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Le r&eacute;tr&eacute;cissement de l’ur&egrave;tre constitue de loin le chapitre le plus vaste de la
pathologie ur&eacute;trale.
Cette pathologie est rare actuellement dans les pays d&eacute;velopp&eacute;s, mais s’observe de
fa&ccedil;on tr&egrave;s fr&eacute;quente dans les pays pauvres. Au Mali comme dans la sous r&eacute;gion la
recrudescence des infections uro-g&eacute;nitales non ou mal trait&eacute;es, les accidents de la
voie publique, les accidents de travail, les sondages ur&eacute;traux intempestifs ou fait par
le personnel non qualifi&eacute;, le port prolong&eacute; de sonde &agrave; demeure sont autant de
facteurs qui pr&eacute;disposent au r&eacute;tr&eacute;cissement ur&eacute;tral.
Outre le r&eacute;tr&eacute;cissement, l’ur&egrave;tre est sujet &agrave; des malformations cong&eacute;nitales comme
les valves ur&eacute;trales, l’&eacute;pispadias et l’hypospadias, etc.
Toute la gravit&eacute; de la pathologie tient au fait que les malades sont vus tardivement,
les l&eacute;sions ur&eacute;trales d&eacute;j&agrave; &eacute;tendues ayant souvent d&eacute;truit l’ur&egrave;tre dans son ensemble,
se compliquant de :
- R&eacute;tention aigu&euml; ou chronique d’urine pouvant retentir sur le haut appareil
urinaire et aboutir &agrave; l’insuffisance r&eacute;nale.
- Fistules urinaires multiples
- Gangr&egrave;nes des organes g&eacute;nitaux externes.
Ces complications dans la plupart des cas prennent le devant de la sc&egrave;ne, excluant
toute possibilit&eacute; d’un traitement classique mineur (ur&eacute;trotomie endoscopique). Ainsi
le chirurgien , au d&eacute;triment de ceux -ci est amen&eacute; &agrave; effectuer l’ur&eacute;troplastie dont
l’efficacit&eacute; n’est pas toujours certaine et les r&eacute;sultats &eacute;tant souvent an&eacute;antis par
l’infection chronique ou la r&eacute;action scl&eacute;reuse.
Dans notre pays, l’alerte au sujet du r&eacute;tr&eacute;cissement ur&eacute;tral a &eacute;t&eacute; donn&eacute;e en 1987 par
M. KOUNGOULBA [72], K. OUATTARA et coll qui ont publi&eacute;s en 1990 71 cas
collig&eacute;s pendant une p&eacute;riode de trois ans [102]. En 1975 l’&eacute;tude de A. DIALLO
portera sur une s&eacute;rie de 70 cas pendant une p&eacute;riode de 26 mois. En 2000 l’&eacute;tude
de A. MARIKO portera sur une s&eacute;rie de 68 cas pendant 16 mois.
Dans ce travail, nous nous proposons de pr&eacute;senter une &eacute;tude prospective du
r&eacute;tr&eacute;cissement de l’ur&egrave;tre dans notre service, afin de le caract&eacute;riser dans ses
particularit&eacute;s tant du point de vue &eacute;tiologique et clinique, mais surtout du point de
vue du choix de la technique chirurgicale.
Nous, nous fixons comme objectifs :
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Evaluer les r&eacute;sultats du traitement chirurgical des r&eacute;tr&eacute;cissements de l’ur&egrave;tre
dans le service d’urologie de l’h&ocirc;pital du point G .
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- Evaluer la fr&eacute;quence des r&eacute;tr&eacute;cissements de l’ur&egrave;tre dans le service d’urologie
de l’H&ocirc;pital du Point G,.
- Etudier les aspects cliniques et para cliniques
- D&eacute;crire les techniques op&eacute;ratoires utilis&eacute;es dans le service
-
D&eacute;terminer les diff&eacute;rentes complications post op&eacute;ratoires,
…………………………………………………………………………………………………………………
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Le r&eacute;tr&eacute;cissement de l’ur&egrave;tre est d&eacute;fini comme une diminution partielle ou compl&egrave;te
de la lumi&egrave;re de l’ur&egrave;tre qui g&ecirc;ne le libre &eacute;coulement des urines de la vessie au
dehors quel que soit son si&egrave;ge et son &eacute;tiologie.
'+ ' - &quot;
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Le traitement des r&eacute;tr&eacute;cissements de l’ur&egrave;tre para&icirc;t difficile comme le t&eacute;moigne le
grand nombre de m&eacute;thodes th&eacute;rapeutiques propos&eacute;es.
Au 4eme si&egrave;cle, ORIBASE, m&eacute;decin de l’empereur JULIEN L’APOSTAT, fut le
premier qui con&ccedil;ut l’ur&eacute;trotome sous forme d’un long stylet fin et pointu utilis&eacute; pour
sectionner le r&eacute;tr&eacute;cissement.
En 1587, FERRIE et DIAZ ont consacr&eacute; d’importants chapitres de leurs ouvrages
respectifs &agrave; cette affection. Le 19e si&egrave;cle fut une p&eacute;riode surtout clinique, les
techniques th&eacute;rapeutiques utilis&eacute;es comprenaient :
- La dilatation ur&eacute;trale au beniqu&eacute; du nom de l’auteur qui a imagin&eacute; cet instrument.
- L’ur&eacute;trotomie externe et l’ur&eacute;trotomie interne &eacute;tudi&eacute;es par REYBARD en 1855.
La fin du 19e si&egrave;cle et le d&eacute;but du 20e si&egrave;cle voient l’activit&eacute; des urologues s’orienter
vers la recherche de nouvelles techniques chirurgicales :
- L’&eacute;lectrolyse du foyer de scl&eacute;rose,
- La r&eacute;section de l’ur&egrave;tre suivie de suture codifi&eacute;e par HEITZ BOYER et NOGUEZ,
- L’ur&eacute;trectomie suivie de r&eacute;paration imm&eacute;diate, ou secondaire imagin&eacute;e par
REYBARD, r&eacute;alis&eacute;e pour la premi&egrave;re fois par GUYON en 1894 et d&eacute;crite par
PASTEAU et ISMELIN en 1906.
- Les autoplasties avec transplants de segments veineux ou art&eacute;riels ou avec
lambeau muqueux de LEGUEU.
-L’ur&eacute;trotomie interne endoscopique.
A partir de 1950, de nouvelles techniques imagin&eacute;es par de nombreux auteurs
commenc&egrave;rent &agrave; voir le jour ; elles comprenaient :
- Les ur&eacute;troplasties cutan&eacute;es en deux temps avec B. JOHANSON(1953),
LEADBETTER (1960) et TURNER WARWICK (1960).
- Les ur&eacute;troplasties cutan&eacute;es en un temps : avec MICHALOWSKI (1957),
SABADINI (1959), MONSEUR (1968), DEVINE
(1968), ORANDI et BIANDY
(1975)
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- Le remplacement de l’ur&egrave;tre par un greffon art&eacute;riel avec COUVELAIRE (1959),
ULHIR (1960)
- Le forage diathermique de PELOT
- Le remplacement de l’ur&egrave;tre par des proth&egrave;ses.
'/ '
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En Europe, les &eacute;tiologies iatrog&egrave;nes et traumatiques sont en nette augmentation.
L’incidence des &eacute;tiologies varie de 8 &agrave; 65% [ 20 ], celle des traumatismes est de 5 &agrave;
10% chez les patients pr&eacute;sentant une fracture du bassin.
Cette fr&eacute;quence est de 75% lorsqu’il s’agit d’un accident de la voie publique [ 21 ] et
de 20 % dans les accidents de travail [ 25 ].
Au Maroc, de 1989 &agrave; 1997 dans le service d’urologie B de l’H&ocirc;pital Avicenne de
Rabat, les r&eacute;tr&eacute;cissements de l’ur&egrave;tre constituaient 5% des hospitalisations du
service [ 57 ].
En Guin&eacute;e Conakry, de 1991 &agrave; 1997, 157 malades ont &eacute;t&eacute; trait&eacute;s par ur&eacute;trotomie
endoscopique au service d’urologie du CHU IGNACE DEEN de Conakry.
Le r&eacute;sultat en fonction de l’&eacute;tiologie &eacute;tait de 66,10% pour les r&eacute;tr&eacute;cissements
inflammatoires 40% pour les r&eacute;tr&eacute;cissements post-traumatiques et 71,40% pour les
r&eacute;tr&eacute;cissements iatrog&egrave;nes [ 97 ].
Rappelons que, au Mali, de 1999 &agrave; 2000, dans le service d’urologie de l’H&ocirc;pital du
Point G, les r&eacute;tr&eacute;cissements de l’ur&egrave;tre repr&eacute;sentaient :
- 3,8% des consultations,
- 9,48% des malades hospitalis&eacute;s,
- 9 &agrave; 11,5% des interventions chirurgicales [ 1 ]
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Les segments de l’ur&egrave;tre proviennent de sources embryonnaires diff&eacute;rentes ; cela
est surtout vrai pour l’ur&egrave;tre masculin qui comprend deux parties :
L’ur&egrave;tre ant&eacute;rieur et l’ur&egrave;tre post&eacute;rieur
Chez la femme, l’ur&egrave;tre correspond &agrave; l’ur&egrave;tre post&eacute;rieur chez l’homme.
Ces deux plans se forment &agrave; partir du sinus urog&eacute;nital.
…………………………………………………………………………………………………………………
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Chez l’homme, pendant le deuxi&egrave;me mois de la vie intra- ut&eacute;rine, l’&eacute;minence de
MULLER future veru montanum subdivise le sinus urog&eacute;nital en zone urinaire susjacente et en zone uro-g&eacute;nital sous-jacente.
De ces deux zones sont issues respectivement l’ur&egrave;tre sus montanal (prostatique) et
l’ur&egrave;tre membraneux constituant ensemble l’ur&egrave;tre post&eacute;rieur chez l’homme.
L’ur&egrave;tre ant&eacute;rieur &eacute;mane du tubercule g&eacute;nital par rapprochement et soudure
d’arri&egrave;re en avant des bords de la goutti&egrave;re intra-pelvienne [ 60 ]
Chez la femme, le tubercule de MULLER divise le sinus urog&eacute;nital en deux parties :
- La partie sup&eacute;rieure s’allonge plus rapidement et donne naissance &agrave; la vessie et
presque tout l’ur&egrave;tre f&eacute;minin
- La partie inf&eacute;rieure ou sinus uro-g&eacute;nital d&eacute;finitif plus court et plus large donnera
naissance &agrave; la portion inf&eacute;rieure de l’ur&egrave;tre et le tiers inf&eacute;rieur du vagin.
&amp; ' 0' +
!
'
&quot;
&amp;*
!
5
&quot;
9
4
2
&quot;
*
!
&quot;!
6 7-
8
4&quot; )
$
*
L’ur&egrave;tre masculin tout comme l’ur&egrave;tre f&eacute;minin naissent tous de la vessie au niveau
de son col. Il va ensuite contourner le bord inf&eacute;rieur de la symphyse pubienne et se
…………………………………………………………………………………………………………………
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dirig&eacute; en avant. L’ur&egrave;tre s’ouvre au niveau de la vulve chez la femme, et au niveau
du sommet du gland chez l’homme dans les conditions normales.
Le m&eacute;at ur&eacute;tral peut &ecirc;tre le si&egrave;ge de r&eacute;tr&eacute;cissement, chez la jeune femme et la
fillette, cela est la cons&eacute;quence des mutilations sexuelles.
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* on distingue :
L’ur&egrave;tre ant&eacute;rieur comprenant l’ur&egrave;tre spongieux et l’ur&egrave;tre bulbaire,
L’ur&egrave;tre post&eacute;rieur comprenant les portions prostatiques et membraneuses.
'
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Elle distingue en l’ur&egrave;tre trois parties du fait des variations de la gaine p&eacute;ri canalaire.
4
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* c’est l’ur&egrave;tre prostatique qui est profond,
fixe, pelvien, quasi vertical, long de 2,5 cm o&ugrave; s’ouvrent l’utricule et les canaux
&eacute;jaculateurs.
4
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* c’est le corps spongieux qui est renfl&eacute; en
arri&egrave;re, effil&eacute; en avant, il est mobile et superficiel dans le p&eacute;nis, fixe dans le p&eacute;rin&eacute;e
et long de 12 cm environ. Il dessine un coude &agrave; l’angle peno scrotal.
* il est oblique en bas et en avant, tr&egrave;s court (1,2 cm) et
4
comporte un segment de 2 &agrave; 3 mm couvert en avant de fibres stri&eacute;s &eacute;mergeant de
l’apex prostatique et un segment p&eacute;rin&eacute;al p&eacute;n&eacute;trant dans le bulbe spongieux.
'
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•
Chez l’homme l’ur&egrave;tre est long de 16 &agrave; 20 cm (adulte)
•
Chez la femme il est de 2,5 &agrave; 3 cm de long.
Cette longueur chez l’homme varie selon l’&acirc;ge :
- 5 &agrave; 6cm chez le nouveau n&eacute;
- 12 &agrave; 14 cm entre 14 et 15 ans
•
Chez le vieillard la longueur de l’ur&egrave;tre augmente de 2&agrave; 3 cm selon SAPPAEY
ou diminue de 1 &agrave; 2 cm selon PAUL DELBET.
Chez l’homme, l’ur&egrave;tre &agrave; calibre de 11 mm pr&eacute;sente :
- Trois dilatations physiologiques :
+ Le sinus prostatique
+ Le cul-de-sac bulbaire au niveau du corps spongieux
…………………………………………………………………………………………………………………
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+ La fosse naviculaire au niveau du gland (10 &agrave; 12 mm environ)
- Quatre r&eacute;tr&eacute;cissements physiologiques :
+ Le col de la vessie
+ L’ur&egrave;tre membraneux de 10 mm de diam&egrave;tre
+ L’ur&egrave;tre spongieux de 8 mm de diam&egrave;tre
+ Le m&eacute;at ur&eacute;tral de 7 mm de diam&egrave;tre environ [ 70 ]
Chez la femme, l’ur&egrave;tre a un calibre de 7 &agrave; 8 mm de diam&egrave;tre.
Il pr&eacute;sente deux l&eacute;gers r&eacute;tr&eacute;cissements physiologiques :
- L’un au niveau du col de la vessie
- L’autre au niveau du m&eacute;at ur&eacute;tral
L’ur&egrave;tre de la femme se laisse dilater jusqu'
&agrave; 13 &agrave; 15 mm de diam&egrave;tre selon
GUYON ; 20 &agrave; 25 mm de diam&egrave;tre selon SIMON RELIQUET[ 38 ].
'
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Chez l’homme, l’ur&egrave;tre fix&eacute; est form&eacute; par l’ur&egrave;tre post&eacute;rieur et le segment p&eacute;rin&eacute;al
maintenu dans sa situation par la prostate, l’apon&eacute;vrose p&eacute;rin&eacute;ale moyenne et le
ligament suspenseur de la verge. L’ur&egrave;tre mobile est form&eacute; par le segment p&eacute;nien
log&eacute; en grande partie dans la verge et qui varie avec l’&eacute;rection.
L’ur&egrave;tre fait suite &agrave; la vessie .Il repose sur la face ant&eacute;rieure du vagin .Il poss&egrave;de
chez la femme les moyens de fixit&eacute; suivants:
-Un ligament pubo-ur&eacute;tral ant&eacute;rieur qui est l’expansion du ligament sup&eacute;rieur du
clitoris,
-deux ligaments pubo-ur&eacute;traux post&eacute;rieurs allant du bord inf&eacute;rieur du pubis &agrave; la
jonction du tiers proximal et des 2/3 distaux de l’ur&egrave;tre
-un ligament interm&eacute;diaire.
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Chez l’homme l’ur&egrave;tre est form&eacute; de trois tuniques :
- Une tunique interne : la muqueuse qui renferme les glandes de LITTRE si&egrave;ge
d’ur&eacute;trites chroniques, et l’orifice des glandes de COOPER ou de MERY.
L’inflammation de cette couche entra&icirc;ne une perte d’&eacute;lasticit&eacute;.
- Une couche moyenne : la vasculaire donnant naissance au corps spongieux et
est form&eacute;e de faisceaux conjonctivo-&eacute;lastatiques
- Une couche externe constitu&eacute;e par la musculeuse organis&eacute;e en deux plans :
musculaires lisses dispos&eacute;es en deux couches :
Une couche interne de fibres longitudinales
Une couche externe de fibres circulaires dont &eacute;mane le sphincter lisse de
l’ur&egrave;tre.
Chez la femme l’ur&egrave;tre pr&eacute;sente trois couches :
La muqueuse contenant les glandes de SKENE [ 88 ]
La sous muqueuse
La musculeuse ayant une structure similaire &agrave; celle de l’ur&egrave;tre masculin.
,'
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Certains rep&egrave;res permettent de reconna&icirc;tre &agrave; l’endoscopie les diff&eacute;rents segments
de l’ur&egrave;tre.
Chez l’homme
- Au niveau de l’ur&egrave;tre prostatique, le veru montanum est une saillie m&eacute;diane
longitudinale sur la paroi post&eacute;rieure.
- Au sein des goutti&egrave;res lat&eacute;rales de chaque c&ocirc;t&eacute; du veru trois orifices s’ouvrent :
Au sommet, l’ur&eacute;tricule prostatique, de part et d’autre l’orifice de chaque canal
&eacute;jaculateur [ 88 ]
Au niveau de l’ur&egrave;tre membraneux, se trouvent les plis longitudinaux et la cr&ecirc;te
ur&eacute;trale qui prolonge le veru ; l’ur&egrave;tre spongieux montre des plis longitudinaux, les
orifices des glandes de COOPER, les lacunes de MORGAGNI, et la valve de
GUERIN.
A l’ur&eacute;troscopie, la paroi interne de l’ur&egrave;tre f&eacute;minin pr&eacute;sente &eacute;galement de nombreux
plis longitudinaux qui s’effacent sous l’effet de la distension.
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Ces rapports sont diff&eacute;rents selon qu’il s’agit des parties prostatiques ; membraneux
ou spongieux de l’ur&egrave;tre :
- La partie prostatique de l’ur&egrave;tre est en rapport avec le muscle du sphincter
interne de la vessie, la prostate et sa loge,
- La partie membraneuse de l’ur&egrave;tre traverse le diaphragme uro-g&eacute;nital dans sa
partie ant&eacute;rieure et r&eacute;pond aux constituants de ce dernier
- La partie spongieuse est en rapport avec : les corps caverneux qui forment un
di&egrave;dre dans lequel chemine l’ur&egrave;tre spongieux ; le fascia du p&eacute;nis, les tissus
cellulaires sous-cutan&eacute;s et la peau.
Elle entre en rapport avec l’apon&eacute;vrose moyenne du p&eacute;rin&eacute;e, les muscles p&eacute;rin&eacute;aux
dont le muscle caverneux, les muscles ischio-caverneux, le muscle superficiel et
profond du p&eacute;rin&eacute;e.
Chez la femme :
- L’ur&egrave;tre intra-pelvien est en rapport avec le sphincter stri&eacute; qui l’entoure formant
un anneau au niveau du col v&eacute;sical.
- Le corps de l’ur&egrave;tre est en rapport avec la paroi ant&eacute;rieure du vagin et avec
laquelle il forme la cloison ur&eacute;tro-vaginale en arri&egrave;re. En avant dans sa portion
pelvienne il r&eacute;pond au plexus de SANTORINI, aux ligaments pubo-vesicaux puis &agrave;
la symphyse pubienne. Sur les c&ocirc;t&eacute;s le canal est en relation avec : le plexus de
SANTORINI les bords internes des releveurs l’apon&eacute;vrose moyenne du p&eacute;rin&eacute;e,
le constricteur du vagin et la racine des corps caverneux du clitoris.
•
L’orifice sup&eacute;rieur correspond au col de la vessie
•
L’orifice inf&eacute;rieur ou m&eacute;at est en rapport avec la vulve et le vagin
…………………………………………………………………………………………………………………
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Elle respecte la division anatomique de l’ur&egrave;tre :
- La portion prostatique qui est vascularis&eacute;e par des branches de l’art&egrave;re
iliaque interne.
- La portion membraneuse vascularis&eacute;e par:
.les art&egrave;res. rectales inf&eacute;rieures,
.les art&egrave;res du bulbe du p&eacute;nis,
.l’art&egrave;re V&eacute;sicale ant&eacute;rieure, branche de l’art&egrave;re honteuse interne
- La portion spongieuse vascularis&eacute;e par les branches de division de l’art&egrave;re
honteuse interne qui sont :
.
L’art&egrave;re du bulbe du p&eacute;nis
. Les art&egrave;res ur&eacute;trales
. L’art&egrave;re dorsale du p&eacute;nis
- Les art&egrave;res destin&eacute;es &agrave; l’ur&egrave;tre f&eacute;minin proviennent de la vaginale pour la
portion intra- pelvienne et la honteuse pour la portion extra pelvienne ou
p&eacute;rin&eacute;ale
…………………………………………………………………………………………………………………
Th&egrave;se de M&eacute;decine
- 11 -
!
&quot;
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
' 0' / ' + ' : &quot;
&quot;
5
&quot;
Les veines ur&eacute;trales sont toutes tributaires de la veine dorsale du p&eacute;nis, des plexus
veineux prostatiques et des plexus lat&eacute;ro-prostatiques.
Chez la femme, les veines se terminent toutes en haut dans les plexus vaginaux et
en bas dans les organes &eacute;rectiles.
' 0' 0 '
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Chez l’homme, les lymphatiques de l’ur&egrave;tre se m&ecirc;lent &agrave; ceux de la prostate pour la
partie prostatique, aux noeuds lymphatiques iliaques externes pour la partie
membraneuse.
Pour la partie spongieuse ils rejoignent les noeuds lymphatiques inguinaux.
Chez la femme, les lymphatiques du segment intra-pelvien aboutissent aux
ganglions hypogastriques ; ceux du segment p&eacute;rin&eacute;al aux ganglions de l’aine.
' 0' ; '
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Les nerfs ur&eacute;traux proviennent :
Chez l’homme :
- Du plexus hypogastrique inf&eacute;rieur par l’interm&eacute;diaire du plexus prostatique,
- Du nerf p&eacute;rin&eacute;al,
- Du nerf dorsal du p&eacute;nis
Chez la femme :
- Du plexus hypogastrique et du nerf honteux interne qui par sa branche p&eacute;rin&eacute;ale
innerve plus particuli&egrave;rement la muqueuse et le sphincter stri&eacute; de l’ur&egrave;tre.
' 0' &lt; '
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Trois fonctions sont d&eacute;volues &agrave; l’ur&egrave;tre masculin :
•
L’&eacute;coulement des urines et des s&eacute;cr&eacute;tions g&eacute;nitales :
ceci suppose un canal perm&eacute;able, souple, de calibre &eacute;gal et presque depuis le m&eacute;at
jusqu'
&agrave; l’apon&eacute;vrose moyenne du p&eacute;rin&eacute;e.
Toute anomalie de ce calibre aura des cons&eacute;quences d&eacute;favorables sur la miction et
sur l’&eacute;jaculation.
•
La continence des urines : elle est assur&eacute;e par l’ur&egrave;tre membraneux
gr&acirc;ce &agrave; son syst&egrave;me sphinct&eacute;rien stri&eacute;.
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L’&eacute;rection : &agrave; laquelle participe l’ur&egrave;tre spongieux surtout dans sa partie
p&eacute;rin&eacute;o-bulbaire . Ainsi , toute diminution de sa longueur et |ou toute perte
de son &eacute;lasticit&eacute; s’ opposent a’ la rectitude du p&eacute;nis et entrave le co&iuml;t.
Chez la femme :
L’ur&egrave;tre a deux fonctions principales :
- Assurer l’&eacute;vacuation volontaire et compl&egrave;te de la vessie en r&eacute;pl&eacute;tion ;
- Permettre la continence v&eacute;sicale .
A ces deux fonctions, il convient d’associer le maintien de la st&eacute;rilit&eacute; des urines
v&eacute;sicales par la flore vaginale .Cette fonction est assur&eacute;e par le mucus secr&egrave;t&eacute; par la
muqueuse ur&eacute;trale et les glandes para-ur&eacute;trales et dont le PH est acide (4,5 &agrave; 5,5)
d’o&ugrave; son pouvoir antibact&eacute;rien d&eacute;montr&eacute;.
'; '
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Les r&eacute;tr&eacute;cissements de l’ur&egrave;tre connaissent trois grandes &eacute;tiologies qui sont :
- Les causes infectieuses et parasitaires,
- Les causes iatrog&egrave;nes et traumatiques,
Les r&eacute;tr&eacute;cissements d’origine cong&eacute;nitales.
'
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* les r&eacute;tr&eacute;cissements ur&eacute;traux d’origine gonococciques
pr&eacute;dominent avec 80% des cas et touchent la population jeune entre 25 et 39 ans,8
a10 ans apr&egrave;s la premi&egrave;re manifestation clinique [ 8 ] .
Ces r&eacute;tr&eacute;cissements donnent un aspect moniliforme &agrave; l’ur&egrave;tre
2
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p&eacute;rin&eacute;al jusqu’a son segment bulbaire.
Les r&eacute;tr&eacute;cissements d’origine tuberculeuse sont relativement rares dans la
pathologie des r&eacute;tr&eacute;cissements ur&eacute;traux M CAMEY rapporte cinq cas dont quatre
trait&eacute;s avec succ&egrave;s par ur&eacute;troplastie simplifi&eacute;e . Un cas entre 1973 et 1977, deux
cas entre 1978 et 1982 ont &eacute;t&eacute; signal&eacute;s par KUSS et COL.
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Ils sont dans la quasi totalit&eacute; des cas de si&egrave;ge p&eacute;rin&eacute;al post&eacute;rieur (bulbaire). Leur
aspect n’a rien de sp&eacute;cifique. Il faut signaler l’association fr&eacute;quente &agrave; des l&eacute;sions de
prostate cavitaire.
2
= &quot;
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Elle est de fr&eacute;quence variable selon qu’on est en zone de forte end&eacute;mie
bilharzienne ou non. A. MENSAH et COL rapportent que 4% de r&eacute;tr&eacute;cissements
d’origine bilharzienne sont presque toujours p&eacute;rin&eacute;aux post&eacute;rieurs. Leur diagnostic
repose sur les signes radiologiques associ&eacute;s (calcifications v&eacute;sico-uret&eacute;rales et
surtout sur l’anamn&egrave;se).
&quot;3
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Les arguments portent sur la s&eacute;rologie BW+, pr&eacute;sence d’autres atteintes telles
qu’une amputation du gland ou de la verge.
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Les r&eacute;tr&eacute;cissements post traumatiques de l’ur&egrave;tre sont la cons&eacute;quence des fractures
du bassin avec d&eacute;placement, l’ur&egrave;tre est alors cisaill&eacute; par l’apon&eacute;vrose moyenne du
p&eacute;rin&eacute;e entra&icirc;n&eacute; par les fragments osseux. Elles s’accompagnent volontiers de
d&eacute;formations : angulation, d&eacute;calage li&eacute; au d&eacute;placement des deux segments de
l’ur&egrave;tre de part et d’autre de la rupture [ 49, 52, 78 ].
L’ur&egrave;tre post&eacute;rieur (membraneux) est le si&egrave;ge de pr&eacute;dilection. Les ruptures de
l’ur&egrave;tre bulbaire d’une part, proc&egrave;dent en r&egrave;gle d’un traumatisme direct ; et les
ruptures de l’ur&egrave;tre membraneux d’autre part, proc&egrave;dent de la distorsion anatomique
des structures pelvi-p&eacute;rin&eacute;ales[ 16, 21 ].
Les r&eacute;tr&eacute;cissements d’origine iatrog&egrave;ne
sont assez fr&eacute;quents variant entre 8 et 15%. LEGER et CUKIER rapportent dix cas &agrave;
la suite d’une ur&eacute;trotomie segmentaire.
Ces r&eacute;tr&eacute;cissements sont le plus souvent secondaires &agrave; de multiples manœuvres :
toutes les interventions directes sur l’ur&egrave;tre l’endoscopie, sonde ur&eacute;trale &agrave; demeure.
Dans tous les cas le r&eacute;sultat est le m&ecirc;me : C’est la survenue d’une cicatrisation
scl&eacute;reuse r&eacute;tractile. Ils ont des localisations pr&eacute;f&eacute;rentielles : loge prostatique en cas
de r&eacute;section, ur&egrave;tre bulbaire o&ugrave; les traumatismes par fausse route sont fr&eacute;quents,
extr&eacute;mit&eacute; distale de l’ur&egrave;tre.
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Essentiellement les valves de l’ur&egrave;tre post&eacute;rieur li&eacute;es &agrave; l’existence de deux replis
lat&eacute;raux muqueux, emp&ecirc;chent l’&eacute;vacuation de l’urine dans son sens physiologique
mais ne pr&eacute;sentant pas de caract&egrave;re obstructif au cours d’une injection r&eacute;trograde,
les replis &eacute;tant alors plaqu&eacute;s contre la paroi ur&eacute;trale. Elles si&egrave;gent au niveau de
l’ur&egrave;tre prostatique, le plus souvent dans la r&eacute;gion sous montanale (type I), plus
rarement, il s’agit de valves sus montanales (type II) ou m&ecirc;me d’un diaphragme
transmontanal (type III).
A cela nous pouvons associer les hypospadias balaniques et balano-pr&eacute;puciaux .
Les &eacute;pispadias s’observent de fa&ccedil;on rare dan notre contexte, mais elles existent .
'
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Les r&eacute;tr&eacute;cissements d’origine tumorale de l’ur&egrave;tre sont tr&egrave;s rares, par un cancer
prostatique. L’ur&egrave;tre post&eacute;rieur appara&icirc;t alors &eacute;trangl&eacute; et non lamin&eacute;, les tumeurs
v&eacute;sicales v&eacute;g&eacute;tantes, les tumeurs primitives de l’ur&egrave;tre (carcinomes).
Les l&eacute;sions se manifestent par des images lacunaires.
'
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Signalons simplement que les causes lithiasiques n’existent pratiquement pas au
niveau de l’ur&egrave;tre. Un calcul ur&eacute;tral est, en effet, toujours secondaire &agrave; un
r&eacute;tr&eacute;cissement pr&eacute;existant.
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La localisation des r&eacute;tr&eacute;cissements de l’ur&egrave;tre est pr&eacute;f&eacute;rentiellement bulbaire voir
membraneuse, rarement p&eacute;nienne et multiple.
Le si&egrave;ge bulbaire est fr&eacute;quent dans 50% des cas N. GUYENQUI (JL) et COL[ 84 ].
Sur 12 cas de r&eacute;tr&eacute;cissements ur&eacute;traux, 9 &eacute;taient bulbaires et 3 p&eacute;niens L
FALANDRY [ 39 ].
Selon l’&eacute;tendue des l&eacute;sions on distingue :
- Les r&eacute;tr&eacute;cissements simples lorsqu’ils sont uniques et peu &eacute;tendus (moins de 3
cm)
- Les r&eacute;tr&eacute;cissements complexes : multiples ou tr&egrave;s &eacute;tendus (plus de 5 cm).
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Trois grands tableaux caract&eacute;risent les r&eacute;tr&eacute;cissements de l’ur&egrave;tre : la dysurie, la
r&eacute;tention d’urine et les troubles de l’&eacute;jaculation chez l’homme.
'
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C’est le ma&icirc;tre sympt&ocirc;me. Elle se manifeste sous forme de miction &agrave; goutte &agrave; goutte,
de douleur &agrave; type de br&ucirc;lure per ou post-mictionelle irradiant dans tout le pelvis ou
vers le scrotum. Elle s’accompagne souvent de pollakimie, de miction imp&eacute;rieuse.
C’est surtout l’irr&eacute;gularit&eacute; du jet urinaire qui attire l’attention du malade et l’am&egrave;ne en
consultation.
2'
2'
Elle existe sous deux formes :
- La r&eacute;tention aigu&euml; : c’est une urgence urologique et permet de poser le
diagnostic diff&eacute;rentiel avec la r&eacute;tention d’origine prostatique ( Ad&eacute;nome ou cancer
de la prostate). Les malades sont souvent vus apr&egrave;s sondage ou une ponction
v&eacute;sicale sus-pubienne &eacute;vacuatrice. Ces patients repr&eacute;sentent 30% des cas selon
MENSAH et COL.
- La r&eacute;tention chronique : elle entra&icirc;ne un retentissement sur le haut appareil
urinaire quelque soit la localisation de la st&eacute;nose ur&eacute;trale.
'
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Elles sont rares mais peuvent survenir au cours des r&eacute;tr&eacute;cissements ur&eacute;traux avec
orgasmes retard&eacute;s et &eacute;jaculation r&eacute;trograde.
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Un bilan clinique et para clinique sont n&eacute;cessaires :
'
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Il n&eacute;cessite un interrogatoire minutieux &agrave; la recherche des signes urinaires, leurs
caract&egrave;res, leur dur&eacute;e et leur &eacute;volution.
On recherche d’autres signes associ&eacute;s notamment sexuels et g&eacute;n&eacute;raux. L’examen
local s’int&eacute;resse &agrave; la pr&eacute;sence d’oed&egrave;me, d’abc&egrave;s, d’induration ou d’&eacute;coulement
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d’urine ou de s&eacute;rosit&eacute; d’une part et &agrave; la recherche de signes d’atteinte r&eacute;nale d’autre
part.
On proc&eacute;dera &eacute;galement &agrave; l’&eacute;tude de la miction pour appr&eacute;cier un retard, une
diminution de la force et du calibre du jet et d’&eacute;ventuelles d&eacute;formation. L’inspection
des urines fra&icirc;ches permet de voir souvent des filaments en suspension, t&eacute;moin
d’une desquamation de la muqueuse ur&eacute;trale ou de la s&eacute;cr&eacute;tion des glandes
ur&eacute;trales infect&eacute;es.
2'
2'
.
*
- Les examens biologiques : comportent :
La cr&eacute;atininemie et l’azot&eacute;mie pour &eacute;tudier la fonction r&eacute;nale, l’ECBU associ&eacute; &agrave; la
culture pour rechercher une infection urinaire, la glyc&eacute;mie pour &eacute;liminer un diab&egrave;te.
- Les examens radiologiques :
L’UCR (ur&eacute;tro Cystographie R&eacute;trograde) voire Cystographie par voie suspubienne[ 49, 52, 78 ] :
Cette technique d’opacification directe de l’ur&egrave;tre est indispensable pour donner une
image exacte des l&eacute;sions. Elle commencera par un clich&eacute; sans pr&eacute;paration auquel
succ&eacute;dera l’injection du produit opacifiant et la prise de clich&eacute;s de face et de &frac34;. Elle
permet de voir, outre le r&eacute;tr&eacute;cissement :
- La pr&eacute;sence ou pas de calcifications prostatiques,
- L’&eacute;tendue de la zone r&eacute;tr&eacute;cie et le nombre de st&eacute;noses,
- La dilatation sus-structurale,
- L’extravasation du produit opaque par des fistules ur&eacute;trales ou scrotales
- L’&eacute;tat de la vessie
-
Les lacunes
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Fig3 : Clich&eacute; d’UCR R&eacute;tr&eacute;cissement de l’ur&egrave;tre bulbaire ( Service d’urologie) Pr K.
Ouattara et Coll.
Fig4a : Clich&eacute; d’UCR
R&eacute;tr&eacute;cissement de l’ur&egrave;tre bulbaire
( Service d’urologie)
Fig4b : Clich&eacute; UCR
R&eacute;tr&eacute;cissement Post traumatique avec
Extravasation du produit de contraste
( Service d’urologie)
Fig5 : Clich&eacute; d’UCR R&eacute;tr&eacute;cissement unique de l’ur&egrave;tre( Service d’urologie)
Pr K.Ouattara et Coll.
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L’ ASP diagnostique les calculs ur&eacute;traux et la fracture du bassin
L’UIV : (Urographie Intraveineuse)
elle permet :
.de diagnostiquer le r&eacute;tr&eacute;cissement gr&acirc;ce &agrave; l’ur&eacute;trocystogramme mictionnel
.d’appr&eacute;cier le r&eacute;tr&eacute;cissement en amont sous forme de :
- Vessie de lutte (distension v&eacute;sicale, pr&eacute;sence de recoin)
- Lithiases urinaires
- Ur&eacute;terohydron&eacute;phrose bilat&eacute;rale
- Rein muet.
M&eacute;thodes d’opacification directe de l’ur&egrave;tre f&eacute;minin :
La bri&egrave;vet&eacute; de l’ur&egrave;tre f&eacute;minin permet de placer tr&egrave;s facilement apr&egrave;s d&eacute;sinfection
locale, une petite sonde v&eacute;sicale. L’opacification est assur&eacute;e par une tubulure de
perfusion raccord&eacute;e &agrave; un flacon de produit de contraste. L’&eacute;tude mictionnelle est
effectu&eacute;e en position debout.
L’&eacute;chographie de l’ur&egrave;tre n’est jamais envisag&eacute; en premi&egrave;re intention [ 92 ]
cet examen permet de fournir des renseignements morphologiques et urodynamiques.
L’IRM et TDM :
Essentiellement utilis&eacute;s chez la femme, fournissent un compl&eacute;ment d’information en
cas d’anomalie p&eacute;ri-ur&eacute;trale (poche sous ur&eacute;trale, fistule, tumeur ur&eacute;trale).
' ;' ; '
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Il se pose avec :
- L’ad&eacute;nome de la prostate : le diagnostic positif se fait avec le TR et
l’&eacute;chographie .
- Une vessie neurologique
- La scl&eacute;rose du col v&eacute;sical : diagnostiqu&eacute;e par l’UCR &agrave; l’aide d’un clich&eacute;
permictionnel montrant l’ouverture du col v&eacute;sical.
- Les compressions extrins&egrave;ques de l’ur&egrave;tre chez la femme, par une tumeur
pelvienne.
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Le but est de lever l’obstacle que repr&eacute;sente le r&eacute;tr&eacute;cissement afin d’obtenir un canal
ur&eacute;tral perm&eacute;able qui assurera une miction normale.
'
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Hormis la r&eacute;paration des hypospadias et des rares cas de tumeurs, la chirurgie de
l’ur&egrave;tre se limite au traitement des st&eacute;noses du canal. Plusieurs possibilit&eacute;s sont
offertes &agrave; l’urologue qui doit les poss&eacute;der toutes pour choisir celle qui s’adaptera le
mieux &agrave; chaque situation donn&eacute;e.
Nous citons entre autres moyens :
1- LES METHODES AVEUGLES
&amp;'&amp; '
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Les dilatations ur&eacute;trales permettent de s&eacute;parer les syn&eacute;chies ou de d&eacute;chirer le canal
selon deux axes incontr&ocirc;lables avec l’espoir d’une cicatrisation selon un diam&egrave;tre
moins serr&eacute; que le diam&egrave;tre initial.
La dilatation reste une m&eacute;thode tout &agrave; fait utile. Le beniqu&eacute; est l’instrument le plus
utilis&eacute; dans le service d’urologie de l’H&ocirc;pital du Point G.
1-2 – L’ur&eacute;trotomie interne aveugle :
Les ur&eacute;trotomies ont vu le jour en 1855 avec REYBARD. R&eacute;alis&eacute;es avec l’appareil
d’OTIS Maisonneuve, elle a &eacute;t&eacute; pratiquement abandonn&eacute;e.
1-3 le vas et vient chirurgical : dilatation ant&eacute;ro-post&eacute;rieur apr&egrave;s cystotomie
Cette intervention permet de dilater l’ur&egrave;tre gr&acirc;ce &agrave; deux beniqu&eacute;.
1-4 – Le forage diathermique de Pelot :
C’est le perfectionnement du b&eacute;niqu&eacute; pointu et tranchant propos&eacute; par Edouard
RICHON. Il consiste &agrave; perforer &agrave; l’aide d’une sonde diathermique sp&eacute;cial le calus
fibreux s&eacute;parant les deux bouts de l’ur&egrave;tre. La n&eacute;crose des tissus entra&icirc;n&eacute;es par la
coagulation permet la formation d’un conduit large qui s’&eacute;pith&eacute;lialisera sur la sonde
tutrice. Ce proc&eacute;d&eacute; n’est utilisable avec profit que dans les ruptures haut situ&eacute;es pr&egrave;s
du bec prostatique ou cervico-prostatique, lorsque le calus est peu &eacute;pais (1-2cm )
sans d&eacute;calage ur&eacute;tral trop important.
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Incidents :
- le forage ne se produit pas,
- le courant mal r&eacute;gl&eacute; peut &ecirc;tre coagulant ou coupant,
-
les fausses routes surtout vers le rectum
1-5 – la m&eacute;atotomie dilatation :
Ce proc&eacute;d&eacute; consiste en une incision du m&eacute;at sur sa partie inf&eacute;rieure permettant ainsi
la dilatation ur&eacute;trale au b&eacute;niqu&eacute;. Une sonde est plac&eacute;e &agrave; demeure pendant 48
heures &agrave; une semaine environ.
2- les m&eacute;thodes endoscopiques
a- la dilatation endoscopique :
sous contr&ocirc;le ur&eacute;troscopique, le r&eacute;tr&eacute;cissement ur&eacute;tral peut &ecirc;tre parfois intub&eacute; par
une sonde ur&eacute;trale CH5 ou par un guide vasculaire t&eacute;flon&eacute; ( leader ). Dans ce cas il
est possible de passer des dilatateurs souples t&eacute;lescopiques [ 107 ]
b – la dilatation au cath&eacute;ter &agrave; ballonnet de GRUMTZIG [ 107 ]
Dans proc&eacute;d&eacute; le cath&eacute;ter est mis en place sous ur&eacute;troscopie et le ballonnet est
positionn&eacute; par rep&eacute;rage radiologique. Cette technique s’adresse aux RU courts et
jeunes.
'
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La possibilit&eacute; d’un contr&ocirc;le endoscopique des manoeuvres endo-ur&eacute;trales a fait
dispara&icirc;tre les manoeuvres aveugles utilis&eacute;es par MAiSONNEUVE et OTIS.
L’ur&eacute;trotomie d’OTIS sert &agrave; l’ouverture de l’ur&egrave;tre p&eacute;nien pr&eacute;alable &agrave; l’introduction de
la gaine d’un resecteur. L’ur&eacute;trotome a &eacute;t&eacute; mis au point par SACHE en 1973 qui a
inaugur&eacute; la voie de l’ur&eacute;trotomie sous contr&ocirc;le endoscopique.
Il est prudent de ne pas se lancer dans des ur&eacute;trotomies de st&eacute;noses longues et de
ne pas les r&eacute;p&eacute;ter plus de deux fois.
'
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Ancienne technique, abandonn&eacute;e de nos jours.
La proth&egrave;se
WALL STENT
UROLUM ( R ),la seule disponible en 1988 est une proth&egrave;se ,d ‘acier inoxydable en
forme de grillage fournie en 2 longueurs (2 et 3cm)
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Appareillage :
Une gaine de calibre 20 ou 21 muni d’un canal lat&eacute;ral permettant d’introduire un
guide (sonde ur&eacute;trale, longue filiforme, guide m&eacute;tallique)
un porte instrument sur lequel s’adapte une optique
une lame qui permet d’inciser le tissu fibreux
Installation :
patient install&eacute; en position de la taille sous anesth&eacute;sie loco-r&eacute;gionale
La technique consiste &agrave; d&eacute;gainer la lame pour d&eacute;buter, tirer sur la verge et
l’immobiliser d’une main, alors de l’autre, on sectionnera la st&eacute;nose en manipulant d’
un seul bloc l’ur&eacute;trotome et sa lame d&eacute;gain&eacute;e. Couper le toit de la st&eacute;nose &agrave; midi,
sur toute l’&eacute;paisseur du tissu pathologique, jusqu’&agrave; parvenir en tissu souple. Ensuite,
mettre une sonde ur&eacute;trale pour 4 &agrave; 6 jours.
L’antibioth&eacute;rapie est &agrave; poursuivre pendant plusieurs semaines, d’autres y ajoutent
une corticoth&eacute;rapie. Il est recommand&eacute; de passer une bougie de dilatation 15 jours
plus tard, puis r&eacute;guli&egrave;rement tous les 3 ou 4 mois durant les premi&egrave;res ann&eacute;es.
C’est une technique simple, r&eacute;alis&eacute;e sous contr&ocirc;le de la vue.
Inconv&eacute;nients:
- elle figure parmi les interventions chirurgicales urologiques les plus septiques
- fait parti de la classe des actes de chirurgie lourde
- la perte de la lumi&egrave;re ur&eacute;trale pendant l’acte
3- les m&eacute;thodes chirurgicales :
a- les techniques sans apport tissulaire : appel&eacute;es parfois ur&eacute;troplastie simplifi&eacute;e.
L’&eacute;pith&eacute;lialisation doit se faire &agrave; partir des berges du r&eacute;tr&eacute;cissement ur&eacute;tral ce qui est
souvent impossible en raison de la reconstitution rapide de la scl&eacute;rose et de
l’importance de la perte de subsistance &eacute;pith&eacute;liale [ 53 ].
- L’ ur&eacute;trolyse simple :
Elle permet d’enlever la scl&eacute;rose p&eacute;ri-ur&eacute;trale, 7 fois sur 197 RU op&eacute;r&eacute;s pour
Monseur [ 79 ], 2 fois sur 163 pour Mourin [ 81 ].
- L’ur&eacute;trotomie externe simple type MICHALOWSKY et CAMEY :
Cette technique fut d&eacute;crite pour la premi&egrave;re fois par CAMEY en 1957 et
MICHALOWSKY en 1959. il s’agit d’une simple incision ventrale de l’ur&egrave;tre au niveau
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du r&eacute;tr&eacute;cissement et un cath&eacute;t&eacute;risme pour de longues semaines voire plusieurs
mois.
Elle a &eacute;t&eacute; abandonn&eacute;e au profit de l’ur&eacute;trotomie interne sous contr&ocirc;le de la vue car
ses r&eacute;sultants sont d&eacute;cevants.
- La suture transversale de l’incision longitudinale du RU : elle r&eacute;alise une
plastie
d’&eacute;largissement
pratiqu&eacute;e
par
J.
H
STOM
au
Ghana
pour
des
r&eacute;tr&eacute;cissements ur&eacute;traux courts de moins de 2,5 cm de long [ 79, 41, 26 ]
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Notion ancienne, a fait ses preuves et correspond &agrave; la suture de l’ur&egrave;tre &agrave; l’ur&egrave;tre. La
suture doit se faire sans aucune traction sur des parois ur&eacute;trales lib&eacute;r&eacute;es de toute
attache par une dissection minutieuse sur plusieurs centim&egrave;tres en amont et en aval,
apr&egrave;s un sacrifice ur&eacute;tral ne d&eacute;passant pas 3 &agrave; 4 cm.
La qualit&eacute; des r&eacute;sultats l&eacute;gitime le recours &agrave; ce proc&eacute;d&eacute; tant dans les st&eacute;noses de
l’ur&egrave;tre spongieux que celles de l’ur&egrave;tre membraneux.
- Technique de MONSEUR: 1968 au Za&iuml;re (RDC)
Le d&eacute;roulement de l’intervention est ais&eacute; &agrave; repr&eacute;senter pour une st&eacute;nose de l’ur&egrave;tre
p&eacute;nien.
On fait une incision circonf&eacute;rentielle en amont du sillon balano-pr&eacute;putial.
D&eacute;shabillage de la verge. Dissection entre la goutti&egrave;re caverneuse d’une part, le
corps spongieux d’autre part, en d&eacute;bordant largement de part et d’autre de la zone
st&eacute;nos&eacute;e. Mise &agrave; plat longitudinale m&eacute;diane dorsale de l’ur&egrave;tre sur son segment
st&eacute;nos&eacute;. Cette mise &agrave; plat d&eacute;borde largement en zone saine en amont et en aval.
Suturer les berges dorsales de l’ur&egrave;tre ouvert &agrave; la face inf&eacute;rieure de la goutti&egrave;re
ur&eacute;trale. Une sonde ur&eacute;trale est plac&eacute;e pour 15 jours.
b- les techniques avec apport tissulaire : les ur&eacute;troplasties
Ur&eacute;troplasties en deux temps : Cette technique permet au prix d’un long d&eacute;lai
entre les deux temps op&eacute;ratoires, de r&eacute;gler des situations complexes de
r&eacute;tr&eacute;cissements &eacute;tendus, infect&eacute;s ou associ&eacute;s &agrave; des fistules ur&eacute;trales.
Le choix entre ces diverses possibilit&eacute;s d&eacute;pend de divers facteurs : Topographie,
&eacute;tendue,
&eacute;tiologie,
anciennet&eacute;,
traitements
pr&eacute;alables,
surinfection
et
une
association &agrave; des l&eacute;sions telles que la prostatite infectieuse ou l’ad&eacute;nome de la
prostate.
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Le respect d’un certain nombre de r&egrave;gle est n&eacute;cessaire &agrave; l’ex&eacute;cution de cette
chirurgie.
- D&eacute;sinfection pr&eacute;alable des urines par antibioth&eacute;rapie intensive et courte
associ&eacute;e &agrave; une d&eacute;rivation temporaire de l’urine par une cystostomie.
- Ex&eacute;r&egrave;se de toute lazone pathologie de l’ur&egrave;tre.
- Une dissection pr&eacute;cise avec une h&eacute;mostase minutieuse pour pr&eacute;venir les
h&eacute;matomes qui s’infectent.
- Une mobilisation suffisante des tissus de r&eacute;paration pour &eacute;viter toute traction
- Une suture pr&eacute;cise rigoureuse, bord &agrave; bord
- N’utiliser que du fil r&eacute;sorbable.
L’essentiel est de pouvoir &agrave; la fois accepter la contrainte de tous ces imp&eacute;ratifs mais
aussi garder une grande libert&eacute; de d&eacute;cision en cours d’intervention de fa&ccedil;on &agrave;
changer de technique en cours de route.
Avertir le patient et choisir une voie d’abord qui permettra de faire face &agrave; toute
&eacute;ventualit&eacute;.
C’est aujourd’hui la plus commun&eacute;ment utilis&eacute;e, car il est rare de rencontrer des
r&eacute;tr&eacute;cissements ur&eacute;traux multifistuleux et infect&eacute;s avec des l&eacute;sions majeures
suppuratives du corps spongieux (Indications de la chirurgie en deux temps).
La perte de substance ur&eacute;trale peut &ecirc;tre combl&eacute;e par un greffon pr&eacute;pucial ou par un
lambeau p&eacute;nien ou pr&eacute;pucial.
M&eacute;atoplastie :
Ce sont des moyens utilis&eacute;s dans la chirurgie de la malformation cong&eacute;nitale de
position du m&eacute;at ur&eacute;tral (hypospadias, &eacute;pispadias)
L’incorporation dans la paroi ur&eacute;trale d’un lambeau cutan&eacute; p&eacute;dicul&eacute; :
Initialement d&eacute;crite par PRESMAN et GREENFIELD en 1953, cette technique a &eacute;t&eacute;
d&eacute;velopp&eacute;e ensuite par DEVINE et COLL &agrave; partir de 1963.
Le plus souvent, le lambeau cutan&eacute; est utilis&eacute; en patch.
Le pr&eacute;puce, la peau p&eacute;nienne de voisinage et le scrotum se trouvent indiqu&eacute;s en
sachant que la peau velue scrotale risque &agrave; la longue d’apporter une pathologie
iatrog&egrave;ne propre &agrave; la pr&eacute;sence des poils ; source de lithiases. Pour cette raison, le
lambeau peut &ecirc;tre pr&eacute;lev&eacute; sur la face ant&eacute;rieure de l’avant-bras.
Les greffes libres de peau :
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Pr&eacute;putiale ou de muqueuse v&eacute;sicale supposent l’absence de toute infection.
Technique de Devine:
Elle utilise le greffon principal de peau mince de 2cm de hauteur et de longueur. Ce
greffon est plac&eacute; sur une plaque de li&egrave;ge o&ugrave; il est fix&eacute; par des aiguilles
intradermiques et soigneusement d&eacute;graiss&eacute;es. Il est ensuite sutur&eacute; aux berges de la
muqueuse ur&eacute;trale sur une sonde no 20. L’albugin&eacute;e du corps spongieux est ensuite
referm&eacute;e par dessus le greffon. Les t&eacute;guments sont referm&eacute;s plan par plan de m&ecirc;me
que la zone de prise du greffon principal, un pansement compressif est mis en place.
La technique de BLANDY:
Le lambeau cutan&eacute; scrotal d&eacute;crit par BLANDY est pr&eacute;lev&eacute; au sommet de l’incision en
U invers&eacute; et p&eacute;dicul&eacute; sur le dartos. C’est un proc&eacute;d&eacute; tr&egrave;s souvent fiable.
L’&eacute;paisseur de la lame p&eacute;dicul&eacute;e limite son utilisation &agrave; l’ur&egrave;tre post&eacute;rieur. La
formation de calculs sur poils n’est retrouv&eacute;e que dans pr&egrave;s de 4% des cas selon
BLANDY.
4- Traitement m&eacute;dical :
L’antibioth&eacute;rapie en per et post op&eacute;ratoire est syst&eacute;matique.
Les antalgiques sont utilis&eacute;s dans les douleurs post-op&eacute;ratoires.
I -5-7 - Nos Techniques Th&eacute;rapeutiques :
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Installation du malade :
Le malade en d&eacute;cubitus dorsal, sous anesth&eacute;sie loco-r&eacute;gionale (Rachi ou P&eacute;ri).
Anesth&eacute;sier et lubrifier le canal par un gel anesth&eacute;sique type Lidoca&iuml;ne gel ur&eacute;tral.
Attendre cinq (5) minutes pour donner &agrave; l’anesth&eacute;sique le temps d’agir.
Technique :
A l’aide du B&eacute;niqu&eacute; : (bougie m&eacute;tallique, un instrument invent&eacute; par l’urologue
Fran&ccedil;ais BENIQUE PIERRE JULES dans les ann&eacute;es 1806) ; on r&eacute;alise la lev&eacute;e
d’une syn&eacute;chie, qui aboutit &agrave; une d&eacute;chirure du tissu fibreux qui &eacute;treint l’ur&egrave;tre.
La dilatation (ant&eacute;rieure ou r&eacute;trograde) consiste &agrave; faire passer le b&eacute;niqu&eacute; dans le
canal ur&eacute;tral sans forcer. Commencer toujours par le calibre moyen, et passer
progressivement du plus petit au plus grand beniqu&eacute;. Afin d’obtenir de r&eacute;sultats
satisfaisants, faire une &agrave; deux s&eacute;ances de dilatations par an.
…………………………………………………………………………………………………………………
Th&egrave;se de M&eacute;decine
- 25 -
!
&quot;
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
1&egrave;re Etape
3&egrave;me Etape
2&egrave;me Etape
4&egrave;me Etape
Fig6 : Dilatation Ur&eacute;trale au beniqu&eacute; [91]
Principe : l’introduction du beniqu&eacute; comprend 3 temps :
1er temps : Le beniqu&eacute; est introduit dans l’ur&egrave;tre ant&eacute;rieur parall&egrave;lement au pli de
l’aine pendant que la main gauche tire sur le p&eacute;nis pour d&eacute;plisser l’ur&egrave;tre.
2&egrave;me temps : L’extr&eacute;mit&eacute; du beniqu&eacute; ayant franchi les portions p&eacute;no-scrotales puis
p&eacute;rin&eacute;ales de l’ur&egrave;tre et &eacute;tant engag&eacute;e dans le collet du bulbe, la main droite ram&egrave;ne
l’instrument vers la ligne du corps.
3i&egrave;me et 4i&egrave;me temps : &agrave; ce moment le beniqu&eacute; s’engage dans l’ur&egrave;tre post&eacute;rieur qui
est fixe et il suffit de laisser le beniqu&eacute; s’inclin&eacute; par son propre poids entre les
cuisses du patient pour que son extr&eacute;mit&eacute; interne p&eacute;n&egrave;tre dans la prostate et dans la
vessie.
Parfois, il faut appuyer l&eacute;g&egrave;rement sur l’extr&eacute;mit&eacute; libre de l’instrument
Pour enlever le beniqu&eacute;, on le retire en lui faisant ex&eacute;cuter le mouvement inverse de
celui effectu&eacute; pour l’introduction.
Avantages :
- Technique simple donne de r&eacute;sultats assez bons
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- Moins d’inconv&eacute;nients
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Il s’agit d’une ur&eacute;troplastie en deux temps dont le principe est, dans le premier
temps, d’amener aux berges de l’ur&egrave;tre de la peau saine, c’est &agrave; dire de transformer
le patient en hypospade, puis dans un second temps de reconstruire le canal &agrave; l’aide
de cette m&ecirc;me peau, amen&eacute;e au contact de l’ur&egrave;tre.
Premier temps:
Installation: malade en d&eacute;cubitus dorsal, position gyn&eacute;cologique sous anesth&eacute;sie
loco-r&eacute;gionnale.
Ce temps correspond &agrave; la mise &agrave; plat de l’ur&egrave;tre et repose sur le principe simple:
fendre la st&eacute;nose en ouvrant sur sa face ventrale l’ur&egrave;tre r&eacute;tr&eacute;ci avec la peau qui la
recouvre.
D&eacute;border cette incision en amont et en aval sur 2 cm pour &ecirc;tre s&ucirc;r d’avoir atteint du
tissu ur&eacute;tral sain. Ensuite ourler la totalit&eacute; de l’ur&egrave;tre incis&eacute; &agrave; la peau &agrave; l’aide d’une
s&eacute;rie de points de suture suffisamment rapproch&eacute;s et large afin de faire l’h&eacute;mostase
du corps spongieux.
Une sonde est laiss&eacute;e dans l’orifice proximal tandis que les urines sont drain&eacute;es par
une sonde de cystostomie sus-pubienne introduite &agrave; l’aide d’un trocart de Campbell.
Cette sonde est clamp&eacute;e au 14&egrave;me jour et apr&egrave;s v&eacute;rification de la bonne qualit&eacute; du
jet obtenu par l’orifice proximal est retir&eacute;e.
Apr&egrave;s le premier temps, l’op&eacute;r&eacute; est vu en consultation tous les 15 jours de mani&egrave;re &agrave;
v&eacute;rifier la qualit&eacute; de l’orifice proximal et de l’ orifice distal.
Deuxi&egrave;me temps:
R&eacute;alis&eacute; au plus tard 3 mois apr&egrave;s le premier. Il a pour but de reconstituer le canal
ur&eacute;tral et comprend les temps suivants:
- V&eacute;rification de la perm&eacute;abilit&eacute; des deux bouts et du bon aspect de la plastie.
- Mise en place d’une sonde de cystostomie &agrave; l’aide du trocart de Campbell.
- Trac&eacute; de l’incision circonscrivant la bandelette ur&eacute;trocutan&eacute;e
- Incision cutan&eacute;e, puis lib&eacute;ration progressive des berges externes de l’incision
jusqu’&agrave; d&eacute;couvrir le plan de clivage sain et libre.
- Suture du tube ur&eacute;trocutan&eacute; sur un beniqu&eacute; no 48
- Ablation du beniqu&eacute; et mise en place d’un pansement compressif
La sonde de cystostomie sera clamp&eacute;e le 14e jour au plus t&ocirc;t, et apr&egrave;s cicatrisation
compl&egrave;te de l’incision p&eacute;rin&eacute;ale au plus tard.
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Elle sera retir&eacute;e apr&egrave;s v&eacute;rification de la bonne qualit&eacute; de la miction obtenue.
/'$
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M&ecirc;me technique que celle de B. JOHANSON, avec la particularit&eacute; que l’incision est
trac&eacute;e &agrave; la partie post&eacute;rieure du scrotum.
0'
!
3
&quot;
&quot;*
Technique du DUPLAY:
Cette technique consiste &agrave; cr&eacute;er un plancher ur&eacute;tral qui sera fait de 2 volets pr&eacute;lev&eacute;s
sur la face inf&eacute;rieure et lat&eacute;rale de la verge, de part et d’autre du toit ur&eacute;tral et
rabattus &agrave; la face ventrale pour &ecirc;tre sutur&eacute;s l’un &agrave; l’autre.
Pour l’hypospade p&eacute;nien moyen, la technique consiste &agrave; une longue incision en U
qui circonscrit en arri&egrave;re le m&eacute;at ur&eacute;tral.
Pour l’hypospade p&eacute;nien tr&egrave;s post&eacute;rieur, mieux vaut se servir d’un petit lambeau
post&eacute;rieur rabattu vers l’avant &agrave; la fa&ccedil;on de MATHIEU avant de poursuivre en avant
&agrave; la fa&ccedil;on de DUPLAY.
La technique se termine par la couverture du plancher ur&eacute;tral.
Technique de DUCKETT:
L’op&eacute;ration consiste &agrave; isoler un segment vascularis&eacute; de pr&eacute;puce &agrave; l’extr&eacute;mit&eacute; d’un
p&eacute;dicule cellulo-vasculaire suffisamment long pour s’enrouler sur une face lat&eacute;rale
de la verge de telle sorte que le lambeau pr&eacute;pucial, (transversal) devienne
longitudinal &agrave; la face inf&eacute;rieure de la verge, l&agrave; o&ugrave; l’ur&egrave;tre manque.
La tubulation du feuillet muqueux de ce segment de pr&eacute;puce permet d’obtenir un
canal, qui par son extr&eacute;mit&eacute; post&eacute;rieure sera anastomos&eacute; &agrave; la tranche distale de
l’ur&egrave;tre hypospade et par son extr&eacute;mit&eacute; ant&eacute;rieure deviendra le m&eacute;at au sommet du
gland.
5-
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Le stripping : technique tr&egrave;s utilis&eacute;e dans le service d’urologie de l’h&ocirc;pital du Point
G. Elle consiste : &agrave; l’aide d’une sonde CH6 ou 8 plac&eacute;e dont le ballonn&eacute; est gonfl&eacute; &agrave;
&frac12;CC dans la vessie, l’op&eacute;rateur exerce une manœuvre de traction ant&eacute;grade sur la
sonde, qui, &agrave; son passage sur le trajet ur&eacute;tral d&eacute;truit la valve.
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Fig7 : Ur&eacute;trotomie endoscopique d’apr&egrave;s L.Boccon-Gibod
cranial
Gauche
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a
Johanson
b Turner-Warwick
c
Gil-Vernet-Blandy
Fig8 : Types d’entonnoirs scrotaux : L. Boccon-Gibod
cranial
Ant&eacute;rieur
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cranial
Gauche
Fig9 : Installation de l’&eacute;quipe chirurgicale pour les ur&eacute;troplasties p&eacute;rin&eacute;ales : L.
Boccon-Gibod
Fig10 : Premier temps d’ur&eacute;troplastie type B.Johanson (A, B, C, D, E, F et G)
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Fig11 : Ur&eacute;troplastie par lambeau p&eacute;rin&eacute;o-scrotal type Gil-Bernet-Blandy
cranial
Gauche
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D’apr&egrave;s L. Boccon-Gibod
cranial
Gauche
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Fig12 : Op&eacute;ration de Monseur : d’apr&egrave;s L. Dorn
cranial
Gauche
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Fig13 : Premier temps d’ur&eacute;troplastie type Turner-Warwick : L.Boccon-Gibod
cranial
Gauche
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Fig14a : Cure d’hypospadias
Fig14b : Cure d’hypospadias
op&eacute;ration de Dukett
op&eacute;ration de Duplay
4&quot; A
cranial
Gauche
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Fig15 : Anastomose termino-terminale : L.Dorn
cranial
Gauche
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L’insuffisance r&eacute;nale chronique:
La st&eacute;nose ur&eacute;trale est longtemps support&eacute;e par le haut appareil urinaire.
Cependant, elle entra&icirc;ne &agrave; la longue la distension urinaire sus-structurale,
l’hyperazot&eacute;mie, l’an&eacute;mie souvent associ&eacute;e &agrave; une infection avec ou sans lithiase
v&eacute;sicale.
Ainsi s’&eacute;tablit le tableau de n&eacute;phrite interstitielle chronique avec destruction du
parenchyme r&eacute;nale.
Les fistules urinaires:
Elles s’accompagnent g&eacute;n&eacute;ralement d’une p&eacute;ri -ur&eacute;trite ou d’une gangue scl&eacute;roinflammatoire qui font toute la difficult&eacute; de leur traitement.
Les abc&egrave;s, gangr&egrave;nes et phlegmons diffus p&eacute;ri- ur&eacute;traux:
Il s’agit de suppuration p&eacute;ri-ur&eacute;trale plus ou moins &eacute;tendue, soit primitive soit
secondaire &agrave; une manoeuvre instrumentale.
Fig16 : gangr&egrave;ne de FOURNIER. D’apr&egrave;s Zimogo Zi&eacute; SANOGO et Collaborateurs CHU &laquo; Point G &raquo;
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La gangr&egrave;ne de Fournier
est une fasciite n&eacute;crosante localis&eacute;e au niveau du
p&eacute;rin&eacute;e souvent secondaire &agrave; une infection urologique. L’infection se propage le long
du dartos, engendrant rapidement une n&eacute;crose du fourreau
de la verge et des
bourses.
Lithiase v&eacute;sicale:
L’infection et la destruction tissulaire sus structurales favorisent la formation de
calculs.
Les tableaux septic&eacute;miques:
Font suite &agrave; un processus infectieux initialement localis&eacute;, pouvant aboutir &agrave; la mort
du sujetAA
2' %
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Complications post-op&eacute;ratoires imm&eacute;diates:
Ces complications sont domin&eacute;es par l’h&eacute;morragie qui survient dans les 24 heures
apr&egrave;s l’intervention.
Complications post-op&eacute;ratoires tardives:
Dans ce cas, la complication la plus fr&eacute;quente est la dysurie, pouvant confiner &agrave; la
r&eacute;tention d’urine.
L’œd&egrave;me post op&eacute;ratoire est le plus souvent une explication &agrave; ces ph&eacute;nom&egrave;nes
dysuriques, qui traduisent, en r&egrave;gle, la persistance d’un obstacle &agrave; l’&eacute;vacuation des
urines.
L’impuissance sexuelle chez l’homme et de rares incontinences d’urines peuvent
survenir .
Au cours de l’intervention :
Le saignement prend le devant dans les complications, cependant certaines
complications peuvent survenir au cours de l’ur&eacute;trotomie endoscopique &agrave; savoir : le
bris du mat&eacute;riel et la perte du trajet.
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2- NOTRE ETUDE :
2-1 METHODOLOGIE :
Notre &eacute;tude a &eacute;t&eacute; r&eacute;alis&eacute;e dans le service d’urologie du Professeur KALILOU
OUATTARA &agrave; l’h&ocirc;pital du Point ‘’G’’ de BAMAKO
Il s’agissait d’une &eacute;tude prospective effectu&eacute;e sur des patients vus en consultation
dans le service d’urologie de l’h&ocirc;pital de point ‘’G’’
L’Etude a dur&eacute;e 18 mois du 1er novembre 2002 au 30 avril 2004
Etaient inclus dans notre &eacute;tude tous les patients ayant un r&eacute;tr&eacute;cissement ur&eacute;tral quel
que soit l’&eacute;tiologie, le sexe, l’&acirc;ge , la provenance et confirm&eacute; par une UCR.
N’&eacute;taient pas inclus dans notre &eacute;tude tous les malades ne pr&eacute;sentant pas de
r&eacute;tr&eacute;cissement ur&eacute;tral, ceux ayant un dossier incomplet et non op&eacute;r&eacute;s.
Un examen clinique du malade
- L’anamn&egrave;se munitieuse &agrave; la recherche d’ant&eacute;c&eacute;dents urinaires.
- Un examen physique explorant tous les organes.
- Une exploration instrumentale &agrave; la sonde de Foley sur table d’examen.
UN BILAN BIOLOGIQUE :
- La num&eacute;ration formule sanguine (NFS)
- Le groupe sanguin Rh&eacute;sus
- TC – TS – ( crase sanguine)
-
La glyc&eacute;mie pour &eacute;liminer un diab&egrave;te
UN BILAN BIOCHIMIQUE
- La Cr&eacute;atinin&eacute;mie pour &eacute;tudier la fonction ranale
Un examen cytobact&eacute;riologique des Urines ( ECBU) associ&eacute; &agrave; un
antibiogramme, &agrave; la recherche d’une infection urinaire.
Un
bilan
radio-&eacute;chographique
comportant
une
ur&eacute;trocystographie
r&eacute;trograde ( UCR ) , une urographie intraveineuse ( UIV) et Une &eacute;chographie
vesico - prostatique et r&eacute;nale
L’ENDOSCOPIE ( cystoscopie exploratrice )
Tous nos malades ont &eacute;t&eacute; vus en consultation pr&eacute;-anesth&eacute;sique
Traitement :
Le traitement du r&eacute;tr&eacute;cissement ur&eacute;tral est instrumental et chirurgical souvent
pr&eacute;c&eacute;d&eacute; de cystostomie de d&eacute;rivation et associ&eacute; &agrave; un traitement m&eacute;dical.
-
Le Traitement m&eacute;dical :
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Nous avons instaur&eacute; de fa&ccedil;on syst&eacute;matique en post op&eacute;ratoire une
antibioth&eacute;rapie &agrave; base de :
-
Ampicilline 1g matin et soir IV + Gentamycine 80 mg IM matin et soir.
-
Ciprofloxacine 200mg en perfusion, 1 flacon matin et soir associ&eacute;e au
Metronidazole 500mg en perfusion un flacon matin et soir.
-
Ceftriaxone 1g matin et soir IV lente.
En 5 jours et selon l’&eacute;volution de la plaie le relais se faisait per os avec la
ciprofloxacine 500mg ( 1cp matin et soir) ou autre antibiotique.
Chez les enfants, nous utilisions de l’amoxicilline injectable en fonction du
poids, le relais avec la suspension buvable.
Un traitement antalgique &agrave; base de Noramidopyrine ( Novalgin ) 2,5g en cas de
douleur &eacute;tant institu&eacute;.
Une heparinoth&eacute;rapie chez les sujets ob&egrave;ses.
Apr&egrave;s chaque dilatation ur&eacute;trale un traitement anti-inflammatoire non st&eacute;ro&iuml;dien
&eacute;tait associ&eacute; &agrave; l’antibioth&eacute;rapie.
Une prophylaxie antipalustre &agrave; base de quinimax 0,6g administr&eacute; dans le G5 en
intraveineuse.
Les &eacute;tudes statistiques ont &eacute;t&eacute; r&eacute;alis&eacute;es sur logiciel &eacute;pi info.6.0.
Les tests statistiques utilis&eacute;s ont &eacute;t&eacute; le Khi 2,
'; 'D ' 5
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L’&eacute;volution des r&eacute;tr&eacute;cissements de l’ur&egrave;tre est suivie par l’&eacute;tude de certains
param&egrave;tres sur une p&eacute;riode d’au moins 1 &agrave; 2 ans, qui sont : la miction, la
d&eacute;bitm&egrave;trie, l’UCR ou l’UIV, l’exploration aux b&eacute;niqu&eacute;s.
Ainsi nous classons les r&eacute;sultats en 3 groupes:
a- Les bons r&eacute;sultats:
- La miction est parfaite
- La d&eacute;bitm&egrave;trie n’a pas faite pour des raisons de manque de debim&egrave;treL’ur&eacute;trographie est normale ou le passage du beniqu&eacute; No 50
b- Les r&eacute;sultats moyens:
Nous parlerons de r&eacute;sultats moyens lorsque, la miction, pour &ecirc;tre maintenue
correcte n&eacute;cessite des s&eacute;ances de dilatations (2 &agrave; 3 dilatations par an).
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c- Les mauvais r&eacute;sultats:
Lorsqu’il y a la n&eacute;cessit&eacute; de nombreuses dilatations (Sup&eacute;rieures &agrave; 3/an ) ou de
reprise chirurgicale du r&eacute;tr&eacute;cissement.
&quot;
*
Il d&eacute;pend de:
- La prise en charge pr&eacute;coce de la maladie. En effet les r&eacute;tr&eacute;cissements non
trait&eacute;s ou vus tardivement ont un mauvais pronostic.
- L’&eacute;tiologie du r&eacute;tr&eacute;cissement. Un r&eacute;tr&eacute;cissement ur&eacute;tral post-traumatique unique
serr&eacute; est d’apparition pr&eacute;coce et de reproduction rapide apr&egrave;s une dilatation.
La surveillance &agrave; vie est le seul moyen d’&eacute;viter les complications.
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2-2 - RESULTATS
Place du r&eacute;tr&eacute;cissement ur&eacute;tral dans l’activit&eacute; chirurgicale du service d’urologie de
l’H&ocirc;pital du point G.
Tableau I:Fr&eacute;quence du R&eacute;tr&eacute;cissement ur&eacute;tral.
AUTRES PATHOLOGIES URINAIRES
RU
AP
FVV
Caculs
Tumeurs V&eacute;sicales et
Urinaires
R&eacute;nales
Autres
101
720
216
162
108
386
6,93%
41,28%
12,38%
9,28%
6,19%
22,13%
Durant les 18 mois de notre &eacute;tude, sur 1701 malades hospitalis&eacute;s dans le service
d’urologie, le RU a occup&eacute; la 4i&egrave;me place avec 6,93% apr&egrave;s l’AP, les FVV, et les
lithiases urinaires.
Provenance des malades :
*$ 2
Pays d’origine
&quot;
&quot;&quot;
3&quot;
Effectif
!
Pourcentage
Mali
96
96
C&ocirc;te - d’ivoire
3
3
Guin&eacute;e Conakry
1
1
Niger
1
1
101
100
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&quot;
Effectif
&quot;&quot;
!
!
Pourcentage
Bamako
56
55,5
Kayes
9
8,9
Mopti
9
8,9
Sikasso
8
7,9
Gao
6
5,9
Tombouctou
4
4
Koulikoro
2
2
S&eacute;gou
2
2
Kidal
1
1
Etrangers
5
4,9
101
100
Total
Toutes les r&eacute;gions du Mali sont touch&eacute;es par cette pathologie avec 55,5% dans le
district de Bamako contre 1% dans la r&eacute;gion de Kidal. Ce qui pourrait s’expliquer par
le manque de moyens d’accessibilit&eacute; aux centres sp&eacute;cialis&eacute;s.
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5
, &quot;&quot;
effectif
&quot;
!
Cultivateurs
31
30,7
Marabouts
20
19,7
El&egrave;ves - Etudiants
13
12,9
Bergers
11
10,9
Commer&ccedil;ants
4
4
M&eacute;canicien- Chauffeurs
3
3
Autres
19
18,8
Total
101
100
Les cultivateurs et les marabouts prennent le devant de la sc&egrave;ne avec
respectivement 30,7% et 19,7% .
$ 2
Ethnie
: *
&quot;
,,
&quot;&quot;
,
!
Peuhl
32
31,6
Bambara
24
23,8
Sarakol&eacute;
6
6
Malink&eacute;
5
5
Dogon
3
3
Sonrha&iuml;
1
1
Autres
30
29,6
Total
101
100
Une fr&eacute;quence de 31,6% de r&eacute;tr&eacute;cissement est retrouv&eacute;e chez les Peuhls
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Identit&eacute; des malades :
Tableau VI : R&eacute;partition des malades selon l’&acirc;ge
Age (en ann&eacute;e)
Effectif
Pourcentage
0- 20
18
17,8
21- 40
35
34,7
41- 60
36
35,6
61- 80
9
8,9
81- 100
3
3
101
100
Tous les &acirc;ges sont concern&eacute;s par le r&eacute;tr&eacute;cissement ur&eacute;tral. La moyenne d’&acirc;ge
est de 40,89 ans.
Tableau VII :
R&eacute;partition des malades selon le sexe
Sexe
Effectif
Pourcentage
Homme
98
97
Femme
3
3
101
100
Le sexe masculin est le plus touch&eacute; par le r&eacute;tr&eacute;cissement ur&eacute;tral avec 97% des cas
contre 3% pour le sexe f&eacute;minin.
…………………………………………………………………………………………………………………
Th&egrave;se de M&eacute;decine
- 48 -
!
&quot;
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Les renseignements cliniques :
:
Tableau VIII : R&eacute;partition des malades selon le motif de consultation :
Signes cliniques
effectif
Pourcentage
Dysurie
42
41,1
RAU
34
33,1
Miction Goutte &agrave; Goutte
8
7,9
Fistule ur&eacute;trale
5
5
Faiblesse du Jet urinaire
4
4
Pollakiurie
3
3
Pyurie
3
3
St&eacute;nose du m&eacute;at
1
1
Ur&eacute;torragie
1
1
101
100
Total
.
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Tableau IX : R&eacute;partition des malades selon l’examen physique
Signes physiques
AEG
Globe v&eacute;sical
Cicatrice d’ur&eacute;troplastie
Fistule ur&eacute;tro-cutan&eacute;e
Hypospadias
Epispadias
St&eacute;nose du m&eacute;at
Fi&egrave;vre
TR normal
Hypertrophie prostatique
Hernie inguino-scrotale
Effectif
1
34
7
5
7
1
3
8
98
3
2
Pourcentage
1
33,6
7
5
7
1
3
8
97,02
3
2
Nous avons retrouv&eacute; le globe v&eacute;sical chez 33,6 % de nos patients.
Tableau X :
R&eacute;partition des malades selon l’anciennet&eacute; de la maladie
Anciennet &lt; 6 mois
&eacute; en mois
Effectif
52
Pourcenta 51,48
ge
6-12 mois
25
24,75
12-18
mois
11
10,89
18-24
mois
8
7,92
&gt; 24 mois
Total
5
4,96
101
100
La dur&eacute;e d’&eacute;volution de la pathologie avant la premi&egrave;re consultation &eacute;tait de 6 mois
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Tableau XI :
R&eacute;partition selon le r&eacute;sultat de l’uroculture (ECBU )
Culture
ECBU
,
Total
st&eacute;rile
Gono-
S. Haema-
Staphylo-
coque
tobium
coque
Proteus
vulgaris
Effectif
71
16
8
5
1
101
pourcentage
70,2
15,8
8
5
1
100
Le gonocoque a &eacute;t&eacute; le germe le plus retrouv&eacute; dans notre s&eacute;rie avec 15,8 des cas .
TableauXII: R&eacute;partition des malades selon l’&eacute;tat de la fonction r&eacute;nale :
Fonction r&eacute;nale
effectif
Pourcentage
98
97,1%
3
2,9
101
100
Normale :
Cr&eacute;atininemie :
( 62- 120&micro;mol/L )
Alt&eacute;r&eacute;e :
Cr&eacute;atininemie &gt; 200&micro;mol/L
Total
L’installation de l’insuffisance r&eacute;nale dans le r&eacute;tr&eacute;cissement ur&eacute;tral est tardive.
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C&deg;) Aspects Radiologiques :
Tableau XIII:
R&eacute;partition des malades selon le r&eacute;sultat de l’ASP
ASP
Effectif
Pourcentage
Normal
93
92,2
Fracture du bassin
5
5
Calcul ur&eacute;tral
3
3
101
100
Total
L’ASP a montr&eacute; la fracture du bassin dans 5% des cas et le calcul ur&eacute;tral dans 3%
des cas
Tableau XIV : R&eacute;partition des malades selon le r&eacute;sultat de l’UCR :
UCR
Effectif
Pourcentage
R&eacute;tr&eacute;cissement
96
95,2
Valve de l’ur&egrave;tre
5
4,8
101
100
Total
L’UCR reste l’&eacute;l&eacute;ment du diagnostic du r&eacute;tr&eacute;cissement ur&eacute;tral.
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Tableau XV: R&eacute;partition des malades selon le si&egrave;ge du RU
Si&egrave;ge
Ur&egrave;tre ant&eacute;rieur
Ur&egrave;tre post&eacute;rieur
Total
m&eacute;at
p&eacute;nien
bulbaire
membraneux
Prostatique
effectif
3
7
56
28
7
101
pourcentage
3
6,9
55,4
27,8
6,9
100
L’ur&egrave;tre bulbaire est le si&egrave;ge de pr&eacute;dilection du RU dans 55,4% des cas.
Tableau XVI :
R&eacute;partition des malades selon le caract&egrave;re du R&eacute;tr&eacute;cissement ur&eacute;tral.
Nature du Ru
Effectif
Pourcentage
RU. Unique
86
85,1
RU. &Eacute;tendu
13
12,9
RU. Multiple
2
2
101
100
Total
Sur les 101 dossiers &eacute;tudi&eacute;s, 83 cas sont des r&eacute;tr&eacute;cissements ur&eacute;traux uniques.
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Tableau XVII :
-2-3 R&eacute;partition selon l’&eacute;tiologie :
Etiologie
Effectif
Pourcentage
Infectieuse- parasitaire
46
45,5
Cong&eacute;nitale
13
12,9
Traumatique
7
6,9
Iatrog&egrave;ne
2
2
Ind&eacute;termin&eacute;e
33
32,7
Total
101
100
Nous avons obtenu 7 cas de RU Traumatique et 2 cas de RU iatrog&egrave;nes. Ceci est du
aux AVP, aux accidents de travail et aux gestes maladroits pratiqu&eacute;s sur l’ur&egrave;tre.
Tableau XVIII:
&quot;
1-Voie d’abord :
Abord
Effectif
Pourcentage
P&eacute;rin&eacute;al
35
34,7
P&eacute;nien
47
46,5
Glandulaire
2
2
P&eacute;rin&eacute;al + sous ombilical
17
16,8
Total
101
100
La plus part de nos interventions ont &eacute;t&eacute; r&eacute;alis&eacute;es par abord p&eacute;nien avec 46,5 % des
cas.
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Tableau XIX :
2- R&eacute;partition selon nos techniques op&eacute;ratoires :
Techniques op&eacute;ratoires
,,
,
Pourcentage
Dilatation au beniqu&eacute;
33
32,7
Dilatation apr&egrave;s cystotomie
8
7,9
Monseur
19
18,8
13
12,8
5
4,8
Duplay
4
4
Dukett
3
3
Cure d’&eacute;pispadias
1
1
R&eacute;section anastomose
4
4
Meatotomie
2
2
Meatotoplastie
1
1
Dilatation apr&egrave;s ad&eacute;nomectomie
3
3
Stripping
5
5
101
100
Benght Johanson 1&egrave;re &eacute;tape
Benght Johanson 2
&egrave;me
&eacute;tape
Total
La dilatation au beniqu&eacute; a &eacute;t&eacute; pratiqu&eacute;e pour 32,7% des cas de r&eacute;tr&eacute;cissement.
$ 2
CC*
R&eacute;partition selon les complications post-op&eacute;ratoires :
Complications post-operatoires
Effectif
Pourcentage
H&eacute;morragie de la plaie
3
3
D&eacute;sunion Ur&eacute;trale
5
5
Suppuration de la plaie
5
5
Ur&eacute;trite
3
3
Orchite
1
1
Incontinence
1
1
Sans Complications
83
82
Total
101
100
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$ 2
CC *
Tableau XXII : R&eacute;partition selon l’&eacute;volution :
1- Dur&eacute;e d’hospitalisation
Dur&eacute;e d’hospitalisation en jours
Effectif
Pourcentage
&lt;10
70
69,3
15
28
27,7
20
1
1
30
1
1
&gt;30
1
1
Total
101
100
69,3 % des malades ont eu une dur&eacute;e d’hospitalisation inf&eacute;rieure &agrave; 10 jours
2. Dur&eacute;e de la sonde :
Tableau XXII :
Dur&eacute;e de la sonde en place
Effectif
Pourcentage
20
12
11,9
25
14
13,9
30
74
73,2
&gt;30
1
1
Total
101
100
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2.3 EVALUATION DES RESULTATS
R&eacute;sultats globaux :
$ 2
CC
*
R&eacute;sultats
effectif
Pourcentage
Bons
59
58,2
Moyens
8
8
Mauvais
34
33,8
Total
101
100
Au terme de ce travail, nous avons obtenu
- 58,2% de bons r&eacute;sultats.
-
8% de r&eacute;sultats moyens
-
34% de mauvais r&eacute;sultats
Tableau XXIV :
Evaluation des r&eacute;sultats selon l’&acirc;ge :
R&eacute;sultat
Bons
Moyens
Mauvais
15
0
3
Total
AGE
0-20
Total
21-40
17
4
14
41-60
20
3
13
61-80
6
1
2
&gt;80
1
0
2
59
8
34
18
35
36
9
3
101
Evaluation des r&eacute;sultats selon l’&eacute;tiologie :
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Tableau XXV :
R&eacute;sultats
Bons
Moyens
Mauvais
$
22
1
23
46
Cong&eacute;nitale
9
1
3
13
Traumatique
4
0
3
7
Iatrog&egrave;ne
2
0
0
2
Ind&eacute;termin&eacute;
22
6
5
33
Total
59
8
34
101
Etiologies
Infectieuses
parasitaires
Tableau XXVI :
Evaluation des r&eacute;sultats selon le si&egrave;ge du r&eacute;tr&eacute;cissement ur&eacute;tral :
R&eacute;sultats
Bons
Moyens
Mauvais
Total
Si&egrave;ge
Ur&egrave;tre
M&eacute;atique
2
0
1
3
ant&eacute;rieur
P&eacute;nien
6
1
0
7
Bulbaire
26
6
24
56
Ur&egrave;tre
Membraneu
19
1
8
28
Post&eacute;rieur
x
6
0
1
7
prostatique
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Tableau XXVII: Evaluation des r&eacute;sultats selon le caract&egrave;re du R&eacute;tr&eacute;cissement :
R&eacute;sultats
Bons
Moyens
Mauvais
Total
Unique
57
2
27
86
Etendu
1
6
6
13
multiple
1
0
1
2
Nature
Total
Ce tableau nous montre que plus le r&eacute;tr&eacute;cissement est &eacute;tendu moins le r&eacute;sultat est
bon.
$ 2
CC
* Evaluation des r&eacute;sultats selon la technique op&eacute;ratoire :
Bons
Moyens
Mauvais
Total
Dilatation au beniqu&eacute;
20
1
8
29
Dilatation apr&egrave;s cystotomie
5
1
2
8
Monseur
11
0
8
19
B.J.1&egrave;re &eacute;tape
0
4
9
13
B.j.2&egrave; &eacute;tape
2
1
2
5
Duplay
3
0
1
4
Dukett
1
0
2
3
Cure d’&eacute;pispadias
0
0
1
1
R&eacute;section anastomose termino-terminale
2
1
1
4
M&eacute;atotomie
2
0
0
2
M&eacute;atoplastie
1
0
0
1
Dilatation apr&egrave;s Adenomectomie
3
0
0
3
Stripping
5
0
0
5
R&eacute;sultats
Techniques
Le stripping a &eacute;t&eacute; pratiqu&eacute; avec succ&egrave;s soit 5 bons r&eacute;sultats sur 5 cas (100%)
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3- COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS
Nos commentaires porteront sur plusieurs donn&eacute;es.
3-1 Fr&eacute;quence du r&eacute;tr&eacute;cissement ur&eacute;tral
Le r&eacute;tr&eacute;cissement ur&eacute;tral est une pathologie tr&egrave;s fr&eacute;quente au mali
Dans le service d’urologie de l’h&ocirc;pital du point &laquo; G &raquo; nous avons recens&eacute; de
novembre 2002 &agrave; Avril 2004 environ 150 cas de r&eacute;tr&eacute;cissements ur&eacute;traux dont 101
ont fait l’objet de notre &eacute;tude, soit environ 2,3% des consultations externes, 7 &agrave;
8,6% des hospitalisations et 12 &agrave; 15% des interventions chirurgicales en urologie. Il
occupe la 4i&egrave;me place apr&egrave;s l’ad&eacute;nome de la prostate (41,28% ), les FVV ( 12,38% )
et les lithiases urinaires (9,28%).
Ces r&eacute;sultats confirment ceux de Diallo A.[ 34 ] qui a trouv&eacute; dans sa th&egrave;se que le
r&eacute;tr&eacute;cissement ur&eacute;tral repr&eacute;sentait 2,1% des consultations externes, 8,5 &agrave; 9,6% des
hospitalisations et 9 &agrave; 11,5 % des interventions chirurgicales, en urologie, A.Mariko a
rapport&eacute; 3,8% des consultations externes, 9,48 &agrave; 10% des hospitalisations et 6 &agrave;
7,15% des interventions chirurgicales.[ 1 ]
3.2 Provenance des malades
Nous avons observ&eacute; dans notre &eacute;tude que
- tout le pays &eacute;tait touch&eacute; par cette uropathie
- les r&eacute;gions de Kayes et Mopti &eacute;taient les plus repr&eacute;sent&eacute;es (8,9% chacune) apr&egrave;s
le district de bamako.
-
Les malades venant de l’&eacute;tranger repr&eacute;sentaient 5% dans notre s&eacute;rie.
Ces r&eacute;sultats sont semblables avec ceux de A.Mariko [ 1 ] et de Diallo A. [ 34 ]
3.3 Sexe des malades
Dans ce travail, 97% des malades &eacute;taient de sexe masculin contre 3% pour le sexe
f&eacute;minin. Ce r&eacute;sultat est conforme &agrave; celui de A.Mariko[ 1 ] qui a trouv&eacute; 92,6% de sexe
masculin contre 7,4% du sexe f&eacute;minin .
…………………………………………………………………………………………………………………
Th&egrave;se de M&eacute;decine
- 61 -
!
&quot;
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
3-4 Age des malades :
L’&acirc;ge de nos malades varie de 3 &agrave; 83 ans avec une moyenne d’&acirc;ge de 40,89 ans.
Ceci ne confirme pas certaines donn&eacute;es de la litt&eacute;rature qui nous enseignent que le
r&eacute;tr&eacute;cissement ur&eacute;tral survient en g&eacute;n&eacute;ral apr&egrave;s la pubert&eacute; [ 23, 29 ]
Par contre, ce r&eacute;sultat est proche de celui de A.Diallo [ 34 ] qui a rapport&eacute; une
moyenne d’age de 40,87 ans, A.Mariko a trouv&eacute; 41,18 ans. Dans sa th&egrave;se [ 1 ]
Le pic maximum se situe entre 40 et 60 ans. Ce pic est conforme avec certaines
donn&eacute;es de la litt&eacute;rature [ 51, 64, 85 ] avec un pic maximum de 11 &agrave; 35 ans, 45 &agrave;
65ans. D’autres auteurs tels KOUNGOULBA dans sa th&egrave;se a trouv&eacute; des tranches
d’age diff&eacute;rentes pour des pics maximums de 60 &agrave;70 ans khi2=59,96 non significatif.
3.5 Etiologies ;
Notre &eacute;tude a montr&eacute; la pr&eacute;dominance des causes infectieuses et parasitaires
(Blennorragie, bilharziose) avec 46 cas soit 45,5%. Ceci est en rapport avec la
grande fr&eacute;quence des infections urog&eacute;nitales en milieu tropical qui sont loin d’&ecirc;tre
ma&icirc;tris&eacute;es malgr&eacute; la large gamme d’antibiotiques disponibles. Ce r&eacute;sultat est conforme
aux donn&eacute;es de la litt&eacute;rature [ 8, 75, 76 ].
CHATELAIN et SAVATOSVKY [ 23 ] ont signal&eacute; la raret&eacute; de l’origine bilharzienne
en France
Nos r&eacute;sultats confirment ceux de Diallo A avec 47,1% dans une s&eacute;rie de 70 cas. Et
ceux de A MENSAH et col [ 75 ] qui ont trouv&eacute; 4% de r&eacute;tr&eacute;cissement d’origine
bilharzienne au SENEGAL dans une s&eacute;rie de 76 malades. Dans ce travail, aucun
cas de r&eacute;tr&eacute;cissement d’origine tuberculeuse et syphilitique n’a &eacute;t&eacute; enregistr&eacute;, alors
que R.NOVAK [ 86 ] relevait 2 cas dans une s&eacute;rie de 49 malades soit 4,08%
Ce r&eacute;sultat se rapproche de celui de Diallo A qui n’a pas enregistr&eacute; de cas de
st&eacute;nose tuberculeuse, tandis que A MARIKO a rapport&eacute; 19,1% de st&eacute;nose d’origine
syphilitique dans une s&eacute;rie de 70 malades.
On peut noter une recrudescence des r&eacute;tr&eacute;cissements d’origine cong&eacute;nitale
occupant la seconde place dans notre &eacute;tude avec 13 cas soit 12,9% ;
La st&eacute;nose cong&eacute;nitale est une entit&eacute; discut&eacute;e mais qui semble bien exister [ 94 ]. Ce
r&eacute;sultat est proche de celui de H.Mathieu et Col [ 74 ] qui ont rapport&eacute; 37% de valvules
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ur&eacute;trales diagnostiqu&eacute;es dans une s&eacute;rie de 135 malades d’uropathies malformatives
graves et 8 cas chez les enfants de 0 &agrave; 2 ans.
Les r&eacute;tr&eacute;cissements ur&eacute;traux d’origine traumatiques viennent en 3i&egrave;me position avec
6,9% des cas. L’accident de la voie publique est la cause premi&egrave;re des
r&eacute;tr&eacute;cissements post-traumatiques de l’ur&egrave;tre soit 62,2% avec souvent l’atteinte de
l’ur&egrave;tre post&eacute;rieur 69% [ 97 ]. DIALLO retrouve l’accident de la voie publique dans
51,60% [ 35] . Selon Tahan et AL. dans leur s&eacute;rie, 14 ruptures compl&egrave;tes de l’ur&egrave;tre
post&eacute;rieur &eacute;taient li&eacute;e &agrave; un accident de la voie publique [ 101 ]. Guirrassy [ 48 ], sur
505 r&eacute;tr&eacute;cissements ur&eacute;traux,a rapport&eacute; que 31 sont d’origine traumatique soit
7,12%. Dans notre &eacute;tude, les r&eacute;tr&eacute;cissements ur&eacute;traux d’origine iatrog&egrave;nes sont
moins fr&eacute;quents avec 2% des cas. Ce r&eacute;sultat se rapproche de celui de A.MARIKO
qui a trouv&eacute; 7,4% des cas.
Les 2% de notre s&eacute;rie sont la cons&eacute;quence des manœuvres instrumentales endour&eacute;trales intempestives ou pratiqu&eacute;es par un personnel non qualifi&eacute; et des s&eacute;quelles
d’excision par contre, Guillemin et all ont constat&eacute; 13 cas de causes iatrog&egrave;nes sur
32 patients [ 47 ]. Nous avons enregistr&eacute; 32,7% des cas de causes inconnues. Ce
pourcentage pourrait s’expliquer par le manque de moyens diagnostics auxquels
nous sommes confront&eacute;s.
3.6 Tableau clinique :
Le r&eacute;tr&eacute;cissement ur&eacute;tral est une affection &eacute;voluant de fa&ccedil;on chronique due &agrave; la
formation progressive d’un calus ur&eacute;tral. Ainsi le jet urinaire s’affaiblit peu &agrave; peu
devient fin allant de la miction &laquo; goutte &agrave; goutte &raquo; &agrave; la r&eacute;tention aigu&euml; d’urine.
Dans cette &eacute;tude nous avons recens&eacute; 18 cas de formes compliqu&eacute;es soit 17,9%
contre 83 cas de formes non compliqu&eacute;es soit 82,1%.Ceci est en d&eacute;saccord avec la
th&egrave;se de M.KOUNGOULBA [ 72 ] qui a observ&eacute; 17 formes compliqu&eacute;es soit 69%
contre 8 formes non compliqu&eacute;es 32%.
Ces r&eacute;sultats expliquent le grand retard mis par les malades pour une consultation
dans un service d’urologie, ils caract&eacute;risent les r&eacute;tr&eacute;cissements ut&eacute;raux en milieu
tropical.
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3-7 SIEGE DU RU :
L’atteinte de la portion bulbaire de l’ur&egrave;tre a &eacute;t&eacute; la plus fr&eacute;quente avec 54,4%
des cas. Diallo A. dans sa th&egrave;se &agrave; rapport&eacute; 28,2% d’atteinte de la portion p&eacute;nienne ;
M. KOUNGOULBA [ 72 ] a rapport&eacute; 40% d’atteinte de la portion bulbomembraneuse.
Nos r&eacute;sultats se rapprochent de ceux de A. Mariko qui a rapport&eacute; 42,6%
d’atteinte de la portion bulbaire et de certains r&eacute;sultats de la litt&eacute;rature. [ 1 ]
3-8 BIOLOGIE :
Cette &eacute;tude a r&eacute;v&eacute;l&eacute; une association du r&eacute;tr&eacute;cissement ur&eacute;tral avec le VIH.
En effet nous avons obtenu 3 cas de s&eacute;rologie VIH positive de d&eacute;couverte fortuite.
Rappelons que le test de la s&eacute;rologie VIH n’a pas &eacute;t&eacute; syst&eacute;matique chez tous nos
malades. La demande &eacute;tait li&eacute;e au retard de cicatrisation de la plaie op&eacute;ratoire, soit
devant une candidose buccale, ou d’autres signes cliniques r&eacute;v&eacute;lateurs du VIH . Par
contre A. Mariko dans sa th&egrave;se avait soumis tous ses patients au test de la
s&eacute;rologie VIH.
3-9 LA FONCTION RENALE :
Nous avons retrouv&eacute; une hypercr&eacute;atininemie associ&eacute;e &agrave; une
ur&eacute;trohydronephrose chez 3% de nos malades. Diallo A. a rapport&eacute;
l’hypercr&eacute;atininemie chez 8,6% de ses patients, A. Mariko a enregistr&eacute; 11,8%.
Nos r&eacute;sultats sont proches de ceux de BOUJNAH H. et All avec 1 cas sur 100
dossiers[ 20 ].
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3-10 BACTERIOLOGIE :
Dans ce travail, nous avons obtenu 15,8% d’infection urinaire par le
gonocoque 8% par Schistosoma haematobium, 5% par le staphylocoque et 1% par
le proteus Vulgaris.
Ce r&eacute;sultat est semblable &agrave; celui de Diallo A. avec 15,7% d’infection urinaire par le
gonocoque.
Dans notre s&eacute;rie, la culture a &eacute;t&eacute; st&eacute;rile dans 70,2% des cas. Ceci peut &ecirc;tre d&ucirc;
chez ces patients &agrave; une antibioth&eacute;rapie avant la culture.
3-11 NOS TECHNIQUES:
Le but du traitement du r&eacute;tr&eacute;cissement ur&eacute;tral est de lever l’obstacle qui g&egrave;ne
l’&eacute;vacuation normale des urines de la vessie. A ce effet, diverses m&eacute;thodes sont
offertes &agrave; l’urologie qui doit les poss&eacute;der toutes afin de choisir celle qui s’adaptera le
mieux &agrave; chaque situation donn&eacute;e.
Nous avons pratiqu&eacute; les techniques suivantes :
3-11-1 La dilatation au beniqu&eacute; :
Cette technique reste la base du traitement des r&eacute;tr&eacute;cissements ur&eacute;traux. Nous
avons effectu&eacute; 33 cas de dilatation soit 32,7% avec 24 bons r&eacute;sultats.
KOUNGOULBA M, a rapport&eacute; 14,28% de bons r&eacute;sultats [ 72]. HERMANOWICZ H [
50 ] a obtenu 78% de bons r&eacute;sultats apr&egrave;s dilatation &agrave; la sonde d’OLBERT.
3-11-2 La dilatation apr&egrave;s cystotomie et Adenomectomie :
Nous avons dilat&eacute; 8 malades soit 7,9% apr&egrave;s cystotomie et 3 malades apr&egrave;s
Adenomectomie. Ainsi nous avons eu 5 bons r&eacute;sultats apr&egrave;s dilatation et 3 apr&egrave;s
Adenomectomie. A. Mariko dans sa th&egrave;se a trouv&eacute; 11,8% de malades dilat&eacute;s apr&egrave;s
cystotomie et 14,5% apr&egrave;s Adenomectomie avec respectivement 80% et 65% des
bons r&eacute;sultats.
Ces r&eacute;sultats pourraient s’expliquer par le fait que la cystotomie permet non
seulement la dilatation ant&eacute; et r&eacute;trograde, mais aussi de corriger les autres
pathologies associ&eacute;es comme l’ad&eacute;nome de la prostate.
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3-11-3 Les r&eacute;sections Anastomoses :
Elles ont repr&eacute;sent&eacute;es 4% des cas dans notre s&eacute;rie avec 2 bons r&eacute;sultats et 1
r&eacute;sultat moyen soit 50% et 25%. Ces r&eacute;sultats concordent avec ceux de A. Mariko
60% de bons r&eacute;sultats et 40% de r&eacute;sultats moyens. Nos r&eacute;sultats se rapprochent de
ceux de KOUNGOULBA M. avec 75% de bons r&eacute;sultats.
Rappelons que cette technique est une bonne intervention pour les st&eacute;noses de
longueurs inf&eacute;rieures &agrave; 2 cm.
3-11-4L’uretroplastie en un temps :
Dans notre &eacute;tude, elle a &eacute;t&eacute; pratiqu&eacute;e chez 27 malades avec 16 bons r&eacute;sultats soit
59,25&uml;%. Ces r&eacute;sultats se rapprochent de ceux de A. Mariko qui a trouv&eacute; 75% de
bons r&eacute;sultats.
Diallo A. a obtenu 1 cas de mauvais r&eacute;sultats. L’ur&eacute;troplastie de Monseur a concern&eacute;
19 malades avec 11 bons r&eacute;sultats et 8 mauvais.
BLANDY et CUKIER [ 12, 25 ] ont rapport&eacute; respectivement 1 seul &eacute;chec sur 27 et 9
cas. BHANDARI en 1986 a obtenu en Inde 12 bons r&eacute;sultats sur 15 pour les
r&eacute;tr&eacute;cissements p&eacute;niens. [ 10 ]
4 de nos malades ont subi la technique du DUPLAY avec trois bons r&eacute;sultats soit
75% et 1 mauvais r&eacute;sultat soit 25%.
Les quatre(4) autres ont &eacute;t&eacute; trait&eacute;s par la technique de DUKETT(3 cas) et la
m&eacute;atoplastie(1 cas).
Il ressort que l’ur&eacute;troplastie en un temps est indiqu&eacute;e dans les st&eacute;noses moins
&eacute;tendues, les hypospadias et les &eacute;pispadias.
3.11-5 L’ur&eacute;troplastie en deux temps :
La technique de BENGHT JOHANSON a &eacute;t&eacute; la seule utilis&eacute;e dans notre s&eacute;rie, elle a
&eacute;t&eacute; pratiqu&eacute;e chez 18 malades.
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La 1&egrave;re &eacute;tape a &eacute;t&eacute; r&eacute;alis&eacute;e chez 13 patients soit 72,82%.
La 2&egrave;me chez 5 patients(38,46%) dont deux bons r&eacute;sultats (40%),1 r&eacute;sultat moyen
(20%) et 2 mauvais (40%).
A. MARIKO a obtenu 9 bons r&eacute;sultats soit 90% et un r&eacute;sultat moyen(10%) sur une
s&eacute;rie de 10 cas.
DIALLO A. a rapport&eacute; 60% de bons r&eacute;sultats, 1 r&eacute;sultat moyen et 1 mauvais.
Rappelons que, apr&egrave;s la 1&egrave;re &eacute;tape certains malades trouvent satisfaction et ne
reviennent plus pour la seconde.
D’autre, ne d&eacute;sirant plus avoir d’enfant vu leur &acirc;ge avanc&eacute;, rejettent la seconde
&eacute;tape.
4-11-6 LE STRIPPING est de plus en plus pratiqu&eacute; dans notre service. Elle est
pratiqu&eacute;e chez tous les enfants pr&eacute;sentant les valves de l’ur&egrave;tre.
Nous avons re&ccedil;u 5 cas trait&eacute;s avec succ&egrave;s soit 100% de l’&eacute;chantillonnage
Le khi2 &eacute;tant &eacute;gal &agrave; 63,04 , p=0,005 non significatif.
3-11-7 LES ECHECS :
Nous avons not&eacute; 34 &eacute;checs dans notre s&eacute;rie soit 33,8% des cas. M.
KOUNGOULBA a rapport&eacute; 4,4% dans sa th&egrave;se. S. Guirrassy a constat&eacute; 9% de
morbidit&eacute; sur 282 ur&eacute;trotomies internes endoscopiques pratiqu&eacute;es [ 97 ]
Notons que le r&eacute;sultat du traitement de la st&eacute;nose ur&eacute;tral d&eacute;pend non seulement de
l’anciennet&eacute; mais aussi de la l’&eacute;tendue de la pathologie et de l’infection pr&eacute;existante.
4-11 –8 DECES :
Aucun d&eacute;c&egrave;s n’a &eacute;t&eacute; constat&eacute; dans ce travail alors que Diallo A. a rapport&eacute;
2,9% de d&eacute;c&egrave;s dans sa th&egrave;se. Nos r&eacute;sultats sont conformes &agrave; ceux de
P.BALLANGER et All [ 7 ] qui ont trouv&eacute; 0% de d&eacute;c&egrave;s.
.
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4 - Conclusion :
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Au terme de cette &eacute;tude, nous pouvons dire que le r&eacute;tr&eacute;cissement ur&eacute;tral est une
pathologie tr&egrave;s fr&eacute;quente en r&eacute;publique du Mali ( environ 2,3% des consultations
externes 7 &agrave; 8,6% des hospitalisations et 12 &agrave; 15% des interventions chirurgicales
en urologie ).
C’est une pathologie de l’homme &agrave; tout &acirc;ge, mais peut se retrouver chez la femme
(3% dans notre s&eacute;rie ).
Le r&eacute;tr&eacute;cissement ur&eacute;tral a plusieurs &eacute;tiologies domin&eacute;es par les causes infectieuses
et parasitaires ( blennorragie, bilharziose ou autres maladies sexuellement
transmissibles) : 45,5%. Les st&eacute;noses d’origines cong&eacute;nitales avec 12,9% domin&eacute;es
par les valves de l’ur&egrave;tre post&eacute;rieur ( trait&eacute;es avec succ&egrave;s dans cette &eacute;tude les
hypospadias et &eacute;pispadias). Les st&eacute;noses traumatiques sont en g&eacute;n&eacute;ral la
cons&eacute;quence des accidents de la voie publique et de travail ( 6% des cas ).
Les st&eacute;noses d’origine iatrog&egrave;ne sont la cons&eacute;quence des fausses routes, ran&ccedil;on de
la non ma&icirc;trise de la technique de sondage v&eacute;sical, notamment chez les
prostatiques, les sondages intempestifs dans les services de r&eacute;animation.
Le diagnostic du r&eacute;tr&eacute;cissement ur&eacute;tral s’appuie dans nos conditions de travail sur
l’examen de la force du jet urinaire, et, l’UCR.
Le traitement du r&eacute;tr&eacute;cissement ur&eacute;tral demeure un probl&egrave;me d&eacute;licat au Mali. Il est
rendu difficile par le diagnostic tr&egrave;s tardif, nos mauvaises conditions de travail et son
co&ucirc;t tr&egrave;s &eacute;lev&eacute; pour la plupart de nos patients. ( 125.000 &agrave; 150000FCFA )
RECOMMANDATIONS :
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Nous formulons les recommandations suivantes aux autorit&eacute;s de la R&eacute;publique du
MALI et au personnel de la sant&eacute;.
Des mesures pr&eacute;ventives :
-
La lutte en vue de freiner ou m&ecirc;me &eacute;radiquer le fl&eacute;au des maladies
sexuellement transmissibles et d’autres infections urog&eacute;nitales, par
l’information la sensibilisation et l’&eacute;ducation de la population .
-
L’abandon de l’excision
-
La pr&eacute;vention des accidents de la voie publique et de travail.
-
La r&eacute;f&eacute;rence de tout malade souffrant d’uropathie dans un service d’urologie
Un diagnostic pr&eacute;coce de la pathologie ur&eacute;trale.
Le choix de la meilleure technique de traitement adapt&eacute;e aux r&eacute;tr&eacute;cissements
diagnostiqu&eacute;s.
La dotation du service d’urologie de l’h&ocirc;pital du point’’G’’ de mat&eacute;riel de chirurgie,
de mat&eacute;riel complet d’endoscopie, d’un debim&egrave;tre.
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RESUME
Notre &eacute;tude prospective a port&eacute; sur 101 cas de r&eacute;tr&eacute;cissement de l’ur&egrave;tre durant
une p&eacute;riode de 18 mois dans le service d’urologie de l’h&ocirc;pital national du point
&quot;G&quot; &agrave; Bamako.
Elle a permis d’&eacute;tablir que :
-
2,3% des consultations en urologie soufrent d’un r&eacute;tr&eacute;cissement ur&eacute;tral.
-
7 - 8,6% des malades hospitalis&eacute;s en urologie ont un RU
-
12 - 15% des interventions chirurgicales concernent le RU
-
Le RU touche tous les &acirc;ges.
-
Des efforts doivent &ecirc;tre consentit dans le sens de la pr&eacute;vention des MST, des
traumatismes iatrog&egrave;nes de l’ur&egrave;tre et des AVP.
Mots cl&eacute;s : Ur&egrave;tre, R&eacute;tr&eacute;cissement, Dysurie, Dilatation, Stripping,
Ur&eacute;troplastie, Iatrog&egrave;ne
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'
I.
( )
'
(
( +
II.
A-
IDENTITE DU MALADE
1 Oui
4. Nationalit&eacute;
Autre
4 S&eacute;gou
7 Gao
2 Koulikoro
5 Mopti
3 Sikasso
6 Tombouctou
10 Ind&eacute;termin&eacute;
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
12. Retard jet Urin
1 Oui
5. Provenance du malade
1 Kayes
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
11. Pollakiurie
3. Sexe du malade :. . . . …… . . . . .
2
,* -
Motif de consultation
1 Oui
2. Age du malade : | _|_ | _|
Malienne
+
RENSEIGNEMENT CLINIQUE
10. Dysurie
1. Num&eacute;ro de la fiche: |_ | _|_ |
1
*
*
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
13. Pyurie
1 Oui
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
8 Kidal
9 Bamako
6. Environnement du malade
14. Goutte poste mict
1 Oui
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
15. H&eacute;maturie
1 Urbain
3
Autre
2 Rural
4
Ind&eacute;termin&eacute;
1 Oui
7. Profession
16. R&eacute;tention d'Urine
1 Oui
1 Cultivateur
6 M&eacute;canicien chauffeur
2 El&egrave;ves/Etudiant
7
Agent de sant&eacute;
3 Sans profession
8
Autre
4 Commer&ccedil;ant
9
Indetermin&eacute;
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
17. Faiblesse jet U
1 Oui
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
18. Trouble sexuel
1 Oui
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
19. Miction G &agrave; G
5 Berger
1 Oui
8. Ethnie
1
Bambara
4
Autre
2
Peulh
5
Ind&eacute;termin&eacute;
3
Malink&eacute;
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
20. Fistule ur&eacute;trale
1 Oui
2
Non 3
Ind&eacute;termin&eacute;
21. Ur&eacute;trorragie
1 Oui
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
9. Adress&eacute; par:
1 Agent de sant&eacute;
3
2 Venu de lui-m&ecirc;me
Evacu&eacute; d'
un centre de sant&eacute;
4
22. St&eacute;nose du m&eacute;at
1 Oui
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
Ind&eacute;termin&eacute;
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ATCD DU MALADE
M&eacute;dicaux
B-
1 Oui
23. Bilharziose U
1 Oui
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
1 Oui
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
1 Oui
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
Oui
Non
3
Ind&eacute;termin&eacute;
Chirurgicaux :
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
29. Ur&eacute;trolithotomie
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
30. Op&eacute;r&eacute; pour RU
1 Oui
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
Non 3
Ind&eacute;termin&eacute;
33. Traitement traditionnel
C-
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
EXAMEN PHYSIQUE
34. Cicatrice d'ur&eacute;troplastie
1 Oui
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
35. Oed&egrave;me des OGE
1 Oui
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
42. Pseudo-hermaphrodisme
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
43. Orifice herniaire
1 Normal
2 Anormal
3 Ind&eacute;termin&eacute;
44. TR
1
2
3
Prostate normal
4
Hypertrop de la prostate
Prostatite
6
H&eacute;morro&iuml;de
5
Autre
Ind&eacute;termin&eacute;
1 Normale
2 Alt&eacute;r&eacute;e 3
Ind&eacute;termin&eacute;
46. Appareil respiratoire
32. S&eacute;quelle d'excision
2
1 Oui
45. Fonction r&eacute;nale
31. Dilatation ur&eacute;trale
1 Oui
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
1 Oui
28. Ad&eacute;nomectomie
1 Oui
1 Oui
1 Oui
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
1 Oui
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
41. St&eacute;nose du m&eacute;at
27. Sondage V
1 Oui
1 Oui
40. Hypospadias
26. Tuberculose
1 Oui
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
39. Epispadias
25. Gonococcie
1 Oui
1 Oui
38. Globe v&eacute;sical
24. Syphillis
1
2
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
37. Fistules ur&eacute;tro-cutan&eacute;e
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
1 Normal
Da.
2 Anormal
3 Ind&eacute;termin&eacute;
EXAMENS PARACLINIQUES
Exploration instrumentales
47. Sondage v&eacute;sical
1 Possible
2
Impossible
3 Ind&eacute;termin&eacute;
48. B&eacute;niqu&eacute;
1 Passe
2 Ne passe pas
3 Ind&eacute;termin&eacute;
49. Alphab&eacute;tis&eacute;
1 Oui
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
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50. D&eacute;bim&eacute;trie
1 Fait
2 Non fait
3 Ind&eacute;termin&eacute;
1 Oui
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
63. Valve de l'U
b.
1 Oui
Radiologie :
64. Compression U
51. ASP
1
2
3
4
Non fait
5 Fracture du bassin
Normal
6 Autre
Calcul de l'
ur&egrave;tre 7 Ind&eacute;termin&eacute;
Fracture de l'
ur&egrave;tre
52. UCR
1
2
3
4
Non fait
Normal
Retr&eacute;cissement
Vessie de lutte
5
6
7
8
Fistule de l'
U
Valve de l'
U
Scl&eacute;rose du col
Ind&eacute;termin&eacute;
1 Oui
1
2
3
4
Non fait
Fistule de l'
ur&egrave;tre
Normale
Retard s&eacute;cr&eacute;tion
5
6
7
8
Hydron&eacute;phrose
Rein muet
Autre
Ind&eacute;termin&eacute;
54. Echographie
1 Non fait
2
1 Oui
3
Hydron&eacute;phrose
66. Calcul de l'U
1 Oui
67. Rupture de l'U
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
68. Si&egrave;ge du r&eacute;tr&eacute;cissement
1
2
3
Col v&eacute;sical
4 Ur&egrave;tre p&eacute;no-bulbaire
Ur&egrave;tre prostatique 5
P&eacute;nien
Ur&egrave;tre bulbo-membranaire 6 M&eacute;at
2
Normal
1
2
RU unique
RU multiple
1
2
3
56. ECBU
Non fait
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
3
4
TU &eacute;tendu
Ind&eacute;termin&eacute;
4
5
6
Iatrog&egrave;ne
Inconnue
Autre
70. Etiologie retrouv&eacute;e
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
Biologie :
1
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
69. Nature du r&eacute;tr&eacute;cissement
Ad&eacute;nome
55. Pathologies associ&eacute;es
1 Oui
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
65. Tumeur de l'U
1 Oui
53. UIV
c.
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
3
Germe
IV.
Cong&eacute;nitale
Inflammatoire
Traumatique
PREPARATION DU MALADE
71. Hospitalisation
57. S&eacute;rologie syphilitique
1 Non fait
2 N&eacute;gative
3
Positive
2 N&eacute;gative
3
Positive
59. Groupe sanguin : ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
III.
DIAGNOSTIC
60. Epispadias
1 Oui
Avant intervention 3
Le jour de l'
intervention
Apr&egrave;s op&eacute;ration
72. Consultation pr&eacute;-anesth&eacute;sique
58. S&eacute;rologie VIH
1 Non fait
1
2
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
1
2
A loco-r&eacute;g.
AG
3
4
Locale
Ind&eacute;termin&eacute;
73. Antibioth&eacute;rapie
1 Oui
V.
a.
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
TRAITEMENT
Chirurgical :
74. Dilatation au b&eacute;niqu&eacute;
61. Hypospadias
1 Oui
1 Oui
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
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75. Dilatation apr&egrave;s cystostomie
1 Oui
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
77. R&eacute;section anastomose
1 Oui
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
78. Benght Johanson
1 Oui
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
80. Dilatation apr&egrave;s ad&eacute;nomect
1 Oui
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
82. Cure de l'hypospadias
1 Oui
1 Oui
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
92. Ur&eacute;trite sur sonde
1 Oui
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
93. Orchi&eacute;pididymite
1 Oui
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
1 Oui
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
95. Incontinence d'urine
1 Oui
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
96. Reprise
81. DUPLAY
1 Oui
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
94. Amputation du gland
79. Monsieur
1 Oui
1 Oui
91. Suppuration de la plaie
76. M&eacute;atotomie
1 Oui
90. D&eacute;sunion ur&eacute;trale
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
1
2
VII.
Une fois
Deux fois
3
4
Non
Ind&eacute;termin&eacute;
EVOLUTION APRES TRAITEMENT
97. Evolution
1 Favorable
2 D&eacute;favorable 3 Ind&eacute;termin&eacute;
83. Cure de l'&eacute;pispadias
1 Oui
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
98. Malade gu&eacute;rit &agrave; 1 mois
1 Oui
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
84. Benght J. 1&egrave;re &eacute;tape
1 Oui
b.
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
M&eacute;dical associ&eacute; :
85. Antibioth&eacute;rapie poste op&eacute;ratoire
1 Oui
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
86. Anti-inflammatoire
1 Oui
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
99. Suivi &agrave; 2 mois
1 RAS 2 Plainte
3 Ind&eacute;termin&eacute;
100. Suivi &agrave; 3 mois
1 RAS 2 Plainte
3 Ind&eacute;termin&eacute;
101. Suivi &agrave; 6 mois
1 RAS
2 Plainte
3 Ind&eacute;termin&eacute;
87. Antalgique
1 Oui
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
88. Traitement antipalustre
1 Oui
VI.
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
COMPLICATIONS POST OPERATOIRES
89. H&eacute;morragie de la plaie
1 Oui
2 Non 3 Ind&eacute;termin&eacute;
102. Dur&eacute;e de la sonde
1
2
20 j
30 j
3
4
20-30 j
Ind&eacute;termin&eacute;
4
5
6
30 j
&gt;30 j
Ind&eacute;termin&eacute;
103. Dur&eacute;e d'hospitalisation
1
2
3
10 j
15 j
20 j
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104. R&eacute;sultat du traitement
1
2
Gu&eacute;rison
4
S&eacute;quelle maladie 5
Perte du malade
Echec
Ind&eacute;termin&eacute;
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Faire une suggestion


Avez-vous trouvé des erreurs dans linterface ou les textes? Ou savez-vous comment améliorer linterface utilisateur StudyLib? Nhésitez pas à envoyer des suggestions. Cest très important pour nous!
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