UNIVERSITE DE OUAGA DOUGOU BURKINA FASO

FACULTE DES SCIENCES DE LA SANTE

ANNEE 1994 - TIHIESE N : 'ij}?\ U
| 15 |
I LES RETRECISSEMENTS DE L'URETRE MASCULIN AU~ |
CENTRE HOSPITALIER NATIONAL YALGADO OUEDRAOGO
J(CHN.Y.0.) A PROPOS DE QUARANTE (40) CAS

THESE

Présentée et soutenue publiquement le: 21 Décembre 1994

Pour l'obtention du
DOCTORAT EN MEDECINE
(DIPLOME D'ETAT)
Par
CHARLES BADO
( NE LL 08 MARS 1963 A DASSA BURKINA I'ASO)

DIRECTLEUR DE THESE: ' JURY:
Pr. Ag. JULIEN YLBOUDO Président:

Pr. Ag. AHMED BOU - SALAH
CO-DIRECTEUR

DOCTEUR SOPHAR HIEN , Memibres:
DOCTEUR SANOU MAMOUROU
DOCTEUR RAPIIALEL DAKOURE

DOCTEUR ADAMA LENGANI




UNIVERSITE DE OUAGADOUGOU

Doyen ) Pr. R.B. SOUDRE

Vice-Doyen Chargé des AZfaires
Académigues et Directeur de
la Section Pharmacie (VDA) Pr. Agr. I.P. GUISSOU

Vice-Doyen & la Recherche
et & la Vulgarisation (VDR) Pr. Agr. B. KONE

Directeur des Satages de la
Section Médecine Pr. Agr. R. K. OUEDRAOGO

Directeur des Stages de la
Section Pharmacie Dr. Mamadou SAWADOGO

Coordonnz:ieur C.E.S. de Chirurgie Pr. Agr. A. SANOU

Secrétaire Principal Mr. S.G. BANHEORO
Chef de Szrvice Administratif

et Financier (CSAF) Mr. S. A. SANXARA
Conservateur de la Ribliothégue Mr. M. XARANTAO
Cnef ce Scolarité Mme K. ZZRBO
Secrétaire du Doyen Mme A. KZITA
Secrétairs du VDA Mme F. NIXKIZMA

Mlle H. BONI

[72]
0]
(@]
t
D
ct
[
IJ
[N
1]
N
=
<
JJ
o)



UNIVERSITE DE OUAGADOUGOU

FACULTE DES SCIENCES DE LA SANTE
(F.S.S5.)

LISTE DES ENSEIGNANTS DE LA F.S.S

ENSEIGNANTS PERMANENTS

Professeurs titulaires

Rambré Moumouni OUIMINGA Anatomie organogenése &
chirurgie

Hilaire TIENDREBEOGO Sémiologie et
Pathologie médicale

Tinga Robert GUIGEMDE Parasitologie

Bobilwendé Robert SOUDRE Anatomie Pathologie

Professeurs associés

Ahmed BOU-SALAH Neuro-Chirurgis

Maltre de Conférence Acgrégés

Amadcu SANOCU Chirurgie

Julien YILBOUDO Ort hopeéeddie -
Trzaumatologis

Bibiane KONE CGynécologie-
Obstétrigue

Alphonse SAWADOGO P&diatrie

Innocent Plerra GUISSOU Pharmacologie-
Toxicologie



2
Maltres de Conférences associé

Jean TESTA

Maitres-Assistants associés

Rachid BOUAKAZ

Maitres-Assistants

Francois René TALL
Lady Kadidiatou TRAORE
Mamadou SAWADOGO

K. Blaise SONDO

Assistants Chefs de climnigque
Tanguet OUATTARA

Sophar HIEN
Qumzr TRAORE
Daman SANO

Si Simon TRAORE

Philippe ZOURE
Jean LANKOANDE

Issa SANQOU

XK. Ludovic XKAM

T.Christian SANOU (in memoriam)
Madi XARBR=

Kampadilemba OUAZSA

Epidémiologie-
Parasitologie

Maladies infectieuses

Pédiatrie
Parasitologie
Biochimie

Santé Publique

Chirurgie
Chirurgie
Chirurgie
Chirurgie

Crhirurgie

Oto Rhino Laryngologia
Oto Rhino Laryncclogie
to Rhino Laryngologie
Gastro-entérologie
Cardiologie

Opntalmelogie



(%]

Adama LENGANI Néphrologie

Hamadé OUEDRACGO Anesthésie-Réanimation
physiologie

Joachim SANOU Anesthésie-Ré&animation
Physiologie

Alexis ROUAMBA Anesthésie-Réanimation
Physiologie

Arouna OUEDRAOGO Psychiatrie

Gana Jean Gabriel OQOUANGO Psychiatrie

Joseph Y. DRABO Endocrinologie

Abdoulaye TRAORE Santé publigue

Jean KABORE Neurologie

Boukari Joseph OUANDAOGO Cardiologie

R. Jossph XABORE Gynécologie-
Obstétrigue

Luc SAWADOGO Cynécologie-
Obstétrigque

Saidcou Bernard OUZDRAQOGO Raciologie

Raphzaél DAKOURE Anztomie-Chirurgie

Assigtants

Michel AXOTIONGA Cynécologie-
Obstétrigue

Seydou XONE Neurclogie

Adama TRAORE Dermatologie

Lassina SANGARE Parzsitologie

Raphag&l SANOU Pneumcphitiolccie

Théopnilse TAPSOZA Physiolcgie

Oumar TRAORE n°2 RKAD/Olo G/ E



[

ENSEIGNANTS NON PERMANENTS

Faculté des Sciences et Technigques (FAST)

Professeurs Titulaires

Alfred S. TRAORE "Immunologie
Akry COULIBALY Mathématiques
Sita GUINKO Biologie cellulaire-

Botanigue-B.V.

Guy V. OUEDRAOGO Chimie Minérale

Maitres de Conférences

Laya SAWADOGO Physiologie-Biologie
cellulaire

Boukary LEGMA Chimie Générale

Laou Bernard KAM Chimie

Frangois ZOUGMORE . Physique

Maitres-Assistants

W. GUENDA Zoologie

Léonide TRACRE Biologie cellulaire

Adama SARA Chimie organigue

Lengin SOME Mathématigues-
statistiques

Gomtibo Jean-Baptiste OUEDRAOGO Physique

Aboubakary SEYNOU Statistigues

Assistants

Makido BE. OUEDRAOGO Gé&nétique

2Rpolinaire RAVALA (in memoriam) Physioclcocgie

Jeanne MILLOGO T .D. Biologie
cellulaire

Raymcnd BELEMTOUGOURI T .DP. Biologie
cellulaire

Gustzve XABORE Biologie



Institut du Développement Rural (I.D.R

Maitre-Assistant

Didier ZONGO

5

Génétiqgue

Faculté des Sciences Economiques et Gestion (FASEG)

Maltre-Assistant

Tibo Hervé KABORE

Assistant

Mamadou BOLY

Economie-Gestion

Gestion

Faculté de Droit et Sciences Politiques (FDSP)

Jean Claude TAITA

ENSEIGNANTS VACATAIRES
Mme Zenriette BARR
Dr 3runo ELOLA
Dr Michel SOMEI=
Dr Nicole PARQUE

Dr Aonette QOUEDRAC

v

GO

Dr TZICMBIANO Adama

Dr Sidiki TRACRE

Dr Badioré CUATTARA

Dr Patrice ZASSONR
Dr Rlassane SIXO

Dr R:

114

) ’
(Q
0
o
D)
5
r
1
O
2
ty
11
"y
=
@)

Législatdion
Pharmaceutique

SR
13
o

t)
Psychologie
Anesthésie-Réanimation
Dlznification

Dermatologie

|~

ie

n

tcmatolo

19]

s 1l ation
utique

(=1

M

g
mac

Lol
f

()

h
Galénigue

Gzlénique

Malzdies infectieuses



ENSEIGNANTS MISSIONNATRES

A.U.P.E.L.F.

Pr Lamine DIAKHATE

Pr Abibou SAMB

Pr José Marie AFOUTOU

Pr Makhtar WADE

Pr M. K. A. EDEE

jon

Pr Ag. Mbayang NDIAYE-NIANG

Pr Ag. R. DARBOUX

Dr Jean-Jacques BERJON

Dr Frédéric GALLEY

Pr Jsan Marie XKANGAZ

Pr Arthur N'GOLZET

Mission Francaise de Coopération

Pr Ztienne FROGE

Pr M.BOIRON

Hématologie (Dakar)

Bactéologie-Virologie
(Dakar)

Histologie-Embryologie
(DAXAR)

Bibliographie (Dakar)
Biophysique (Lomé)
Physiologie (Dakar)
Histologie-Embryologie
(Bénin)
Histologie-Embryologie
(Creteil)

An
(L3

j\)]

tomie  pathologique
lie)

'.J

Neurologie (Bamako)
Pathologdies
infectieuses et
parasitaires (Abidjan)

Dermatologie (2Abidjan)

Biochimie (Tours)
Pharmacie Galénigue
(Paris XI)

Physiologie

Migsion de 1'Universgité Libre de Bruxelles (ULR)

Pr Marc VAN DAMM=

Pr MCES

Chimie Analytigue-
Biophysigue

Galénique



DEDICACE



A MES FRERES
BADO JEAN MARIE
BADO ADRIEN
BADO GUNTHER
Ce que vous avez fait pour moi est inestimable.
En tant que boy cuisinier, tailleur, pompiste, vous vous étes sacrifiés pour me payer mes

études; voila ce que vous avez fait de moi aujourd'hui.

Ce travail est le votre.

A MES FRERES
BADO ALBERT

BADO PAUL
KANDO FELICITE

Votre amour quotidien pour moi a su m'accompagner tout le long de mes études; veuillez
trouver ici le fruit de votre amour fraternel.

A MA FIANCEE ESSIE COLETTE.

Ton amour pour moi ,a apporté un nouveau souffle 8 mon univers scolaire.
Il fut la cheville ouvriére de ces longues années études; il me réveille lorsque je m'endors au
travail.

Veuilles trouver en ce travail le fruit de ton inestimable amour.



A tous ceux qui sont tombés dans ce pays , les armes a la main pour que le
BURKINA FASO soit digne et prospére.

En votre mémoire je cite ceci:

"On ne détruit pas les idées au moyen de la force; cela bloque tout développement
de l'intelligence; la volonté et l'audace de vaincre en révolutionnaire".

ERNESTO CHE GUEVERA.

A MON ONCLE BADO JEROME (in mémorial)
Tu m'as quitté trop tot pour l'audela; mais I'écho de ta voix me parvient toujours comme le

chant du coq du petit matin .
Du fond de ta tombe tu guideras mon esprit et ma main dans l'exercice de ma profession.

A MON PERE BADO AMBROISE
Je serai toujours a ton écoute.

Guide toujours mes pas pour faire de moi un surhomme demain.
A ton image je resterai implacable aux sournoiseries de la vie.

AMA MERE KANDIEL CLEMENTINE
Toujours a mes cotés tu as fait de moi ce que je suis aujourd'hui.
Tu ne t'es jamais lassée de moi, ton amour et ta tendresse dignes d une meére

me rendent toujours tout petit devant toi.

Ce travail t'appartient.



A MES FILLES
KANDO ELISABETH JEROME
KANDO VIVIANE

Trouvez en ce travail , le gotit du travail libérateur.

A TOUTE LA GRANDE FAMILLE BADO A DASSA

Qu'il soit le ciment qui unit la grande famille.
Trouvez en ce travail toute la grandeur de vos ancétres.

AMON AMI YOGO GUY
La sincérité de nos rapports a fait de moi, un homme que j'aurais pu ne pas étre, c'est a dire un
homme qui a appris:

"que I'homme est un reméde pour 'homme".

Ce travail est le tien.

A MON GRAND FRERE ET BEAU FRERE : BACYE FRANCOIS

Votre sens humain de la vie, fera de vous un grand porte parole des masses demain.
Reste un homme franc, sans détour, et vous triompherez un jour.

Ce travalil est le tien



A MES GRANDS FRERES
BAWAR AMIDOU
BACYE HENRI
BASSOLET LEONARD
BADOLO HERVE

La souffrance est le golit amer de toute réussite.

Ce travail est le votre

AMONONCLE BADO THEODORE
Vous avez su me redonner confiance, lorsque tout espoir touchait a sa fin.

Ce travail est entiérement le votre.

A MON AMI ET BEAU FRERE : BACYE BERNARD

Avec toi j'ai abattu tout mon sentier scolaire.
Votre constante collaboration m'a donné toute I'énergie de ce travail.

A TOUS MES AMIS D'ENFANCE

Toute ma reconnaissance pour votre soutien indéfectible pendant les moments difficiles.



A TOUT LE PERSONNEL DU SERVICE D'UROLOGIE DU C.H.N.Y.O.

AUDOCTEUR SANOU MAMOUROU CHEF DU SERVICE

Au cours de mon passage dans votre service, vous avez su m'apporter tout
I'enseignement nécessaire pour ma formation.

Votre dévouement pour le travail sera pour moi un exemple.

Votre modestie fera de vous un homme toujours a la hauteur de ses taches.

AUDOCTEUR TIEBA GOULE.

Votre amour pour le travail a été mon soutien pendant mon séjour dans le service.
Vous avez fait de moi un urologue en perspective.

Je ne saurais vous remercier pour tout ce que j'ai appris avec vous.

AU PERSONNEL INFIRMIER DU SERVICE.

Mr DIABOUGA JEAN

Mme CONOMBO SERAPHINE
Mme NIYA GENEVIEVE

Mme OUEDRAOGO FELICITE
Mme OUEDRAOGO LOUISE
Mme OUEDRAOGO ZENABO
Mme SAWADOGO AMINATA

Votre collaboration familiale a été le pilier de ce travail.



A TOUS MES AMIS DE PROMOTION
En particulier
NIKIEMA ALFRED(/N MEMORIAL)
DAN MALAN ABDOU
DAO LASSINA

CETTE THESE EST LE VOTRE.



A NOS MAITRES ET JUGES



A NOTRE MAITRE ET DIRECTEUR DE THESE:

PROFESSEUR JULIEN YLBOUDO
. Professeur agrége en Orthopédie, Traumatologie
Chef du service de la chirurgie "¢" au CHN.Y.O.
Maitre de conférence ala F.S.S.

La rigueur n'est pas de la méchanceté;

Tous ceux qui vous ont compris tot , ont su profiter de vos énormes potentialités d'homme de
science.

Cette qualité fait de vous un "LOUP" pour les partisans du moindre effort.

En acceptant de juger ce travail, c'est un grand honneur que vous nous faites.

Tose espérer que ce travail satisfasse vos appétits scientifiques

ANOTRE CO-DIRECTEUR ET JUGE:

DOCTEUR HIEN SOPHAR

Votre constante disponibilité a partager vos connaissances et votre simplicité font

de vous un tres attachant maitre.

Avec vous, nous avons appris a étre responsable, et a nous préparer a €tre a la hauteur
des lourdes taches qui nous attendent.

Que ce travail puisse satisfaire votre goit poussé de la recherche.

A NOTRE MAITRE ET JUGE:

AU DOCTEUR ADAMA LINGANI

Assistant ala F.S.S
Chef de clinique au CHN.Y.O
Votre simplicité 1égendaire a échanger avec vos étudiants fait de vous un atout pour
I'étudiant qui veut apprendre.
A ce titre vous n'avez ménagé aucun effort pour m'apporter votre contribution a
I'amélioration de ce travail.
Votre souci constant de vouloir toujours mieux faire, fait de vous , un homme de
référence.
En acceptant de juger ce travail vous nous faites un grand honneur.



A NOTRE MAITRE ET JUGE:

AU DOCTEUR SANOU MAMOUROU

Chef du service d'urologie du C.HN.Y.O.

Au cours de mon passage dans votre service, vous avez su m'apporter l'enseignement
nécessaire pour ma formation.
Votre dévouement pour le travail sera pour moi un exemple.
Votre modestie fera de vous un homme toujours a la hauteur de ses tiches.

A NOTRE MAITRE ET JUGE:

DOCTEUR RAPHAEL DAKOURE

Assistant ala F.S.S.

Chef de clinique au CHN.Y.O.
Homme courtois, et calme, vous avez marquer tous vos étudiants par votre attitude de grand
pédagogue.

Votre souci pour le travail bien fait sera pour nous un objectif dans l'exercice de notre
profession.

En acceptant de juger ce travail, vous nous faites un grand honneur.



REMERCIEMENTS



A MONSIEUR KABORE HERVE ET MADAME

Nos sincéres remerciements pour m'avoir facilité ce travail.

A MONSIEUR KABORE OUMAROU

Sincéres remerciements pour avoir abattu tout seul le travail de dactylographie.

A MONSIEUR GNEGNE SAIDOU

Je vous remercie sincérement pour votre grande contribution a la réalisation
de ce travail.

A MESSIEURS : BACYE FRANCOIS ET BAYALA PIERRE

Tous mes remerciements fraternels



ABREVIATIONS

A.S.P = abdomen sans préparation

A.T.C.D.T.S = Antécédents

A.V.P = Accident de voie publique

C.H.N.Y.O = Centre Hospitalier National Yalgado Ouédraogo
C.H.N = Centre Hospitalier National

CH.D = Chirurgie D

CH = Charriére

Cf = Confére

Cm = Centimétre

E.C.B.U = Examen Cytobacteriologique des Urines
E.C.G = Electrocardiogramme

E.G =Etat Général

0.G.E = Organe Génito-externe

M.S. T =Maladie Sexuellement Transmissible
Nbre =Nombre

N.F.S = Numération Formule Sanguine

R.A.U = Rétention Aigue d'Urine

R.C.U = Rétention Chronique d'Urine

R.U =Rétrécissement Urétral

S.I.LD.A = Syndrome Immuno-déficience acquis



T.A = Tension Artérielle

T° = Température en dégrés celcius
U.C.R =Urétro-cystographie rétrograde
U.LV = Urographie Intraveineuse

VS  =vitesse de sédimentation

IO =Pouls

V.LLH = Virus de I'Tmmunodéficience Humaine



LISTE DES TABLEAUX ET FIGURES

Page
-TABLEAU I: Fréquence des R.U..........c...coooiiiiiiiiii e 13
-TABLEAU II: Répartition des R.U selon I'4ge................coooviiiiiiiiii 13
-FIGURE 1: Histogramme (répartition des R.U en fonction des classes d'dge).................. 14
-FIGURE 2: Polygone de fréquence( répartition des R.U en fonction des classes d'dge).....15
-TABLEAU IIl:  Répartition des R.U selon I'étiologie...................ccoooiviiiiiiniiiiiii 25
-FIGURE 3: Répartition des R.U selon 1'étiologie..............cccoocviiviiniiieiiiiiie 26
-TABLEAU IV: Résultats de l'uroculture.................cccooiiiiiiiiiie e 27
-FIGURE 4:  Répartition des différents germes...................oooeeeiiiiiiiiiiiiiiinii e, 28
-TABLEAU V:  Répartition des R.U selon le si€ge..............ccoooiviiiiiiiiiiiiiii 30
-TABLEAU VI: Retentissement fonctionnel sur le haut appareil urinaire........................... 35
-TABLEAU VII: Retentissement physique sur le haut appareil urinaire............................ 36
-TABLEAU VIII: Vue globale des résultats obtenus...................cccoooiiiiiiiiiii 46

-TABLEAU IX: Résultats du traitement en fonction de I'étiologie de la sténose.................. 47



La Faculté des Sciences de la Santé a arrété que les opinions émises dans les dissertations
qui seront présentées doivent étre considérées comme propre a leurs auteurs et qu'elle
n'entend leur donner aucune approbation ni improbation.



PLAN D'ETUDE

Page
A) INTRODUCTION. teceesesesnasasasesasserassnssasssnsanasssssensaranass 1
B) PREMIERE PARTIE : GENERALITES.......... vl
1) Rappel anatomique et histologique de l'urétre masculin............................ 4
2) Etiopathogenie du rétrécissement de l'urétre.......................c.oo 7
B HISEOTIQUE. ... ..o et 8
C) DEUXIEME PARTIE: ETUDE DE NOS CAS...... . 9
CHAPITRE I: METHODOLOGIE 10
T1 Cadred'étude. ... 11
12 Méthode détude..........cooooveieioeeeeeeee e 11
CHAPITRE Il:  RESULTATS 12
I.1 Fréquence 13
IL2 Répartition selon I'age 13
IL3 Etude clinique:........ccocevecraccrsroccssancncascases seone 16
I1.3.1 Circonstances de découvertes
11.3.2 Antécédents
11.3.3 Examens cliniques
11.3.4 Examens para-cliniques
IL4 Répartition selon I'étiologie 25
ILS Répartition selon le siége. 30
IL6 Retentissement sur le haut appareil 35
IL7 Traitement( selon les différentes méthodes)... 38
a) Dilatation
b)Résection suture
c)Urétroplastie en deux temps de
BENGT JOHANSON
d)Urétroplastie en un temps de CAMEY
e)Urétroplastie en un temps de MONSEUR
f)Urétroplastie en un temps de BLANDY
g)La méatotomie
h)La cystostomie définitive.
IL7.1. Résultats du traitement en fonction des différentes....... 41

11.7.1.1 Dilatation
11.7.1.2 Résection suture

11.7.1.3 Urétroplastie en deux temps de

BENGT JOHANSON
I1.7.1.4 Urétroplastie en un temps de CAMEY
11.7.1.5 Urétroplastie en un temps de MONSEUR




I11.7.1.6 Urétroplastie en un temps de BLANDY
[1.7.1.7 La méatotomie
I1.7.1.8 La cystostomie définitive.

IL.7.2 Résultats du traitement en fonction de I’étiologie de

la sténose _ 47
D) TROISIEME PARTIE: COMMENTAIRES/ DISCUSSIONS...... ........ 48
E) CONCLUSIONS / RECOMMANDATIONS......ccccennnnrnssesansonses ssasevsses 58

F) ANNEXES:
-ANNEXEL: FICHE D'ENQUETE
-ANNEXE II: BIBLIOGRAPHIE




A) INTRODUCTION



Introduction

Le rétrécissement urétral est " une diminution permanente du calibre du canal de
Purétre " (hachette ), dii a quatre ( 4 ) causes essentielles :
-Infectieuse (séquelles d'urétrites),
-Traumatique,
-Tatrogéne( aprés de multiples sondages dilatations )
-Et congénitales.

En Europe la pathologie est assez fréquente, en atteste les multiples études qui ont été
faites[ 3;5;23].

En Afrique, et surtout en zone tropicale, la fréquence n'est pas négligeable, selon
QOuattara K et collaborateurs [ 24 ].

Au Burkina-Faso, aucune étude n'est encore faite sur cette pathologie. Cependant, la
recrudescence des maladies sexuellement transmissibles (M.S.T), principales pourvoyeurs de
rétrécissements urétraux, ainsi que des Accidents de la Voie Publique (A.V.P) avec fractures
du bassin, entralnant des ruptures de l'urétre, attirent l'attention sur cette maladie, qui semble
appelée a s'accroitre.

Le rétrécissement urétral est surtout une affection a évolution lente de I'adulte. Les
patients ne consultent généralement qu'au stade de complications telles que: la fistule
urétrale, la péri-urétrite, le phlegmon des organes génitaux externes, la rétention aigué ou
chronique d'urine, la septicémie.

Ces complications vont prendre le devant de la scene, masquant ainsi la 1ésion initiale
qui les a engendrées, et rendant le diagnostic parfois difficile. Dés lors, tout traitement
médical a lui seul reste inefficace et inutile.

Bien qu'ayant bénéficié des progres de I'endoscopie urologique [ 34 ], le
rétrécissement urétral reste une affection dont le traitement est essentiellement chirurgical.
Malgré l'ingéniosité des chirurgiens, et de la multiplicité des techniques, les résultats ne sont
pas toujours satisfaisants.

Certains patients sont contraints de vivre avec une dérivation urinaire définitive, ou
une complication opératoire telle que 'impuissance sexuelle.

Dans ce travail, nous nous proposons d'analyser quarante (40) cas de rétrécissements
urétraux, colligés dans le service d'urologie du C.HN.Y.O de 1990 a 1994,

Il s'agit d'une €tude rétrospective, mais nous avons suivi personnellement prés de la moitié
des cas, avec un recul d’au moins 6 mois.

Dans notre €tude, nous examinerons plus particuliérement les caractéres cliniques,
étiologique, et thérapeutique des rétrécissements urétraux




B) PREMIERE PARTIE:

GENERALITES



1. Rappel anatomique et histologique de l'urétre masculin

L'urétre est un conduit qui s’étend du col de la vessie a I’extrémité libre du pénis ou il
s’ouvre au dehors par un orifice le canal excréteur de la vessie appelé le méat.

Dans sa partie supérieure, en amont du veru montanum, 1l est parcouru exclusivement par
I’urine; en aval du veru montanum, c’est-a-dire a partir de I’abouchement des canaux
¢jaculateurs, 'urétre livre passage également au sperme.

Ainsi chez le sexe masculin, il a une double fonction: urinaire et génitale.

Depuis son origine vésicale, l'urétre traverse d'abord la prostate, puis 'aponévrose
moyenne du périnée selon le trajet oblique en bas et en avant. Arrivé dans le périnée antérieur,
il pénétre dans le corps spongieux: il se dirige alors en avant et en haut, puis se recourbe vers
le bas parcourant toute la longueur de la verge

voir dessin.

Les courbures de !'urernre [d' zprés Testut)
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11 décrit dans son ensemble un S italique, formé par deux courbures, de sens inverse:
une premiére courbure postérieure a concavité supérieure, et une deuxiéme antérieure a
concavité inférieure.
La courbure anténieure correspond a la position mobile de l'uretre située dans la verge.
Le sommet répond a l'insertion du ligament suspenseur de la verge, c'est-a-dire a I'angle
pénien.
Cette courbure n'existe que lorsque la verge est pendante.
La courbure postérieure est relativement fixe, et présente une grande importance pour
le cathétérisme.
LA fixité est assurée par la traversée de la prostate, de 'aponévrose moyenne du périnée, et
du ligament suspenseur de la verge.
Ainsi sur le plan anatomo-topographique, on peut diviser l'urétre en trois (3) portions:
- L'urétre intra-pelvien ou urétre prostatique
- L'urétre périnéal ou uretre membraneux
- L'urétre péno-scrotal ou uretre bulbo-périnéal ou spongieux
11 faut noter que l'urétre membraneux est fixé par les expansions fibro-musculaires
provenant du plancher périnéal, qui peuvent le déchirer en cas de disjonction de la symphyse
pubienne. Les dimensions de l'urétre sont variables suivant I'age et les sujets.
Chez l'adulte, la longueur moyenne de l'urétre est de 15 a 18 Cm. La cavité urétrale
est virtuelle en dehors des mictions.
Au moment de la miction, c'est-a-dire lors de la distension physiologique, le calibre est

inégal avec:
- Des segments rétrécis.
* le méat = 21 a 22 charri¢re
* urétre pénien = 27 a 33 charriére
* col vésical =36 charriére

* uretre membraneux = 27 charriére
- Des segments dilatés.

* fossette naviculaire = 30 a 33 charriere

* cal-de-sac bulbaire =33 a 36 charriére

* portion prostatique = 45 charriére

Sur le plan histologique, la muqueuse urétrale renferme de nombreuses glandes,

abondantes dans la région membraneuse, appelées glandes de Littre.
La couche épithéliale de 1a muqueuse est représentée par un épithélium cylindrique stratifié.
La partie distale de l'urétre spongieux et la zone naviculaire présentent des ilots d'épithélium
squameux stratifié.
Au niveau du méat, I'épithélium urétral se raccorde a celui du gland.
Sur une coupe urétrale, apparaissent des lacunes sous forme d'invagination de la muqueuse
urétrale.
Les glandes de Littre sont également des invaginations, mais plus profondes.
Le chorion sous-jacent a la muqueuse renferme un grand nombre de fibres élastiques. II se
continue insensiblement avec la couche vasculaire et se fusionne avec elle.
Cette continuité de la muqueuse avec la couche vasculaire explique la propagation au tissu
spongieux, de l'inflammation partie de la muqueuse, et la formation de la sclérose péri-
urétrale qui peut en découler.



2. Etiopathogenie du rétrécissement urétral.

Exception faite du rétrécissement urétral congénital; le rétrécissement urétral
d’origine infectieux, est 'aboutissement d'un processus inflammatoire chronique intéressant la
muqueuse urétrale, et le corps spongieux.

Ce rétrécissement urétral est constitué d'une série d'anneaux de tissus cicatriciels, dont le plus
épais et le plus serré, constitue le centre du rétrécissement.

Dans le rétrécissement urétral d’origine traumatique,c’est I’ischémie des fragments urétraux
contus et dilacérés, qui est le facteur de nécrose puis de sclérose cicatricielle.

Ainsi, la couche épithéliale normale de la muqueuse de l'urétre qui est un €pithélium
cylindrique stratifié, va s'hyperplasier.

Cet épithélium d'aprées CHAMBERS "est transformé en épithélium stratifié squameux, peu
élastique qui favorise la formation d'ulcérations superficielles qui disparaissent ensuite en
laissant une plaque de tissu cicatriciel.

L'accumulation et la confluence de plusieurs plaques sont a l'origine d'un anneau
complet de tissu collagéne sténosant la lumiére urétrale ".



3. HISTORIQUE

Selon GRISE. PH_; SIBERT. L; BONNET. O le rétrécissement de l'urétre fut
longtemps confondu avec les autres lésions obstructives de l'uretre, désignées par le terme de
"carnosités”.

Oribase, médecin de I'empereur Julien I'Apostat fut sans doute dés le IVe siécle le
premier qui ait congu l'urétrotomie interne sous la forme d'un long stylet fin et pointu avec
lequel il sectionnait le rétrécissement.

Au XIVe sigcle, sans doute en raison de la diffusion des maladies vénériennes ont prit
de plus en plus conscience de l'importance des sténoses urétrales: Ferri et surtout Diaz en
1587, y consacréerent d'importants chapitres dans leurs ouvrages respectifs.

Mais ce n'est qu'au début du XIXe siécle que le développement de l'anatomie
pathologique des études cadavériques et l'explosion technologique permirent d'individualiser
les sténoses de l'urétre : Hunter, Chopart, Desault purent préciser progressivement les
caractéres anatomo-cliniques des rétrécissements urétraux et en donner des descriptions
détaillées et toujours actuelles.

De nouvelles techniques de dilatations apparurent :

Bougies filiformes (Guyon, Leroy-d'Etiolles), bougies a renflement (Curale), Sondes guides
(Maisonneuve).

En méme temps, se perfectionnaient les urétrotomies.

L'urétrotomie externe fut popularisée par SYME en Angleterre, puis par SEDILLOT
en France vers 1852; GUYON introduisit plus tard les résections-sutures de l'uretre. 11 fallut
attendre la fin de la premiére guerre mondiale, pour voir apparaitre les reconstitutions de
l'urétre a l'aide de lambeaux périnéo-scrotaux.

L'uretrotome divulseur d'Otis toujours d'utilisation aujourd'hui fut une des derniéres
inventions du XIXe siécle.

En effet la résection endoscopique du rétrécissement urétral fut longtemps fait a

l'aveugle.
Mais la section sous controle de la vue a été pronée par SACHSE en 1973.

Les avantages de cette méthode devenue plus précise ont rapidement contribué a sa
diffusion et a son emploi en premiere intention aujourd’hui en Europe, et au U.S.A, et trouve
surtout son indication chez les personnes dgées.

L'uretrotomie au laser est une technique d'avenir dans le traitement du R U,car bien
qu'étant a ses débuts, elle donne des résultats prometteurs.



C) DEUXIEME PARTIE

ETUDE DE NOS CAS



CHAPITRE 1

METHODOLOGIE
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I.1. Cadre d'étude

Notre étude a porté sur 40 dossiers de rétrécissement de l'urétre, colligés dans le
service d'urologie du CHNYO du ler Janvier 1990 au 17 Mars 1994,

Le service d'urologie du CHNYO est une section du service de chirurgie du CHNYO.
Dans le service d'urologie, travaillent quatre (4) urologues : trois (3) nationaux et un expatrié
(Russe).

Au c6té de ces quatres (4) médecins, travaillent huit (8) infirmiers et infirmiéres, une fille de
salle et un gargon de salle.

Le service a une capacité de 34 lits mais qui reste trés insignifiante face a l'afflux de
malade qu'il regoit.

Le personnel infirmier au nombre de huit,occupe une salle exigué¢ de 7 métres de long
sur 4 métres de large.

Une petite salle de 7 métres sur 2,5 métres dont les conditions d'asepsie sont fort
douteux fait office de salle de soins.

Le strict minimum au fonctionnement d’un service d’urologie ( sonde
urétrale,béniqué, gant, poche urinaire, trocart de ponction sus-pubienne, etc... ) sont des
objets de luxe pour le service.

Les journées d’hospitalisation d’un patient peuvent atteindre facilement 60 jours faute
d’insuffisance de structure adéquate pour opérer.

Cependant,le service accueille des patients présentants des pathologies variées:
adénome de la prostate, rétrécissement de l'urétre, tumeur de vessie, fistule vesico-vaginale
(chez les femmes), lithiase rénale ou vésicale, hernie, etc. .

Pendant cette période de 49 mois, 17 des 40 patients ont €té suivis en prospective avec un
recul d'au moins 6 mois .

1.2. Méthode

Dans cette étude, 52 cas de rétrécissement urétral ont été recensés; mais 40 dossiers
sont retenus et 12 dossiers exclus pour renseignements insuffisants.

Pour la sélection de nos dossters rétrospectifs, nous avons retenu les dossiers ayant
une exploration radiologique (UCR ou UIV) et répondant a certains critéres du point de vue
anamnese, données cliniques, traitement et suivi du malade a court, moyen et long terme.

Ce suivi des malades consiste a surveiller les patients aprés traitement, et pendant une période
donnée,afin d’apprécier:

-Les cas de succés.

-Les cas de complication.

-Et les cas de récidive.

Dans la partie prospective, les observations sont colligées a partir du plan sur la base
d'une fiche d'enquéte (voir en annexe 1).



CHAPITRE 11

NOS RESULTATS
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IL1. Fréquence

Entre le ler janvier 1990 et le 17 MARS 1994, soit une période de 49 mois, 811
malades ont été hospitalisés dans le service urologie du CHN.Y.O (ch D).
Parmi ces 811 malades, nous avons dénombré 40 patients porteurs de rétrécissement urétral,
soit 4,93 %.

Le tableau I nous donne la fréquence des rétrécissements urétraux par an au cours de
I'étude.

TABLEAU. I

Années 1990-91 1991-92 1992-93 1993-94 total
nbre de malade
hospitalisé/an 192 234 299 86 811
nbre de cas de
rétrécissement/an 11 12 14 3 40
fréquence

5,7% 51% 4,6 % 3.4% 4,93 %

I1.2. Répartition selon I'dge

Dans notre étude, la courbe des ages s'étale de 1 an a 80ans.

Nous avons regroupé les individus en classe d'dge distant de 20 unités.
La moyenne d'age dans notre série est de 45,4.
Le tableau II nous donne la répartition des individus en fonction de l'dge, avec une grande
fréquence entre [ 21-40 ] ans.

TABLEAU I

classe d'age 1-20 ans | 21-40 ans | 41-60 ans 61-80 ans
nbre de cas 2 16 15 7
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Un histogramme de fréquence, et un polygone de fréquence nous permettront de
suivre cette distribution de fréquence en fonction de 1'dge.

Nombre de cas

0120 2140 4160 61-80

Classes d'age

Figurel, Histogramme :Répartition des rétrécissements urétraux en fonction des classes

d'ages



15

16 -
14J
]

10J

sB2 3p AIGWON

01-20 2140 41-60 6180
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Figure 2, Polygone de fréquence: Répartition des rétrécissements urétraux en fonction
des classes d'ages
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II.3. ETUDE CLINIOQUE.

I1.3.1 Circonstances de découverte

Elles sont en rapport avec I'étiologie du rétrécissement.
Il s’agit le plus souvent de patients adultes, qui consultent pour:
-Instailation brutale d’'une R.A.U aprés une longue période de dysurie.
-Une dysurie plus une pollakiurie
-Une fistule urétro-périnéale, aprés une longue période de dysurie.

-Un mauvais E.G chez un patient couvert de givre d’urée.

I1.3.2 Antécédents

L’intérogatoire des patients rapporte trés souvent:
-Un antécédent d’urétrite évoluant depuis prés de 8 a 10 ans,avec une notion
d’automédication sans succes.
-Un antécédent d’accident de la voie publique avec fracture du bassin.
-Une notion de mise en place d’une sonde urétrale a demeure pendant une
longue période.
Ces signes d'appel vont beaucoup orienter le clinicien qui, aprés un examen clinique et

para-clinique, pourra poser un diagnostic de certitude.

I1.3.3 Examens cliniques

Aprés un interrogatoire complet, recherchant surtout la notion d'antécédents d'urétrite
infectieuse, de bilharziose urinaire, de traumatisme du bassin ou de la verge, I'examen clinique
reste le plus complet possible, portant sur:

L'appréciation de I'état général et des différentes constantes (T°, TA, II) permettent
d'appréhender un mauvais état général des patients en insuffisance rénale, ou des patients
fébriles dans un tableau de septicémie.

Cet examen clinique permet de retrouver des signes fonctionnels des rétrécissements
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-Dysurie plus pollakiurie.

-RAU.

-Miction gouttes a gouttes avec brilures mictionnelles

L'examen de l'appareil uro-génital retrouve des signes physiques constitués de:
- Un globe vésical
- Un oedéme des organes génitaux externes
- Un écoulement urétral purulent
- Une orchi-épidydimite
- Un gros rein uni ou bilatéral
- Un adénome de la prostate au toucher rectal
- Le sondage urétral a la sonde de Foley permet d'apprécier la perméabilité

du canal urétral.

L'examen des autres appareils surtout cardio-vasculaire, pulmonaire et digestif recherche :
. Une cardiopathie( les infections urinaires sont source de cardiopathie par septicémie).

. Une broncho-pneumopathie.

. Une hernie inguinale, crurale ou ombilicale, consécutives a l'effort intense de poussées

quotidiennes.
A l'issue de cet examen clinique, des examens para-cliniques affirment le diagnostic

topographique et étiologique en vue d'un meilleur traitement.

11.3.4 Examens para-cliniques

Dans notre étude les différents examens complémentaires sont demandés soit pour
confirmer le diagnostic, soit pour apprécier le terrain d'opérabilité, soit dans un but de
réanimation.

Nous n'évoquerons ici que I'ECBU et uroculture, l'azotémie, 'UCR et 'UIV.

. L'ECBU et 'uroculture

Ces examens sont systématiquement demandés chez tous nos patients présentant un

rétrécissement urétral.
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Ces examens nous ont permis de découvrir une intrication de plusieurs germes:
staphylocoque 25 % des cas, pseudomonas 12,5 %, Echerichia Coli 7,5 %, Klebsiella 2,5 %,

Proteus 2,5 % et enterobacter 2,5 %.
. L'azotémie

Cet examen est demandé systématiquement chez tous nos malades en bilan pré-
opératoire, ou en urgence lorsque des signes de suspicion d'insuffisance rénale existent. Elle

nous a permis dans notre étude de constater 4 cas d'hyperazotémie sur 40 soit 10 %.

.L'UCR

C'est 'examen capital de diagnostic dans notre étude.
1l 2 ’avantage de poser le diagnostic de certitude,mais surtout précise le siége du
rétrécissement,orientant ainsi le chirurgien sur sa zone d’incision.

Cependant, elle est retardée lorsque des signes d'infection urinaire existent pour éviter
I'essaimage des germes au haut appareil urinaire.

Dans notre étude, cet examen a permis de diagnostiquer: 13 cas de rétrécissement de
l'urétre bulbaire, 10 de l'urétre bulbo-membraneux, 7 de I'urétre membraneux, 3 de l'urétre
méatique,3 de l'uretre bulbaire et pénien, 2 de l'urétre prostatique, et 1 de l'urétre pénien, et 1

de tout l'urétre (cf Tableau V).

. L'UIV
Cet examen radiologique n'a pas été systématique chez tous nos malades.
Elle ne I'a été que lorsqu ' une atteinte du haut appareil est suspectée, ou lorsqu’une
échographie rénale révele des signes de souffrance rénale (cavités rénales dilatées).
Dans notre étude, I'UIV nous a permis de constater : 9 cas d'urétéro-hydronéphrose

bilatérale et 2 cas d'urétéro-hydronéphrose unilatérale (cf tableau VI).

Dans ce chapitre, nous nous proposons de prendre quelques cas pour illustrer le

diagnostic clinique des rétrécissements urétraux observés dans notre étude.
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Observations:

N°1:

Monsieur N . C . 36 ans, cultivateur, originaire du Kadiogo, hospitalisé le 20 -06 - 1990 pour

rétention aigué d'urine suite a une longue période de dysurie faite de miction goutte a goutte.
* Antécédents personnels.

-Une urétrite avec écoulement urétral purulent, évoluant depuis 1980.
Le patient aurait recu de nombreux traitements de nature inconnue dans les dispensaires et
cliniques de la ville qui auraient calmé temporairement I'écoulement.
- Il n'y a pas de notion de bilharziose urinaire, ni de traumatisme du bassin, ou du pénis, pas

de sondage urétral multiple.
* Examen clinique

-Son état général est médiocre, sa température a 38,6°c
- On note également un amaigrissement avec une perte de poids de plus de 10 %.

- Pas de pli de déshydratation, mais un pli de dénutrition.

A T'appareil uro-génital

- On observe une voussure sus-pubienne

- Les organes génito-externes sont d'aspect normal, pas de déformation des flancs.

- A la palpation: on note une masse sus-pubienne, réguliére a convexité supérieure;
Il n’y a pas de contact lombaire, ni de ballottement rénal.
On note un écoulement urétral a la pression de la verge, avec une masse urétro-périnéale
d'environ 5 Cm de diamétre ( urinome ).

- Le toucher rectal reléve une prostate douloureuse (prostatite )

- Le sondage urétral est impossible & la sonde de foley charriére 16.

- I'Tne sonde de cvstostomie a été nlacée
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* Examens complémentaires

- Azotémie = 6,32 mmol/l
- Glycémie =5,4 mmol/l
- E.C.B.U. : montre des urines troubles avec de nombreux coccis gram positif.

- Uroculture et antibiogramme: montre un staphylococcus auerus sensible a la

gentamycine.

- U.C.R : montre un rétrécissement en chapelet de I'urétre bulbo-membraneux.

N°2
Monsieur B.A, 20 ans, éléve, originaire du Kadiogo, est regu il y a deux(2) mois pour
A.V_P avec traumatisme du bassin, suivi d'une rétention aigué d'urine.
* Antécédents personnels
- Pas de notion d'urétrite
- Traumatisme du bassin des suites d'un A.V.P
* Examen clinique

L'état général du patient est assez bon, pas d'état de choc, pas de coma, TA=11/7,

conjonctives colorées.
Appareil uro-génital :

- Verge d'aspect normal



- La mise en place d'une sonde urétrale & demeure est impossible ; aussi une sonde de

cystostomie a été placée apres la constitution d'un globe vésical.
* Examens complémentaires
- Radio du bassin : montre une disjonction de la symphyse pubienne
- Azotémie =5 mmol/l
- Glycémie =2,7 mmol/l

- E.C.B.U, uroculture et antibiogramme: ne sont pas demand¢s

- U.C.R : montre un rétrécissement de l'urétre membraneux

N°3

Monsieur S.M, 33 ans, mécanicien, originaire du Sanmatinga, est regu pour
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traumatisme du bassin des suites d'un éboulement dans une mine d'or, il y a trois(3) mois avec

rétention aigué d'urine.

* Antécédents personnels

- Traumatisme récent du bassin des suites d'un éboulement, avec impotence fonctionnelle

des membres inférieurs.

- Pas de notion d'urétrite, ni de bilharziose urinaire.

* Examens cliniques

Le patient a un assez bon état général ; sa tension artérielle est a 11/8, pas d'état de
choc, ni de coma.
A Tinspection, on note une voussure sus-pubienne, et une plaie périnéale.
A la palpation, on note une masse sus-pubienne a convexité supérieure ( globe vésical ).

Le sondage urétral est impossible ( une sonde de cvstostomie a été mise en place ).



* Examens complémentaires

- La radiographie du bassin : montre une disjonction de la symphyse pubienne.
-L'azotémie =15,3 mmol/l

- La glycémie = 4,7 mmol/l

- E.C.B.U, lluroculture et antibiogramme: ne sont pas demandés.

- L'U.C.R : montre un rétrécissement de l'urétre membraneux.

N°4

Monsieur, S.P, 46 ans, artiste, originaire du Kadiogo,
est amené en urgence pour mauvais état général, vomissements incoercibles, consécutive a

une longue période de dysurie évoluant depuis prés d'une année.

* Antécédents personnels

- Il n'y a pas de notion d'urétrite, ni de traumatisme du bassin et de la verge.
- On a une notion de bilharziose urinaire dans I'enfance.
- Le patient signale une dysurie, 'amenant a pousser, avec un long temps de latence, qui

ne l'a pas inquiété.
* Examens cliniques

Le patient est en mauvais état général, sa température est a 38.8°c.
Ses conjonctives sont colorées, et sans ictere.
11 est couvert de givre d'urée.

(n note nin nli cutané de déshvdratation

22
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A l'appareil uro-génital:

On note a l'inspection, une légére voussure sus-pubienne. Les organes génito-
externes, sont d'aspect normal.

A la palpation, on note une masse sus-pubienne régulicre, a convexité supérieure (
globe vésical ), et des nodosités sur tout le long de l'urétre.

Au toucher rectal, la prostate est plate. Le sondage urétral est impossible ; aussi une

de cystostomie a ét€ mise en place.

* Examens complémentaires

- L'azotémie = 36,3 mmol/l

- Laglycémie =35,1 mmol/l

- L'E.C.B.U: montre de nombreux coccis gram positif.

- L'uroculture et I'antibiogramme: montre du staphylococcus auerus sensible a la
gentamycine et a I'érythromycine.

- L'U.LV avec un temps per-mictionnel: montre une urétéro-hydronéphrose bilatérale,

avec une sténose de tout l'urétre par des végétations.

N°§

Monsieur Y.O, 11 mois, originaire du Kadiogo, est amené en consultation dans nos

services le 12 - 11 - 93 pour pleurs a la miction , avec miction goutte a goutte.
* Antécédents
- Dysurie des la naissance avec pleurs a la miction.

le patient aurait regu de multiples traitements dans les dispensaires et cliniques de la ville

pour infection urinaire sans succes.



* Examens cliniques

- Un bon état général, température 37.6°c
- Pas d'amaigrissement

- Pas de pli cutané de déshydratation

A l'appareil uro-génital:

- On note un globe vésical.
-Les organes génito-externes sont d'aspect normal, avec cependant un tres petit méat
urétral qui ne se préte pas au sondage.

- Pas de gros rein palpable

* Examens complémentaires

- L'azotémie =92 mmol/l

- La glycémie = 6,3 mmol/l

-L'E.CB.U = absence de gram

- L'uroculture et antibiogramme: négatif

- L'U.LV avec temps per-mictionnel: montre une hydronéphrose bilatérale avec un

rétrécissement du méat urétral.
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I.4. REPARTITION SELON L'ETIOLOGIE

Les causes des rétrécissements urétraux sont multiples:

-Infectieux.

-Traumatique

-latrogéne.

-Congénitale.

25

Apres les examens para-cliniques, nous avons regroupé les rétrécissements urétraux

selon les différentes étiologies rencontrées.

TABLEAU III : REPARTITION DES RETRECISSEMENTS

URETRAUX SELON LETIOLOGIE.

étiologie _infectieux infectieux non total
traumatique | (bactérien ou o .
(parasitaire: precisée
mycosique)

bilharzien)
nombre de 3 26 1 10 40
cas
fréquence 7,5 % 65 % 2,5% 25% 100%




La figure 3 nous permet de bien apprécier cette répartition.

Parasitaires
2,5%

Infectieux
65%

Non précisées
25%

Traumatiques
75%

L Parasitaires
Non précisées

n Traumatiques

Figure 3: Répartition des R.U selon I'étiologie
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a) Les étiologies infectieuses.

Nous avons noté chez 65% de nos malades, une notion d’urétrite vénérienne
chronique, ou repétitive.
Nous avons pratiqué des urocultures pour apprecier la part de I’infection urinaire associ€e,
mais qui n’est pas obligatoirement 1’étiologie incriminée.
On n’a pas fait de prélévements urétraux, car |'uretite étant passée ou que ’infection urinaire
dominait le tableau.

TABLEAU IV : RESULTATS DE L'UROCULTURE

Urine GERMES Total

N.G S.P P A EC PM | ENT | K.P NP

N.C 10 5 3 1 1 1 19 40

N . G =Nature du Germe N .C =Nombre de Cas
S . P = Staphylocoque Pathogéne P . A = pseudomonas aéroginosa E . C = Echericha
COLI P.M =Protéus mirabilis ENT = Entérobacter K .P =Klébsiella Pneumonae

N.P = Non Précisée

Le tableau I'V nous indique que le germe le plus fréquent dans notre milieu, est le
STAPHYLOCOCCUS AUERUS, 10 cas.

Le PSEUDOMONAS AEROGINOSA 5 cas et 'TECHERICHA COLI, 3cas viennent
en deuxiéme et troisiéme position aprés le STAPHYLOCOQUE.

Les autres germes rarement rencontrés sont : PROTEUS MIRABILIS 1 cas,
ENTEROBACTER 1cas, e¢ KLEBSIELLA PNEUMONAE Icas.
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La figure 4 nous permet de bien visualiser cette répartition.

Staphylocoque E. Coli
25% 7.5% Protéus

2,5%
Pseudomonas

. A 7 2 Z ‘
H 2 = 3 0,
Klébsiella v 7 o 12,5%
2,5% G

B Protéus

B Pseudomonas

M cnterobacter

B Non précisée

a8 Klébsiella

& Staphylocoque
= E Cali

Non précisée
47,5%

b)Les étiologies traumatiques.

Les étiologies traumatiques représentent une fréquence de 7.5%, soit 3 cas sur 40.
Ces lésions traumatiques sont constituées:

-D’une part par une fracture des quatres (4) piliers pubiens par compression antéro-
posterieur.

-D’autre part, par disjonction pubienne transversale par compression antéro-posterieur.
Parmi ces 3 cas, 2 se recrutent dans la population d'dge compris entre [21-40] et un (1) cas
dans la tranche d'age de [1-20].

On constate alors que ces 3 cas se recrutent dans la population jeune dynamique; c'est ce qui

expliquerait 'importance de l'activité physique incriminée dans cette étiologie.
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c) Les étiologies parasitaires.

Quant 3 l'étiologie parasitaire (bilharziose), le seul cas que nous avons rencontré n'a
pas été formellement prouvé par un E.C. B. U en retrouvant des oeufs de bilharzies.
La seule preuve vient de la calcification vésicale découverte a 'A.S.P, et 'aspect radiologique

du rétrécissement urétral.

d) Les étiologies non précisées.

Parmi les étiologies non précisées, il faut noter que deux patients ont présenté un
rétrécissement de l'urétre prostatique aprés une adénomectomie, et un patient a présenté un
rétrécissement de l'urétre bulbaire aprés de multiples sondages. On pourrait a ce titre

considérer ces 3 cas de rétrécissement, comme étant d'origine iatrogéne.



ILS. REPARTITION SELON LE SIEGE.

Seuls les examens radiologiques permettent de déterminer le siége des lésions.

En effet, une U.C.R. a été demandé systématiquement chez tous nos malades.
Apreés les examens d'U.C.R., nous avons pu déterminer les différents siéges de

rétrécissement de l'urétre, avec une atteinte fréquente de:

-Lurétre bulbaire, 13 cas sur 40.

-L'urétre bulbo-membraneux, 10 cas sur 40.

-L'urétre membraneux, 7 cas sur 40

Ces résultats sont représentés sur le tableau V ci-dessous:

TABLEAU. V : REPARTITION DES R.U SELON LE SIEGE.

30

siege des UPr|UM (UB |UBM [UP [UBP | tout méat total
lésions L

l'urétre
nombre de | 2 7 13 10 1 3 1 3 40
cas

U.Pr = uretre Prostatique  U.M = Urétre Membraneux U.B = Urétre Bulbaire

U.B.M = Urétre bulbo-membraneux U.P = Urétre Pénien U.B.P = Urétre Bulbaire et

Pénien
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CLICHEI: U.C.R.: MONTRANT UN RETRECISSEMENT DE TOUT L'URETRE.

a) Rétrécissement de tout I'urétre d’origine néoplasique
(adénocarcinome)
b) Résidu post-mictionnel important, avec une urétéro-hydronéphrose

bilatérale.
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11 faut signaler aussi, que tous les cas de rétrécissement en chapelet n'ont intéressé que

l'urétre bulbo-membraneux.

CLICHE II: U.C.R.: MONTRANT UN RETRECISSEMENT EN CHAPELET DE
L'URETRE BULBO-MEMBRANEUX

a) Rétrécissement en chapelet de ’urétre bulbo-membraneux a I’injection.

b) Résidu post-mictionnel trés important.
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L'urétre pénien est rarement atteint.
CLICHE III: U.C.R.: MONTRANT UN RETRECISSEMENT REGULIER DE I'URETRE
PENIEN.

a

a) Rétrécissement de I’urétre pénien
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Tous les rétrécissements d'origine traumatique, siégent sur l'urétre membraneux.

CLICHE IV: U.C.R: MONTRANT UN RETRECISSEMENT DE L’URETRE
MEMBRANEUX

a b

Rétrécissement post-traumatique de I’urétre membrancux
a) Image d’arrét du produit au niveau de 'urétre bulbaire a I'injection.
b)Image d’arrét du produit au niveau de I'urétre prostatique

en per-mictionnelle.
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IL.6. RETENTISSEMENT SUR LE HAUT APPAREIL URINAIRE.

Pour apprécier le retentissement sur le haut appareil, un examen biologique
(azotémie), et surtout un examen radiologique(U.1.V.) ont été nécessaires.

En effet, une azotémie, a été demandé systématiquement chez tous nos malades.

Quant a 'U.LV_, elle a été nécessaire lorsque les signes d'insuffisance rénale persistent
apreés une dérivation des urines vésicales, ou lorsqu' une échographie rénale montre des
cavités rénales dilatées.

Le tableau VI, et VII nous donne les différents types de retentissement sur le haut

appareil urinaire, observés au cours de notre étude.

a)_retentissement sur le haut appareil prouvé a I'azotémie.

L'azotémie nous a permis de constater comme l'indique le tableau tableau VI, que sur
40 R.U,, 28 ont une azotémie normale, 4 ont une hyperazotémie, et 8 cas d'azotémie non

précisée.

TABLEAU VI : RETENTISSEMENT FONCTIONNEL SUR LE HAUT

APPAREIL URINAIRE.
azotémie hyperazotémie azotémie total
AZOTEMIE normale non
précisée
NOMBRE DE 28 4 8 40
CAS
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b) retentissement sur le haut appareil prouvé a I'U.L V.

Les résultats de l'urographie intraveineuse (U.1.V.) nous ont fait observer 9 cas
d'hydronéphrose bilatérale, 2 cas d'hydronéphrose unilatérale, et 5 cas de vessie de lutte

comme l'indique le tableau VII.
TABLEAU VII: RETENTISSEMENT PHYSIQUE SUR LE HAUT APPAREIL URINAIRE

Retentissem | urétéro- urétéro- vessie absence total
ent physique | hydronéphro | hydronéphro | de d'urétéro-

sur le haut se bilatérale | se unilatérale | lutte hydronéphrose

appareil

urinaire

nombre de Y 2 5 24 40
cas




CLICHE V: UILV. AVEC RETENTISSEMENT SUR LE HAUT APPAREIL.

a) Urétéro-hydronéphrose bilatérale

b) Sur un rétrécissement de I’urétre membraneux

37
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IL.7. TRAITEMENT

Parmi les multiples techniques de traitement du rétrécissement urétral, nous en avons
utilisé sept (7) :
- La dilatation
- La résection suture
- L'urétroplastie en deux temps type BENGT JOHANSON.
- L'urétroplastie en un temps de CAMEY.
- L'urétroplastie en un temps de MONSEUR.
- L'urétroplastie en un temps de BLANDY.
- La méatotomie. |
- Et la cystostomie définitive.
Ces différentes techniques ont été décrites par GRISE PH et COLLABORATEURS [32].
Dans notre étude, lorsqu'une méthode thérapeutique échoue, une autre méthode est
utilisée a la reprise, ou dans les cas désespérés, on pratique une cystostomie définitive. Les
cas d'échec dans notre série, sont répresentés par les patients qui, aprés une intervention ou
une séance de dilatation, présentent toujours des symptomes a type de : dysurie, pollakiurie,

et faiblesse du jet urinaire avec miction goutte a goutte.
a) La dilatation urétrale.

C'est I'une des techniques les plus anciennes.
Son principe est la restauration du calibre urétral par une dilatation progressive du tissu
fibreux, au moyen de bougies ou de béniqués, sans induire de traumatisme pariétal.

Cette dilatation a été réalisée a I'aide de béniqué allant du plus petit calibre (CH. 8) au
plus grand calibre (CH.24).
Le béniqué lubrifié est introduit dans l'urétre, le patient étant sous anesthésie locale. On dilate
doucement l'urétre pour éviter les fausses routes. Ces séances de dilatation peuvent se répéter
plusieurs fois avant d'atteindre le degré de dilatation voulu.

Cette technique a été effectuée 17 fois dans notre étude.
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b) La résection suture
L'excision du segment de l'urétre sténosé, suivie d'une
urétrorraphie termino-terminale est une intervention déja décrite par MARION [27] en 1990,
cité par GRISE.PH et collaborateurs [32].
C'est rétablir la continuité canalaire par la mise en contact des tranches saines de tissu urétral.
Le patient étant sous anesthésie générale, l'urétre est diss€équé jusqu'au-dela de la partie
rétrécie, qui est sectionnée jusqu'au tissu sain, et ensuite suturé bout & bout.

Dans notre étude, cette technique a été réalisée 17 fois.

¢) Urétroplastie en deux temps de BENGT JOHANSON

C'est une technique proposé en 1953 par BENGT JOHANSON [26] cité par GRISE.
PH et collaborateurs [32].
L'urétre rétréci est incisé largement a sa face ventrale jusqu'au tissu sain, et sa paroi suturée a
la peau pénienne, scrotale ou périn€ale.
Le néoméat urétral est ainsi en situation d'hypospadias postérieur. 1l est laissé ouvert jusqu'a
cicatrisation compléte.

Ce premier temps est suivi 3 & 6 mois plus tard d'un deuxiéme temps de reconstitution
canalaire grace a I'étoffe cutanée de voisinage.

Dans notre série, cette technique a été pratiquée 2 fois.

d) Urétroplastie en un temps de CAMEY

C'est un procédé simplifié d'urétroplastie, associant une incision longitudinale
inférieure de l'urétre, simplement recouverte par les plans musculo-cutanés et associée a un
drainage par sonde jouant le réle de sonde tutrice.

Dans notre étude, cette technique a été utilisée 2 fois.
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€) L'urétroplastie en un temps de MONSEUR

L'incision urétrale est faite sur le versant opposé, en regard de I'albuginée, des corps
caverneux, et ses berges suturées a la lame sus-urétrales. Cette technique, a été décrite par
Monseur [14] cité par GRISE PH et collaborateurs [32].

Ce procédé a été realisé 3 fois dans notre étude.

f) L'urétroplastie en un temps de BLANDY.

C'est l'utilisation de lambeau pédiculé postérieur (peau scrotale), décrit par BLANDY
[47] cité par GRISE. PH et collaborateurs [32].

Cette méthode a été pratiquée 1 fois dans notre série.

g) La méatotomie.

Elle associe toujours a une incision du méat, la mise en place d'une sonde urétrale a
demeure pendant au moins une semaine.

Ce procédé a été pratiqué 1 fois dans notre étude.
h) La cystostomie définitive

Ce n'est pas une méthode de traitement proprement dite, mais c'est un procédé palliatif
qui consiste a placer définitivement dans la vessie une sonde par la voie haute (sus-pubienne)
dans les cas désespérés.

Dans notre étude, nous avons fait 3 fois recours a la cystostomie définitive dans les
cas désespérés.

Au cours de notre étude nous avons examiné les résultats obtenus en fonction des

différentes méthodes de traitement et de I'étiologie de la sténose.
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IL7.1 RESULTATS EN FONCTION DES DIFFERENTS TYPES
D’INTERVENTIONS.
Les résultats du traitement ont été classés en BON et en ECHEC , parce que nous
n'avons pas tous les critéres d'appréciation , puisqu'une bonne partie de nos malades ont été

suivis en rétrospectif .

I1.7.1.1 La dilatation
Sur 17 dilatations pratiquées dans notre étude,nous avons obtenu:
13 bons résultats et 4 échecs.

- Dans les suites opératoires I'immeédiates, nous avons observé 1 cas de complication sous
forme d'urétrorragie d'abondance moyenne, qui a été arrétée au bout de 24 heures, grice a la
mise en place d'une sonde urétrale a demeure, et d'hémostatique(étamsylate).

- A court terme (3 mois) :

. Un (1) cas de dilatation de l'urétre prostatique a récidivé apres plusieurs séances, chez
un patient dg¢ de 71 ans, nécessitant une cystostomie définitive faute de pouvoir supporter
une longue intervention.

. Un (1) cas de dilatation de l'urétre membraneux a récidivé chez un patient de 48 ans,
qui a préféré s'en aller avec sa sonde de cystostomie.

.Un (1) cas de dilatation de l'urétre bulbo-membraneux a récidivé imposant une résection
suture.

- A moyen terme(6 mois), et a long terme( >a lan) :

Les résultats obtenus sont restés bons avec un recul d'au moins 6 mois.

I1.7.1.2 La résection suture
Sur 17 résections sutures faites, nous avons obtenu :
14 bons resultats et 3 échecs.
Dans l'immédiat: nous n'avons pas observé de complication.
- A moyen et long terme:
- Un (1) cas de récidive sur l'urétre bulbaire a été constaté, et fut repris par résection
suture avec succes avec un recul de 2 ans.
. Deux (2) cas de récidive aprés intervention sur l'urétre bulbo-membraneux ont été

observes.
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L'autre fut repris par urétroplastie en un temps de CAMEY avec succes, avec un recul de six
(6) mois.
Les autres résultats sont restés bons avec un recul d'au moins 6 mois.

Par ailleurs, nous avons noté une impuissance sexuelle chez un patient opéré de sténose de
l'urétre bulbo-membraneux.

Ce patient se plaignait de pénis trop court, et d'érection inefficace.
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CLICHE VI: U.C.R: MONTRANT UN RETRECISSEMENT APRES RESECTION
SUTURE .

a) Rétrécissement post-infectieux de I’urétre bulbaire
b) Trajet urétral normal apreés résection suture en per-mictionnelle

c) absence de résidu post-mictionnel en post-opératoire
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IL.7. 1.3 Urétroplastie en deux temps de BENGT JOHANSON
Dans notre étude, cette méthode a été pratiquée 2 fois avec un bon résultat et un

échec.
Dans les 2 cas, le rétrécissement portait sur l'urétre bulbaire et pénien.

- Dans l'immeédiat:
aucune complication n'a ét¢ observée.

- A moyen et a long terme :
nous avons observé une nouvelle sténose dans un cas due a un deuxiéme temps non suivi, qui
a nécessité a la longue une résection suture avec succes, avec un recul de plus d'un an.

Le seul cas de succés de premiére intention, I'est avec un recul de un an.

I1.7.1.4 Urétroplastie en un temps de CAMEY

Cette technique a été utilisées 2 fois avec succes dans notre étude.

- Dans |''mmeédiat:
nous avonsobsoervé en post-opératoire, une orchi-épididymite chez un patient porteur d'une
sonde urétrale a demeure.
Cette infection a été traitée avec un anti-inflammatoire non stéroidien(acide niflumique) et un
antibiotique(sulfamethoxazole et triméthoprime).

- A moyen et a long terme :
les résultats sont restés bons avec un recul d'un (1) an pour un patient, et deux (2 )ans pour

l'autre.

I1.7.1.5 L'urétroplastie en un temps de MONSEUR
Dans notre étude, ce procédé a été pratiqué 3 fois sur l'urétre pénien, et sur
l'urétre bulbaire et pénien avec succes.
- Dans l'immédiat:
aucune complication n'a été observée.
- A moyen terme:

les résultats sont restés bons avec un recul d'au moins 6 mois
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I1.7.1.6 L'urétroplastie en un temps de BLANDY

Cette méthode a été pratiquée 1 fois dans notre série avec succes.
1l s'agissait, d'un rétrécissement de I'urétre membraneux post-traumatique avec un
délabrement total de cette partie de l'urétre.
- Dans l'immédiat :
nous n'avons pas observé de complication.
- A moyen et long terme :

le résultat obtenu est resté bon avec un recul de plus d'un an.

II.7.1.7 La méatotomie

Ce procédé a été pratiqué 1 fois dans notre étude avec succes.
Aucune complication n'a ét€ observée dans I'immédiat, ni & moyen terme.

Le résultat est resté bon avec un recul de 7 mois.

I1.7.1.8  La cystostomie définitive

Ce n'est pas une méthode de traitement proprement dite, mais c'est un procédé palliatif
qui consiste a placer définitivement dans la vessie une sonde par la voie haute (sus-pubienne)
dans les cas désespérés ou toute tentative de traitement a échoué.

Dans notre étude, nous avons fait 3 fois recours a la cystostomie définitive dans les

cas désespérés.
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TABLEAU VIII : VUE GLOBALE DES RESULTATS OBTENUS

si¢ge du rétrécissement

Meéthode de total { succes | échec
traitement
UPr | UM | UB |UBM | UBP | UP| T.U | méat
dilatation 2 4 7 2 2 17 13 4
résection-suture 3 5 8 1 17 14 3 |
urétroplastie en 2 2 2 1 1 ‘
temps
(BJOHANSON)
urétroplastie en 1 1 1 2 2 0 ‘
temps (CAMEY) i
urétroplastie en 1 1 i 1 3 3 0 i
temps (MONSEUR) “
urétroplastie en 1 1 1 1 0 ‘
temps(BLANDY) ?
méatotormie T | 1 1 0
non precisce 1 1 2 ;
cystostomie 1 1 1 3 f
définitive ‘1
]
Total . 48 35 8 ]

U.Pr = Urétre prostatique U.M = Urétre membraneux U.B = Urétre bulbaire
U.B.M = Urétre bulbo-membraneux U.B.P = Urétre bulbaire et pénien U.P = Urétre pénien
T.U = Tout l'urétre

Il faut noter que notre étude qui a porté sur 40 cas, 46 interventions ont été faites.
Le total du tableau VIII qui donne 48, vient du fait que nous n'avons pas soustrait les deux
(2) cas non précisés.
Sur les 46 d'interventions faites, on a obtenu 35 cas de succes, 11 cas d'échecs, parmi lesquels

on a not€ 3 cystostomies définitives.



TABLEAU IX: RESULTATS EN FONCTION DE L'ETIOLOGIE DE LA

STENOSE.

Evolution bonne évolution récidive total
Etiologie
traumatique 3 0 3
post-infectieux 23 2 25
(bactérien ou mycosique)
parasitaire (bilharziose) 1 0 1
non précisée 7 1 8
total 34 3 37

47

Il faut signaler que sur 40 cas étudiés, 37 patients ont regu un traitement a but curatif’

car sur nos 40 malades, on a noté un cas d'évasion, un cas inopérable pour mauvais état

général sur un terrain immuno-déprimé, et un cas évacué en France, pour manque de matériel

de traitement.
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D) TROISIEME PARTIE

COMMENTAIRES / DISCUSSIONS
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COMMENTAIRES - DISCUSSIONS

1°Fréquence

Notre étude, faite sur quarante (40) cas de rétrécissements urétraux, a partir des
dossiers du service d'urologie du CHN.Y.O de 1990 a 1994 ne révele pas la fréquence
réelle de cette pathologie au Burkina-Faso.

Bien que le service d'urologie du CHN.Y.O soit la référence de tout le Burkina-Faso ; il
aurait fallu néanmoins recenser tous les cas de rétrécissements urétraux enregistrés dans les
autres hopitaux du pays ( Bobo-Dioulasso en particulier), pour avoir une idée plus exacte de
la fréquence de cette pathologie.

Il est évident que nous n'avons pas pris en compte les malades qui ne sont vus que par
les guérisseurs traditionnels. Tout cela explique la difficulté et l'impossibilité d'évaluer la

fréquence réelle de la maladie.

2°Répartition selon I'dge.

L'age moyen des sujets atteints de rétrécissements urétraux dans notre série est de
45,4 ans, et 82,5 % des malades ne dépassent pas 60 ans.
OUATTARA K et collaborateurs [24] ont fait la méme constatation.
Les tranches d'dge les plus atteintes dans notre étude sont de: [21-40] ans soit 40% et
[41-60] ans soit 37,5 %, avec un pic entre [21-40] ans (cf tableau II).
Ce qui montre que la population adulte est la plus atteinte.

Cette proportion s'expliquerait par l'intense activité sexuelle a cet dge, source de
M.S.T, et d'urétrites pourvoyeurs de rétrécissements urétraux.
Par ailleurs, I'apparition fréquente de cette pathologie a I'dge adulte est aussi liée a son
¢évolution lente.

En effet, lorsque la sténose est constituée, c'est que la Iésion initiale dans le cas des
causes infectieuses, a déja 8 a 10 ans d'évolution. Ce qui signifie que lorsqu' un adulte de 18

ans attrane son urétrite. ce n'est ai'a 26 ou 28 ans au'il fera son rétrécissement urétral
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Notre étude a aussi révélé que les sténoses post-traumatiques se recrutent dans la
population jeune inférieure a 40 ans. Ceci s'expliquerait par leur intense activité physique,
source d'A.V.P, et d'accident de travail.

A cet effet, J. M.BRISSET, L. LAMY [28]ont fait les mémes conclusions, en
indiquant que cette population exposée aux rétrécissements post-traumatiques se recrutent
entre 7 a 57 ans.

On a constaté aussi, que 17,5 % des patients atteints de rétrécissements urétraux se recrutent
dans la classe d'age des personnes dgées, soit entre [61-80] ans (cf tableau II). Dans cette
tranche d'dge, on n'a pas noté de rétrécissements post-traumatiques. Ces derniéres
constatations s'expliqueraient par le non-exposition de cette classe de personnes agées aux

facteurs de risques tel que: activité sexuelle, et physique.

3°Clinique

Les signes cliniques présentés par nos malades sont constitués de dysurie, de
pollakiurie, de faiblesse du jet urinaire, de rétention aigué ou chronique d'urine, et de
complications a type de : fistule urétro-périnéale, abcés périnéal, orchi-épidydimite, oedéme
génito-externe, et insuffisance rénale.

Les mémes symptomes sont retrouvés par OUATTARA K et collaborateurs [24], et
FALANDRY L [3].
Les complications rencontrées, sont toujours dues a une longue période d'attente
observée par le malade avant de consulter.
Dans notre étude, 4 types de complications ont été observées:
- Un (1) cas de fistule urétro-scrotale droite.
- Un (1) cas de fistule sur la face ventrale du pénis.
- Un (1)cas d'abcés périnéal.
- Quatre (4) cas d'insuffisance rénale, avec une hyperazotémie a 36,3 mmol/l.
Ces retards de consultation s'expliqueraient dans nos régions :
Soit par la méconnaissance de la maladie, amenant nombre de malades 4 consulter le
guérisseur traditionnel, soit par la pauvreté de nos populations qui craignent les ordonnances

médicales.
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4°Radiologie

La confirmation du diagnostic de rétrécissement de l'urétre a l'aide d'examen
radiologique (U.C.R), nous a permis de déceler le siége et I'étendu du rétrécissement.

Dans notre étude, I'U.C.R a permis de constater que l'urétre bulbaire est plus fréquemment
atteint, avec 32,5 % des cas (cf tableau IV).

Les auteurs FIQUET .J M et collaborateurs[17], OUATTARA. K[24]
BALLANGER P[30], FERRIERE.JM[49] ont obtenu des résultats similaires avec
respectivement: 30,15 % ; 50 % ; 38 %,; et 73,68 % d'atteinte de l'urétre bulbaire.

Cette atteinte fréquente de l'urétre bulbaire s'expliquerait anatomiquement par la
topographie de cette portion dilatée de l'urétre qui se situe a I'angle bulbaire et pénien, source
de stase microbienne.

C'est le lieu de déplorer I'impossibilité de toujours avoir un U.C.R. apres traitement,

compte tenu des moyens limités de nos malades.

5° Uroclture

Les urines de nos patients sont fréquemment infectés, et il nous est difficile d'affirmer
si cette infection est la cause ou la conséquence du rétrécissement urétral.
En effet, un E.C.B.U., suivi d'une uroculture et d'un antibiogramme ont révélé la grande
fréquence d'apparition du staphylocoque auérus dix (10) fois sur quarante (40), avec une
sensibilité a la GENTAMICINE et a TERYTROMYCINE (cf tableau IV).
Les auteurs FALANDRY .L [3], OUATTARA K [24] ont fait des observations similaires
avec respectivement: 39,42 % d'infection gonococcique, et 41,8 % de staphylocoque
pathogéne.
A la vue de ces études, on a noté la grande fréquence des germes a gram positif et négatif,
coccis en particulier.

Cette constatation a été faite par MOISE COMPAORE [50] dans sa thése, ou il
révéle que les germes coccis gram positif et négatif sont les causes majeures des urétrites dans

les deux grandes villes, OUAGADOUGOU et BOBO-DIOULASSO en 1984.
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Aussi nous pouvons affirmer, que les urétrites sont pourvoyeurs de rétrécissement
urétral.
Cette affirmation est confirmée par notre étude qui a révélé que les causes infectieuses des
rétrécissements urétraux représentent 65 % des cas.

Cependant, il aurait été plus judicieux que nous fassions un prélévement de pus urétral
pour identifier les germes de nos rétrécissements urétraux, car certains germes comme le
gonocoque ne se retrouvent que dans le prélévement de pus et non dans les urocultures.

En effet, le gonocoque n'a pas été retrouvé au cours des différents d'urine, bien qu'il soit
I'étiologie la plus fréquente des R.U.
Mais notre étude a montré que sur les 26 R.U. d'origine infecticuse, 18 cas, soit 45 %des

patients avaient des antécédents d'urétrite chronique probablement d'origine gonococcique.

6°Azotémie.

La recherche d'une insuffisance rénale consécutive au rétrécissement urétral nous a
permis de voir quatre (4) cas d'insuffisance rénale dont deux cas sévéres ( cf tableau VI).
Dans la recherche de l'insuffisance rénale au cours des rétrécissements urétraux, OUATTARA
K et collaborateurs [24] ont observé : 32,2 % d'azotémie normale, 19,7 % d'azotémie
modérée, 21,2 % d'azotémie élevée, et 25,3 % d'azotémie sévére.

A la lumiére de nos résultats, et de ceux de OUATTARA K et collaborateurs [24],
nous pouvons affirmer que le rétrécissement urétral est une des causes d'insuffisance rénale.
Cette insuffisance rénale s'expliquerait par la rétention chronique d'urine consécutive au

rétrécissement urétral, entrainant une souffrance rénale.

7°L'urographie intraveineuse (U.1.V)

C'est un examen radiologique qui apprécie le retentissement du rétrécissement
urétral sur le haut appareil urinaire.
L'U.1V dans notre étude n'a pas été systématiquement demandée.
Il ne I'a été qu'apres des images d'échographie rénale suspectes, évoquant une souffrance

rénale
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Les données de 'U.1.V dans notre série ont montré une uétéro-hydronéphrose bilatérale
dans 9 cas, une urétéro-hydronéphrose unilatérale dans 2 cas, et une vessie de lutte dans 5 cas
( cftableau VII).

Parmi les 9 patients présentant une urétéro-hydronéphrose bilatérale:
- Trois (3) patients, 4gés de plus de 70 ans étaient porteurs d'adénome de la prostate
associé au rétrécissement de l'urétre.
- Cinq (5) patients étaient dgés de 46 a 60 ans, et 2 d'entre eux avaient un adénome de la
prostate.
. L'un des patients agé de 46 ans était porteur d'un adénocarcinome.
. L'autre, 4gé de 60 ans était porteur d'un adénome associé au rétrécissement urétral.
- Un (1) patient, 4gé de 40 ans avait unec R.C.U ayant abouti a une fistule urétro-périnéale.
Nous avons constaté, que sur ces 9 patients présentant une uretéro-hydronéphrose
bilatérale, 5 €taient porteurs d'adénome de la prostate.
Ces observations nous aménent a ne pas négliger l'influence de I'adénome de la prostate sur
I’urétéro-hydronéphrose bilatérale, lorsqu'il est associ€ a un rétrécissement urétral.
Nous avons remarqué aussi, que lorsqu'il y a une vessie de lutte (5 cas) il n'y a pas
d'urétéro-hydronéphrose bilatérale.
Ce qui signifierait comme I'a dit OUATTARA K et collaborateurs [24] : " que la vessie de
lutte protége le haut appareil urinaire".
Par ailleurs nous avons pu observer que les 2 cas d’urétéro-hydronéphrose unilatérale
ne sont pas dues au R.U.,mais a une bilharziose vésicale ayant calcifi¢ le bas uretere, et a une

urétérocele unilatérale.

8°Thérapeutique

Le traitement du rétrécissement urétral est un acte purement chirurgical, dont le
succes n'est pas toujours certain; en témoignent les études de JONG.Z(de) et Collaborateurs
[29].

Malgré la multiplicité des méthodes chirurgicales les résultats obtenus par les différents
auteurs dont JONG.Z(de) [29], et PRITCHETT [39], BURBBIGE. K. A. [45],
MONFORT.G [46] cités par JONG.Z(de) [291 ne sont pas concordants.
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Dans notre étude, et malgré le peu de moyen dont nous disposons, des résultats
flatteurs ont été obtenus: soit dus a la petite taille de notre échantillon, soit diis au recul
insuffisant, nous interpelle a réfléchir sur les indications de la chirurgie de l'urétre.

En effet, il ressort de I'analyse de nos dossiers, et de nos observations, que la majorité
de nos malades traités ont obtenu un résultat satisfaisant.

Nous analyserons nos résultats en fonction du type d'intervention et en fonction de

I'étiologie.

a) Les résultats en fonction des types d'intervention
*La dilatation

Sur 17 dilatations faites, nous avons observé 13 succes et 4 récidives, soit 76,47% de
succes et 23,53% d'échec.
Les auteurs dont : KHENIFAR. E ; GUERDER. L [5] ont observé 100% de succés pour la
dilatation, alors que OUATTARA. K [24] et BOUCHOT. O [36] observent de mauvais
résultats respectivement dans 51,7% et 50% des cas.
Parmi nos mauvais résultats observés a la dilatation:
- Une dilatation a été faite sur l'urétre prostatique, sténosé aprés adénomectomie.
- Une dilatation sur l'urétre membraneux.
- Une dilatation sur l'urétre bulbo-membraneux.
Ces mauvais résultats s'expliqueraient:
. Soit par une énucléation insuffisante de I'adénome dans le cas de la sténose de
l'urétre prostatique aprés adénomectomie
. Soit par l'importance du plan fibro-musculaire dans la région périnéale, rendant ainsi
difficile la dilatation de l'urétre membraneux.
. Soit par I'étendue du rétrécissement, qui dans le cas de la sténose de l'urétre bulbo-
membraneux (pres de 4 Cm de long ), n'est pas une indication 4 la dilatation.
Par ailleurs, la petite taille de notre échantillon, et surtout le recul insuffisant pourraient

expliquer l'importance de nos bons résultats.
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* La résection suture

Pour 17 résections sutures faites au cours de notre étude, nous avons observé 14 bons
résultats et 3 échecs, soit respectivement 82,35 % et 17,64 %.

Des résultats analogues ont été obtenus par les auteurs KHENIFAR E[5]; LEGER.
P[22]; BRISSET.J.M [28] ; BOUCHOT. O [36] avec respectivement: 87 % de succes soit 16
cas sur 19, 70% de succes 84% de succes soit 41 cas sur 49, et, 68,8% de succes soit 11 cas

sur 19.

Parmi nos mauvais résultats observés, nous avons noté:

- Un (1) cas d'échec sur l'urétre bulbaire.
- Deux (2) cas d'échec sur l'urétre bulbo-membraneux.

Ces mauvais résultats s'expliqueraient peut-€tre par une mauvaise indication de la technique,
qui selon BOUCHOT. O et collaborateurs[36], est utilisée lorsque la longueur de la sténose
est inférieure a 40 mm.

Les cas d'échec constaté serait imputable comme l'affirme LEGER. P,
CUKIER. J [22]:

"a l'insuffisance d'excision du callus post-traumatique, a une hémostase insuffisante avec
mauvais drainage, a des lésions scléro-inflammatoires persistantes, ou a l'existence de
prostatite sus-jacente négligee".

11 est évident que le bon suivi de nos malades en post-opératoire expliquerait les bons

résultats obtenus.

* Urétroplastie en un temps de MONSEUR

Cette technique a été réalisée 3 fois au cours de notre étude avec succés.
Elle a éte€ pratiquée 1 fois sur l'urétre bulbaire, 2 fois sur l'urétre bulbaire et pénien.
Nous constatons que la proximité de la portion rétrécie de l'urétre au corps caverneux a
permis l'utilisation de cette technique.

Cependant le recul insuffisant pourrait expliquer nos bons résultats obtenus.



56

* Urétroplastie en un temps de BLANDY

L'utilisation de lambeau postérieur pédiculé a été réalisée 1 fois dans étude avec
succes.
Cette méthode a été pratiquée sur un rétrécissement de l'urétre membraneux post-
traumatique, avec délabrement total de l'urétre membraneux.
Avec la taille trés réduite de notre échantillon, et le recul insuffisant, nous ne pouvons pas
apprécier avec exactitude l'efficacité de cette méthode.

Cependant, nos résultats confirment les études faites par FALANDRY' L 3], avec
96 % de succes sur 104 cas opérés. Les tres bons résultats obtenus par cette méthode,
s'expliqueraient par le fait que le risque de nécrose est négligeable grace au lambeau de peau

pédiculé.

* Urétroplastie en un temps de CAMEY.

Ce procédé a été pratiqué 2 fois dans notre série avec 2 bons résultats sur 2.
cette méthode a été réalisée 1 fois sur 'urétre bulbo-membraneux, et 1 fois sur l'urétre pénien.
Dans les 2 cas, on était en face d'une destruction de l'urétre sur une assez grande
étendue (4 2 5 Cm).

Par ailleurs, la petite taille de notre échantillon ne permet pas de conclure sur

l'efficacité de cette technique.

* Urétroplastie en deux temps de BENGT JOHANSON
Cette technique a été réalisée 2 fois dans notre étude, avec un cas de succés et un cas
d'échec.
OUATTARA K et collaborateurs [24] ont fait des constatations similaires en observant de
bons résultats chez 4 malades opérés sur 8, soit 50 % de succés.
Notre cas d'échec observé s'expliquerait par une manque de suivie d'un deuxiéme temps, ayant

entrainé une nouvelle sténose.
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Il est & remarquer que cette méthode qui se déroule en deux temps est longue et

soucieuse pour le patient qui craint une seconde opération.

Par ailleurs, la constitution d'un méat périnéal dans un premier temps est génante pour le
malade.

On pourrait se demander si de tels facteurs psychologiques n'ont pas leur part d'influence sur

les résultats de OUATTARA K et collaborateurs [24].
* La méatotomie

Elle associe toujours a une incision du méat, la mise en place d'une sonde urétrale a
demeure pendant au moins une semaine.
Dans notre étude, elle a été réalisée 1 fois avec succés chez un enfant de 11 mois, qui avait
une dysurie dés sa naissance.

Nos revues de littératures nous font trés peu cas de la méatotomie.
Selon OUATTARA X et collaborateurs [24], cette méatotomie a été réalisée dans leurs

études, chez un enfant sur une séquelle de circoncision.
* La cystostomie définitive .

La mise en place d'une sonde vésicale définitive est un acte chirurgical palliatif adapté
dans les situations désespérées du traitement du rétrécissement urétral .
Dans notre étude , elle a été realisée 3 fois :
- Une (1) fois chez un patient présentant une sténose de l'urétre prostatique apreés
adénomectomie chez un sujet trés g€ qui ne pouvait pas supporter une intervention lourde.
- Une (1) fois chez un patient porteur d'une sténose de I'urétre membraneux aprés échec de
la dilatation, et qui ne voulait plus d'une intervention réparatrice.
- Une (1) fois chez un patient porteur d'une sténose de l'urétre bulbo-membraneux,
en mauvais état général , sur un terrain immuno-déprimé.
OUATTARA K et Collaborateurs [24] signalent dans leurs études 7 % de cystostomie
définitive, soit 5 cas sur 71 cas de rétrécissements urétraux.
On peut conclure que la cystostomie définitive est une indication de total désespoir de

@rrection de l'urétre rétréci.
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b)_Les résultats en fonction de }'étiologic de 1a sténose

Le traitement des rétrécissements urétraux, en fonction de I'étiologie (cf tableau VII),

nous permet de constater que les sténoses d'origine traumatique donne de bons résultats
(3 cas sur 3).
Celui des sténoses d'origine infectieuse donne de bons résultats dans 23 cas sur 25.
JONG.Z(de) et collaborateurs [29] dans leurs études trouvent le contraire, avec un
pourcentage d'échec de 53,8 % pour les sténoses post-traumatiques, soit 7 cas sur 13 ,
et 56,3 % pour les sténoses post-infectieuses, soit 9 cas sur 16.
Nos bons résultats observés dans notre série , s'expliqueraient par :

- L'exérese totale des tissus scléreux et du callus post-traumatique en per-opératoire
permettant ainsi de suturer bout & bout du tissu sain, suivi d'un drainage soigneux.

- Le controle du processus inflammatoire et infectieux en post-opératoire dans les sténoses
d'origine infectieuse, évitant ainsi une nouvelle sténose ou récidive.

Cependant, 1l serait peut-€tre intéressant de controler nos résultats aprés un recul d'au

moins 5 ans comme CUKIER J, car le recul insuffisant dans notre étude pourrait bien

expliquer nos bons résultats.
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CONCLUSIONS ET RECOMMANDATIONS.

11 ressort de nos études, que le rétrécissement de I'urétre masculin se révele étre
fréquent au BURKINA FASQ, et atteint surtout la population adulte active.
Cette fréquence est appelée a s'accroitre vu la recrudescence des maladies sexuellement
transmissibles, et les accidents de la voie publique, qui sont pourvoyeurs de rétrécissements
urétraux.
Cette fréquence des R.U. est mal appréciée pour les raisons suivantes:

-La géne qu'ont certains malades a consulter la médecine moderne par méconnaissance de
la maladie, et préféerent consulter les tradi-praticiens.

-La mauvaise couverture du pays en structures santés, sources de diagnostic primaire, et
d’orientation des patients souffrant de cette pathologie, vers des centres plus spécialisés.

A ce titre, beaucoup de nos rétrécis urétraux meurent dans nos campagnes d’un mal appelé
« maladie des femmes »,sans étre vus dans un poste de santé.

-Le fait que notre étude n'a pas pris en compte les malades suivis par les autres C.H.N. tel
que BOBO DIOULASSO, KOUDOUGOU etc.., ne nous permet pas d’extrapoler la
fréquence observée au cours de notre étude a I’ensemble du pays.

Au point de vu €tiologique, notre étude a montré que la cause parasitaire(bilharzien)
est tres rare, et I’on se demande si ce n’est pas I’association de I'infection bactérienne qui a
entrainé le R.U. dans ce cas?
Nous avons aussi constaté au cours de notre étude, que le R.U. reste une maladie « tabou »
dans nos pays (maladie des femmes ), surtout chez les personnes agées.
C’est ce qui est a la base de I’automédication, source de sélection de germes résistants aux
antibiotiques.
A cet effet, il nous est tres difficile d’avoir de ces vielles personnes la notion d’antécédent
d’urétrite chronique, car cela signifierait un manque de serieux pour eux.
Cependant, la plupart des germes rencontrés dans nos examens d’urine, sont des germes de
surinfection dus 4 la stase urinaire. C’est pourquoi parmi nos germes rencontrés, le

gonocoque n’a pas €té retrouvé, alors qu’il est de loin le germe le plus responsable de R.U..
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Par ailleurs, le diagnostique de certitude, et surtout ’appréciation de I’opérabilité sont

rendus difficiles a cause:

-De l'impossibilité pour les patients a avoir des examens para-cliniques(U.CR.; ULV.)
qui sont coiteux ( les prix variants entre15000F et 30000F ), créant ainsi un obstacle pour la

majorité des malades sans revenu, et au revenu limite.

Au point de vu thérapeutique, et malgré le manque d'infrastructure et de matériel
pour le traitement des patients (salles d'opération, matériel opératoire exemple: endoscope
etc..), obligeant parfois a faire des évacuations inutiles, nous avons des résultats acceptables a
moyen terme.

Cependant, le recul insuffisant dans notre étude (6 mois) minimum ne nous permet pas de
conclure a la viabilité de nos résultats a long terme, car les récidives des R.U. apres traitement
sont fréquentes; ce qui améne de nombreux auteurs a étaler leurs études sur un recul de 5

ans, pour prétendre au succes du traitement.

Le manque d’infrastructure et de matériel de traitement ont entrainé:

-L’augmentation des journées d’hospitalisation de nos patients, allant de 1 a 2 mois, car
le service d’urologie avec son fort taux d’actes chirurgicaux, et ses quatre(4) médecins, ne
dispose que de 2 jours par semaine pour exécuter leur programme opératoire.

Celle-ci est due a 'insuffisance des salles opératoires(4) que doivent se partager les quatre(4)
services de chirurgie de 'H.N.Y.O. pour exécuter leur programme opératoire au cours de la

semaine.

-Le traitement post-opératoire prédisposé a I’infection, car travaillant dans de petites

salles exigué€s aux caractéres septiques certains.

Par conséquent notre étude ne saurait marquer la fin des recherches sur cette
pathologie.
Beaucoup de points d'ombre demeurent encore et restent a étre €lucidés.

Aussi nous faisons les recommandations suivantes:
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RECOMMANDATIONS:

-Encourager les malades par une large sensibilisation sur la pathologie afin qu'ils ne se

cachent plus au traitement modemne.

-Affecter dans chaque C.H.N. du pays, un urologue, afin que beaucoup de patients

atteints de cette pathologie soient correctement pris en charge.

-Faciliter ’accés aux moyens de diagnostic para-cliniques (U.C.R; U.1.V), du
C.H.N.Y.O. aux patients, par révision a la baisse du taux de tarification de ces

€xamens.

-Que le service de santé publique mette un accent particulier sur 1’éducation
* des masses, afin qu’elles connaissent micux les M.S.T, et les moyens permettants de

les éviter.

-Que des moyens appropri€s de traitement (résecteur endoscopique, et autres
équipements chirurgicaux) soient mis a la disposition du C.H.N.Y.O, afin d'éviter

certaines évacuations inutiles.

-Améliorer les structures du service d'urologie en mettant a sa disposition une salle de
soins spacieuse, et-un équipement adéquat afin que le service soit plus agréable ,et

surtout plus efficace.

-Apport de nouvelles technologies:
.Débimétrie pour mieux apprécier les résultats.
Faciliter 'obtention de clichés de contréle post-

opératoire

-Que dans un proche avenir, de nouvelles études soient faites pour mieux apprécier la
fréquence réelle de la maladie dans le pays, et pour élucider les rapports entre

rétrécissements de l'urétre masculin et infection 8 V.I.H.
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FICHE D'ENQUETE

Plan d'observation

a) Identité
Nom : Prénom : Age
Adresse : Profession

Date d'entrée

b) Motif de consultation

* dysurie [: Pollakiurie l:
* R.AU [:::] R.C.U [::]

* Gangréne des O G E [:::]
* Péri-urétrite l:——'—l Fistule urétrale :

[}

* Septicémie

* Début des symptémes

C ) Antécédents

— date de debut

Urétrite ———— traitement recu

évolution

Bilharziose ou hématurie I—_:,

[ 1]

traumatisme du bassin



traumatisme Penis

]
multiples sondages :l

sonde urétrale a demeure pendant longtemps
adenomectomie [:
D) Examen Clinique

* examen général

T° POULS : T A :

Amaigrissement [:I—‘
Dénutrition [:::]

Déshydratation :

* Appareil Uro-Génital
déformation

Aspect des O G E : __ oedéme

__ écoulement urétral
—— tuméfaction :}

aspect des flancs:
__ déformation [ 1]
palpation de gros rein :
testicules douloureux :
1
toucher rectal : prostatite L

[ 1]

sondage urétral impossible

* Autres appareils
Appareil cardio-vasculaire
Appareil pleuro-pulmonaire

Appareil digestif

[ ]

L



E) Examens Complémentaires

azotémie ou créatinemie
glycémie

U.C.R

U.I.V

NFS/Vs

E.C.B.U.

uroculture et antibiogramme
télé coeur

radio pulmonaire

ECG

Groupe sanguin / Rhésus

f) Intervention
date

_ méthode opératoire

compte-rendu opératoire
__ complications immédiates

g) Suites Opératoires
dans les suites immédiates
dans le moyen terme

dans le long terme

Par ailleurs , au cours du traitement et du suivie de nos
patients , nous avons retenu comme critere d'efficacité du

traitement

_ Absence de dysurie
Absence de pollakiurie
__ Bon Jet urinaire
Sensation d'avoir bien vidé la vessie
Pas d'impuissance sexuelle
_ Contrdle UCR
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