISATION
i Sus--pub Urétrale
. . : D Pui te d’urine'higgggggr—
. . } 5o ) o
.26 | Diallo L. 62 ans 17004483 . [voie mixte 5° j 20° j 13.05,83 26 j incontinence 6 jours
. T o bCDT T
27 Camara 1L- - 77 ans | 10,05.83 -0 - - 17.05083 7 3 agitation post—opa.
~ Lo _ N choc traumatique
58 Xoifta i 64 ans 10,05,83 i 6° j 170 3 58.,05.83 18 j 1ncon§19ance urinaire
jours
o T TTTTTTTTITT Tinfection pariétale
29 Sissoko M. 77 ans 12,05.83 - 5° 3 45° 3 21.07.83 70 3 jreprise & fois fuite ur.
... ' . - pneumopathie sciatique
30 - PN ' " - o . Ipco
Kouyaté M, 73 ans | 12,05.83 e - - 15.05.83 337 C
coma diabétique
e e b e v e e e e R A .
- . orchiépididymite
31 Doumbia T 67 ans | 24+05.83 -t 6° J : 57° j 30.07.83 67 J congestion de la verge
N i - infection urinaire
: |hémorragie post-Opa
32 Magassouba M. €5 ans | 26,05,83 -t 8° j 31° j 10.07,.83 45 j infection urinaire
- ' - . L _ L N algies diverses:
Ihyperazotémie post-op
33 Diarra Ch. [ 76 ans 9006.83 [voie basse - 20° j 8.08.83 50 j infection urinaire
: . N— B SR —— E—
. ] ) ) incontinence urinaire
34 Touré D- 66 ans 21,06.,83 |voie mixte 40 3 18° 3 16.07.,83 25 j 7 jours
. i . ‘ . . . incontinence urinaire"~
35 Touré  Dr., | 70 ans 28,06,83 —ile | 5°3 13° 16.07.83 1823 A 7 jours
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DUREE S D*ABLATION DES SONDES ET D?HOSPITALISATION SUIVANT IES SERVICES

Tableau n° 18
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MODE DE DRAINAGE VESICAL DEIATL MQYEN D'ABLATION DES. SONDE S \ DUREE MOYEIIE
O ——— S - - DE
Voie mixte Sus~pubienne Urdtrale L'HOSPITALISATION

|
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SERVICE

Chirurgie A ' 12 0 . 3,28 jour 13,728 jour 21,95 j

Effectif Ctudié 22

Chirurgie D 1 34 6;25& jour 31,67& jour 45,9 3

Effectif étudid 35
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De 1'étude du tableau 18 il ressort que le délai diablation

des sondes varie considérablement diun service a lfautre.

I1 est de 1,95 fois plus long dans le service de chirurgie D
que dans le service de chirurgie A, pour ce qui est de l'ablation de la

sonde sus-pubienne.

. Ce délai est de” 2,30 fois plus long dans le m@&me sens, pour

ce qul est de l'ablation de la sonde urétrale,

- Enfin signalons que des lavages de vessie matin et solr pre-
naient le relais vers le 5&s ou 6&, jour de liirrigation vésicale, Ils
se faisaient & l'aide d’une grosse séringue (60 cc), remplie de serum

salé ou de permanganate de potassium (KMnO, ) & 1 % & la demande.

»
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 ETUDE DE LA MORBIDITE ET DE LA MORTALITE - N

1°/~ LA MORBIDITE

, Dans le service de chirurgie A (chirurgie générale) la durée
moyenne de 1'hospitalisation post—opératoire a été de 21,95 jours avec

des extrémes & 15 jours et & 31 jours (tableaux n°® 17 et 180,

' Dans le service de chirurgie D (urologie) elle a été En'moyenne

- de 45,92 jours avec des extrémes allént de 18 &-213 jours (tableaux 17 bis

et 18)a - SRR

Les complications urologiques survenues au cours de l’hospita—
lisation sont les suiﬁantes H )
* Dans le service de chirurgie A (tableau n° 17) :
. = 4 cas dforchiépididymite
cas dtinfection urinaire
cas de cystite

cas de fuite dlurine hypogastrique

!
N = D

cas d'incontinence urinaire transitoire, 1 seul malade est
sorti- incontinent 2 jours aprés lfablation de sa sonde

urdtrale,

% Dans le service de chirurgie D (tableau 17 bis) :
- 10 cas d'orchiépididymite
-~ 11 cas d’infection urinaire
- 2 cas de cystite
~ 11 cas de fuite d'urine hypogastrique
~ 12 cas diincontinence urinaire transitoire
~ -2 cas de congestion de la verge
1 cas de fistule hypogastrique
‘- 1 cas d7abcés des bourses
1

cas d'hyperazotemie

“Ailleurs; des complications générales ont &été notéess
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% Service de chirurgie A : (tableau n° 17)

- 1 cas d'hémorragie post-opératoire consécutive & une agitation

ayant entrainé & nouveau le malade sur la table d'opération (observation
- n® f']O)o A

~ 1 cas d'hématémése a été noté, les examens complémentaires

niont rien decélé (observation n° 20)

- 2 cas de fiévre & l'ablation de la sonde (observations n® 14~16)

% Service de chirurgie D (tableau n° 17 bis)

;'5 cas dihémorragie post opératoire ( Observ, n® 9~19&21¥27-32)
= 1 cas de pneumopathie (observation n® 29)

- unmalade (observation n° 29) a &té repris 6 fois du fait du

lachage des sutures consécutif a une infection de la plaie opératoire.

- un autre (observation n° 21) a &été repris 2 fois pour la
méme raisone

-~ 1 cas d'oedéme des membres inférieurs (O.M.I.) observation
n® 22,

~ 2 cas de névralgie sciatique observations n® 1 - 29

Nous ntavons pas noté liinfluence de 1l%8ge sur la durée de
lthospitalisation,

Ces complications urologiques de 1‘adénomectomie prostatique,
inqﬁiétantes pour le chirurgien qu'elles mettent directement en cause,
affligeantes pour liopéré car souvent plus glnantes que les symptdmes
qui l’ont conduit & 1liintervention, peuvent é?re cependant évitées dans.

la grande majorité des cas au prix d'une exécution attentive des soins
post~opératoires.

2°/- LA MORTALITE

e g Bt ey Bae @ B R Ay o

Nous avons retenu, pour l'évaluation de la mortalité,tous les

décés survenus pendant le séjour des malades opérés & 1%hopital,
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* Elle a ét¢ nulle dans le service de chirurgie A,
* Dans le service de chirurgie D elle a été de 11 cas>soit 13,75 %o<

A

Ce taux est trés élevé comparativement & ce que M., KAMARA et

: K,‘MELHEM-Onf.trouvé en 1971 et en 1980 & Dakar (9 %).

William H, (Afrique Centrale) a trouwv& 7 %, Perduis et Collabo-

ralteurs (Benin - Congo) également 7 %e

Dans les statistiques américaines et européennes le taux de

mortalité varie de 1 & 3 %,

- Dans notrc série les causes de la mortalité ressortent dans le

tableau n® 19,



TABLEAU DE LA MORTALITE POST OPERATOIRE -
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! 52 e T e T T e e S S 35 e 23 e T o e S S e S S S e S T I e R R e TR T S e T e = e = ~ = ==
f " . L i iy ! -
i, ; : : ‘ 7 i : DATE . i DATE ET DIAGNOSTIC
Ne MALATES AGE | ETHNIE PRCFESSION ‘DDMICILE  SERVICE | omonron DU DECE S
A1) Kefta A 71 ans Malinké | Tailléur ‘Baméko‘ - |Chirurgie D| - 9.02,82 ‘ 1/03/82
L A e ’ - . iR . ) ' +N~ : ' N : ‘. '
= — T ) N . S : 21/07/82 .
. . [ad ;. . o . i, . !
| 2 | Doumpla - 8 60 ans .| Bambara’ Cultivateur 2 , 26,07,82 embolie pulmonaire
1.3 |, Xonate M 69 ans | Malinké 9 © | Bamako | - = 29007.82 7/08/62 2 '
, . . . 24,10,82
o - i a2 Vi
4 Traore Co 66 ans Bambafa Magistrat Bamako 15210,82 insuffisance cardiaque
...... e : -
5 | XoTt B 82 ans Saracolé ' {Cultivateur Segou ~lie 30 11v82 j2;12°82
| orta < : S ; - : - ¢ eE% - |'insuffisance rénale
o \ 23.,01.83
. ; 3 nako L 0.11.82
6 Xonta B 78 ans ‘BOZO . Marabout Banako 3 |11 8 adénocarcinome
A fa ame 1T Proposé - BT | | | 22.01.83 © -~ |
7 Gulédo ‘ zn ~68 ans Dogoq PoTsTo. Bamalco | 21012082 choc hémorragique |
_— . R ‘ ) . ] . 15.02,83
. | A ( bl 1{ ' -i"-' o . ’
8 Mag;ssa D. 65 a?s Saracolg Cultivateur oulikoro 8002083 Tnsuffisance rénale
——— e - N - " : : - . e e S ! aree
1, N S R ‘ . . . Lwl 15004483 : '
b9 | Bill G 65 ans | Peulh Eleveur Koulikoro ‘ 804,83 adénocarcinome
1 : L - ‘
N . , . : o . o 17:05.83
i . A i¢ c . I L, : ° : ‘ P . .
[~ 10 . |Camara L. .| 77 ans |Malinke | Cultivateur | Xoulikoro . | . 10605.83 choc, traumatique (agitation)
i i . - ———— . L e .
l RO : v ‘ o . ‘ 15,05.83
o1 Kouyaté M- 73 ans ? Tailleur Bamako - ) e 12005083‘ Coma diabétique -
I...—-..l—-...—..-——-—-—:—---——-.-:-:....—_—-- 2 e T T e e e S e T s S e S T e S e 2 e T S e e Sk B —w=—=-=—=—=—=—=-=--=-—£L-=- b e e S e S e e S T S e S S e e e
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Le tableau n° 19 suscite les commentaires ci--aprés :

- Liévolution de la maladie prostatique et ses complications affectent
des hommes agés (le plus jeune des décédes avait 60 ans) chez qui, tout in-
cident peut rempre un équilibre physiologiqué précaire, Il faut savoir que
la distension vésicale est elle mEme une cause de perturbations cartiovascu-
laires aggravant une hypertension artérielle, une cardiopathie aséociées,
Ces facteurs peuvent expliquer les cas de décés par insuffisances rénale
et cardiaque et par coma diabétique (l’acte chirurgical serait responsable

du déséquilibre physiologique)v

- Liembolie pulmonaire, complication la plus rédoutable en chirurgie
en général et particuliérement dans la chirurgie du petit bassin a été

la cause du décés d*un (1) de nos opérés,

- Les cas d'adénocarcinomes occultes découverts aprés examen anatoms
pathologique des piéces opératoires ont vu leur évolution accélérée par

1'opération dans 2 (deux) cas.

- Une hémorragie cataclysmique a emporté un de nos opérés 7 jours

aprés l¥interventions

- Enfin un opéré indiscipliné a arraché ses sondes et s’est levé pré-

waturement ; 11 en est mort.

Notons que dans 2 cas nous n'avons pas retrouvé dans les regis-

tres la cause du décés post-oplratoire

b - Suites éloignées ;

Nos malades en sortant de l'hopital sont mmnis d'une ordonnance

" de désinfectants urinaires pour une durée de deux & trois semaines consécu~

tives.

I1 faut supposer que les suites ont &été sans problémes en géné-

ral puisque trés peu de malades sont revenus novs voirs
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Schématiquement, liopéré de la prosfate revient consulter
pour quatre raisons :
- parce qu’ii est dysurique
~ parce qu’il est incontinent
~ parce qu‘il a des troubles mictionnels dus & une
infection urinaire ‘
—~ parce que, aprés une phase de tranquillité, réappa-

ralt une symptomatologie urinaire,

Qulavons~nocus observés et quelica été notre attitude ?
% Aucun malade n'est venu nous voir pour dysurie post-opératoire,

% Lt'incontinence urinalire a été le motif de consultation chez 3
patients, Nous avons vu qu'a lfablation de la sonde urétrale, le con-
trble mictionnel nfétait pas parfait dfemblée, mais qutil se rétablis.-
sait rapidement en quelques jours pour la plupart {avant leur sortie
de l’hopital), en quelgues semaines tout au plus, Pour @tre précis,

disons qu’il est toul & fait anormal qu'un opéré continue a perdre

ses urines (deux mois aprés l'interventione

Chez ces malades, nous avons d‘abord précisé la date
exacte de l'opération et apprdécié 1liimportance du trouble, : il
slagissait des cas dfincontinence totale. L7examen neurologidque a

4té strictement normal chez ces maladeSs

Cette incontinence a &été traitée par de 1Ephynal en
raison de 6 comprimés repartis en 3 prises quotidiennes, du Nibiol-

forte en raison de & comprimés par jour, atrcpine 1/2 mg par joura

Liévolution a duré 4 a 9 semaines et aucune anomalie cli-

nique n¥a été décélée,

# Quelques malades sont revenus nous volr pour orchiépididymdite.

Désinfectants urinaires et antiinflammatoires les ont soulagés,.

* Nous avons été frappéspar 1 cas de rétention aigu¥ d'urine
survenu six mois aprés liopération ; le sondage a aussitdt soulagé
le malade et un traitement antibiotique - antiinflammatoire a été

institué pour une durée de 8 jours.
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Ajoutons que chez ce malade, lfexamen anatomopathologigque

avait montré 1l'existence dfune prostatite associée & 1‘adénome.

Liévolution du reste a &td trés simple chez ce malade qui

réside a Bamako.

n

Est~ce avec ce faible pourcentage de consultants post-opéra~

toires, pouvons-nous affirmer que tout siest bien passé ?

11l est difficile de porter un jugement de valeur.

-Nous ne pouvons adresser un gquestionnaire aux malades pour des
raisons faciles a comprendre, Mais liexcellent résultat de ceux qui rési.-
dent en ville (Bamako) et que aous revoyons souvent pour tout autre chose
nous incline & &tre optimistes dans ume trds large mesure et & croire qu’en

général "ca se passe bien',
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5~ NOS RESULTATS ANATOMOPATHOLOGIQUE S

Nous avons procédé, pendant la phase prospective de 1l'enquéte,

a liexamen anatomopathologique des piéces opératoires.

La piéce était pesée avant que soient effectués les préléve~
ments qui portaient sur tous les lobes et étaient fixés au formol pour
8ire ensuite adressés au laboratoire d’histopathologie de 1iInstitut

National de Recherche en Santé Publique (I,NeRoS.P,), service du profes-

seur S, BAYO.

au
De l?étudeVitableau n° 20 et de l‘'histogramme n® 7 il ressort
que : '
— les poids extrémes sont 10 g et 350 g,
—~ sur les 66 piléces pesées, le poids moyen est de 63,53 go
Notons quta Dakar, M., KAMARA a2 trouvé un poids moven de 41 g.
Rappelons que lés plus gros 'cas Signalés dans la littérature
sont de @ -
810 g - HOCHER ~ BLAD.
510 g FREYER
720 g NELSON

~ 5 cas d'adénocarcinome occulte ont &té découverts :
" , adénocarcinome bien differencié
= carcinome & cellules claires
2 hyperplasie myoglandulaire en transformation maligne
« tumeur maligne de la prostate
« adénocarcinome " dlaprés les compte-rendus de 1fanatomopato-
logiste,
-~ Dans 2 cas l’examen a revelé l‘'association d*une prostatite chro-
nique a l:iadénome, ' ' -

- Ailleurs l'aspect décrit par 1l anatomopathologiste é&tait celui

*

dfune hyperplasie myoglandulaire.
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TABLEAU N° 20 :

POIDS DE L’ALENGCME

(nos résultats)

Poids de 1‘'adénome
(en gr)

Nombre de cas
observés
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Pourcentage

L. 25

05

7,57 ,

16

24,24

!
j 25 - 45
! 45 - 65 18 27,27 ;
i ?
| 65 - 85 i 18 27,27
i - a
4 +
85 - 105 | 05 7,57 |
|
105 = 125 01 1,51 |
125 = 145 _ | 02 3,03
> 145 01 1,51
TOTAL 66 99,97
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Effectif

HISTOGRAMME N° 7 : POIDS DE LTADENCME
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Cette étude a portéd sur 102 malades opérés sur un total de
120 de deux séries distinctes, une premidre portant sur 22 cas provenant
dfun service de chirurgie générale et de 80 cas provenant d*un service

dfurologie pendant une période de 18 mois (Janvier 1982 -- Juin 1983),

=

B

- Ltadénomectomie représente 7,28 % de liensemble des inter-

ventions pratiquées dans les deux services ol 1fétude a &té réalisée,

* L'a&ge moyen de nos malades se situe autour.de 70 ans avec

les extré@mes & 48 ans et 110 ans,

% Aucun facteur ethnique ou socioprofessionnel prévalgnt ne

peut &tre retenu dans la survenue de liaffection.

% La symptomatologie clinique ne revéle rien de particulier
sinon la survenue fréquente de complications liées 3 la date tardive de

la premiére consultation médicale dans bon nombre de casy

¥ L7adénomectomie par la voie transvésicale a &ét¢ liunique
arme thérapeutique, elle gagnerait & €tre pratiquée au stade de dysurie
simple, pendant que sont absentes les altérations de la vessie puis du

haut appareil urinaire, scus la couverture d¥une transfusion minimum,

# Les suites opératoires se passent bien en général malgré
l'age avancé® de nos malades et de la déficience de 1:ltat général de

certains;

° la durée moyexme du drainage vésical a é&té de 13,72 jours et un
séjour moyen & lthopital de 21,95 jours diune part, dfautre part de

31,67 jours et de 45,92 jours,

#

¢ la morbidité du fait de lfacte est faible en glnéral et maitri-

sable dans bhien des cas,

?

242

° la mortalité post-opératoire a é&té nulle dans lfune des  séries

et de 13,75 % dans 1llautre,
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Somme toute, l'adénomectomie de la prostate est une interven-
tion bien codifiée, simple mais qui ne doit souffrir ni dlexécution impar--
faite, ni diindication poussée, Certes, elle laissera, de longues semaines,
une loge dfénucléation cruentée facteur de surinfection. La rétraction
scléreuse de la loge et le traumatisme sphinctérien peuvent &tre a lfori-
gine d'anomalies de fonctionnement de la vessie,.Cependant les avantages

de lvopération liemportent de loin sur les inconvénients,

I1 est difficile, au terme de cetie étude, de donner les in-
dications précises sur l'importance de cette pathologie auw Mali, Mais on
peut affirmer sans risque de se tromper que l'affection ira grandissante
du fait méme de 1’amélioration de lfespérance de vie de nos populationss
Il convient alors de mieux informer sur cette affection en introduilsant
sa sémiologie simple dans le programie des soins de santé primaires et
aussi par le truchement des mass~nédia, LY'objectif étant dfaméliorer
dans une certaine mesure la qualité de la vie au sein de notre popula-

tion du 3éme age./e

HARHHHH SR
R
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SERVICE D?*"ANESTHESTIE
REANIMATION

HOPITAL DU POINT. "g®

Date seeraceasas sevacesnore
OBSERVATION D*ANESTHEG STIE

INTERVENTION PREVUE :
B (o) 1 t GPOUPE e vesenissessosisesssmmssssssessssesssssassssassssssones
o= Vo) (N s RREBGUS ottt sese s esseesamssnss s e
2N (IS o POIAS et sensrs s s e erereoen
SEXE e, et eee et e er s es e S = T A S SO
PrOf@SSI O ..ot -~ Transfusions antéri@UIresS....
F ol 554 = OO e - WY oo I R

« MODE DE VIE :
o ANTECEDENTS FAMILIAUX

- Freres :3

Soeurs :

Collatéraux

« ANTECEDENTS MEDICAUX

- Pulmonaires :

— Cardio=-vasculaires :

- Ilépatiques 3

~ Urinaires :

~ Neurologiques :

- Autres :

Traitements passés ou en cours
- Corticothérapie :

-- Hypotenseurs :

~ Diurétiques :

+ ANTECEDENTS CYNECO-OBSTE TRICAUX




« ANTECEDENTS CHIRURGICAUX

« ANTECEDENTS ANE STHESIQUES

-—
-

. EXAMEN CLINIQUE

- Poumons :

- Coeur H
TA H Pouls : ' Etat veineux

Foie et Rate

- Rein
~ Neurologie
- Autres : Dents....... Bouche ... Langue ..., Rachis ..o -
COU .o
+» EXAMENS BIOLOGIQUES
L= VO €3 S Hématocrite ... Ur€e & . TCK 8 oo
3= S Hémoglobine. ... . . Glycémie TS e,
Kot J\
B sesnnnen o Vitesse sédementation Calcémie TC
CLl B o : ......... . BW Protides - P
M i G E
Rela. Lo
Albunimurie 2o, Glucosurie ... ACétonuUrie ...
. EXAMENS RADIOLOGIQUES '
" - Scopie pulmonaire
~ Graphie pulmonaire
- Autres
+ BECG ¢ Diabéte...e, Ethyl .o SY PRI LIS s
» RISQUES TuberculoSe...... e . Tabac

« IMPRESSION CLINIQUE : Bou -~ Moyen - Mauvais - Trés mauvais - Urgence
» PREMEDICATION : la wveille

le jour

« PROTOCOLE



COUT DU BILAN PREOPERATOIRE DE LFADENCME PROSTATIQUE
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NATURE DE LfEXAMEN j MONTANT EN IFRANCS MALIENS
1 Groupage - Rhésus 2 000
2 Urée 1 000
3 Glycemie 1 000
Albumine
4 Urines : 600
Sucre
. . @ .
Urines : cyfobacténologie
5 (E CB U) 2 000 |
J
!
6 Scopie pulmonaire 700

. Produit radio opaque
7 + (UsIeVe) ) 16 200
Urographie intraveneuse

—r—

3 Numération Formule Sanguine 800

Temps de saignement

Temps de coagulation 800

10 Vitesse de sédimentation 800

TOTAL 25 900
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COUT DE LA PRESCRIPTION MEDICALE CHEZ LE
MATADE ATTEINT DSATENOME PROSTATIQUE

i
iy

Prix & l%cfficine du Point-G
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‘5 PRODUIT PHARMACEUTIQUE . QUANTITE IONTANT
: (Francs Maliens
—t e
i 1) ¢ Serum salé isotomique ; 24 26 400
i ; f~
l ’ i
P2 | Serum  glucosé 5 12 13 200
! : i
3 ~ Perfuseur ﬂ 6 3 900
4 ; Transfuseur | 1 650
: 4
% }

5 . Totapen 1 g ; 12 14 160
N Gants chirurgicaux stériles 2 paires 1 500
i !

7 Sparadrap perforé 1 rouleau 5 015

i
4 Compresses ' 12 paquets 10 560
.f

5 ; Valium "10" injectable i 3 645

l | :
I zi
i 6 | Baralgin injectable ﬂ 1 boite 3 500

7 Quinimax 0,40 f 3 600

8 Nibiol forte {2 boites 3 790

9 Sonde uréthrale avec ballonn it 1 9 775

¢ TOTAL 93 695 H

P T b S e T e T e T e T et S et e e S e T e T T e TS e ST e e S e ST T e et L e T e ST e S

e Sl e e S e T T w:L;

i
;

Frees T e T e S e T e T e S e T e T et T



oy )

FRAIS D'HOSPITALISATION SUIVANT LA CATEGORIE
ET LE NOMBRE DE JOURS

Tt D 5 e e T e S e ST Tt 2 e 2 et 22 2 e T S e S e 2 s S e Tt S ey S T e T T

ez . ! Nombre de i Frais d*hospitalisation |
Catégorie i . . :
; jours (en francs maliens) ;
1ére 1 _ 15 | 33 000 3
.' |
e 3
] i
!
2&me ; 15 24 750
;
7 ;
\ :

4éme { 15 8 250
! i
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