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INTRODUCTION

L'évolution naturelle des traumatismes uréthraux, qu'ils soient
d'origine inflammatoire, infectieuse ou mécanique, se fait vers une

cicatrisation qui entraine une diminution progressive du calibre uréthral.

Cette cicatrisation aboutit a court, moyen ou long terme, dans la
grande majorité des cas, a un rétrecissement partiel ou total de la lumiére

uréthrale.
Elle a des conséquences Urodynamiques quelque fois dramatiques.

Cette évolution qui & terme peut engager le pronostic fonctionnel et
vital du patient constitue un défi chirugical que des techniques opératoires

ont pu relever.

Ces techniques qui permettent le traitement de ces sténoses tiennent
compte du siége, de l'étendue et de l'aspect anatomo-pathologique des

lésions. '4ge et 'état de santé du patient sont a prendre en compte.

En plus des procédures chirurgicales & ciel ouvert, le développement

de la fibre optique et son adaptation & l'urologie a mis & la disposition des



chirurgiens des moyens endoscopiques qui permettent de traiter avec

bonheur les 1ésions de moindre étendue.

Cependant en zone intertropicale notamment dans les pays du tiers
monde, ou les sténoses sont plus le fait des uréthrites que d'autres causes

(27), 1a chirurgie a ciel ouvert reste I'arme essentielle pour le traitement de

ces rétrécissements de l'uréthre.

Dans cette optique le chirurgien dispose d'une gamme de techniques

aussi efficaces les unes que les autres.

Celles-ci peuvent étre classées en trois groupes selon leur principe,
ce sont :

- les réséctions-sutures ou réséctions-anastomoses termino-

terminales

- les uréthroplasties en deux temps

- les uréthroplasties en un temps, qui font I'objet de notre €tude.

En effet, l'uréthroplastie en un temps de J . P. BLANDY consiste &
reconstruire en un temps toute ou partie de l'uréthre sténosé par un

lambeau périnéal pédiculé richement vascularisé.



Ainsi, sur une série prospective de 25 patients opérés dans les
services d'urologie des CHU de TREICHVILLE (22 patients), de
COCODY (2 patients), et & la clinique Sainte MELANIE de SAN PEDRO
(1 patient), visions-nous les objectifs suivants :

- apprécier les avantages et inconvénients de cette technique,

- étudier les suites opératoires précoces et tardives,

- en préciser les différentes indications.

Pour ce faire, notre travail comportera deux parties. La premiére
partie concemne les généralités

- Le rappel anatomique

- L'historique des uréthroplasties

- Le rappel sur les principes et méthodes des uréthroplasties

- La description du principe princeps de l'uréthroplastie de

BLANDY.

La deuxiéme parties concerne nos résultats; elle comprend :
- L'analyse des résultats
- La critique de la technique

- Les commentaires qui s'y dégagent.



DREMIERE DARTIE :




I- RAPPEL ANATOMIQUE :

1 - DEFINITION

L'uréthre est le canal excréteur de la vessie. Il a chez I'homme, une
double fonction : URINAIRE et GENITALE. En effet, 'uréthre en aval de
'abouchement des canaux éjaculateurs , l'uréthre sous-montanal, assure

I'excrétion du SPERME au cours de 'EJACULATION ou des URINES au

cours de la miction .

1-2- ANATOMIE DESCRIPTIVE

On distingue a l'urétre 2 portions essentielles:
* LURETRE POSTERIEUR
* L'URETRE ANTERIEUR

1-2-1 L'URETRE POSTERIEUR : il represente la

portion fonctionnelle aussi bien au plan urinaire que génital (29). Il

comprend 2 segments :

1-2-1-1 L'URETRE _POSTERIEUR (3 cm de long) Il

s'¢tend de 'OSTIUM URETRAL INTERNE ou col de la vessie jusqu'au
BEC de la prostate. 1l est engainé par le sphincter'lisse qui contréle son

ouverture et sa fermeture au cours des phases de miction ou d'€jaculation.



Bien protégé par la masse prostatique et fixé & ses parois dans le grand
axe antéro-postérieur par les fibres du " médiastin pelvien " (GOSSET)
émanées des angles antérieurs de la capsule prostatique (30), l'urétre
prostatique n'est guere le siége de sténose, et ne constitue pas par

conséquent l'objet de notre étude.

1-2-1-2 - L'URETRE MEMBRANEUX (1,5 cm de long)

Encore appelé portion membranacée, il est intra-sphinctérien,
engainé par le sphincter stri¢ de l'urétre. Il est entouré par les éléments du
plan musculo-aponévrotique moyen du périnée composé de la profondeur
a la superficie :

* du feuillet profond de l'aponévrose moyenne du périnée

* du sphincter strié¢ et du muscle transverse profond ou muscle de

GUTHRIE.

* du feuillet superficiel de l'aponévrose périnéale moyenne ou

ligament de CARCASSONE, épais, résistant, adhérant a l'albuginée

du bulbe. En avant du sphincter stri€, il forme le ligament transverse

du perinée et la bandelette sus-uretrale.

Ce plan musculo-aponévrotique forme le diaphragme uro-génital,

traversé par un hiatus : la fente uro-génitale.



Il est vascularisé par un riche réseau vasculo-nerveux qui chemine
dans l'épaisseur du diaphragme uro-génital :
* l'artére honteuse interhe, née de l'artére hypogastrique, longe la
face interne de la branche ischio-pubienne homologue. Elle donne
des branches terminales aux corps caverneux (artére caverneuse) et
a la verge (artere dorsale de la verge) dont la division s'effectue sous
le pubis. Elle fournit en outre une branche collatérale au bulbe
uretral (A. bulbo-urétrale) qui nait dans I'épaisseur du diaphragme

uro-génital.

* la veine dorsale profonde de la verge traverse la lamelle sous-
pubienne avant de se jetter dans le plexus de SANTORINL

* Le nerf dorsal de la verge est en dehors de l'artére du méme nom.

Au plan de l'anatomie chirurgicale, l'urétre membraneux présente
plusieurs difficultés opératoires lides & son anatomie. Sa situation
profonde par rapport au plan cutané périnéal rend sa dissection difficile et
hémorragique. Dans la technique de BLANDY la réalisation du point de

suture de l'angle postérieur uretre membraneux-lambeau de BLANDY est

une étape laborieuse.

1-2-2- L'URETRE ANTERIEUR QU SFONGIEUX

Il mesure 16 ¢m de long. 11 se subdivise en plusieurs portions :



* l'uretre périnéal : il comprend,

- une portion bulbaire et

- une portion bulbo-périnéale
* l'urétre pénien

* l'uretre balanique
Les deux derniéres portions constituent l'urétre mobile.

1-2-2-1 L'URETRE PERINEALI%I

Il est oblique en haut et en avant jusqu'a la base d'implantation de la
verge.

Il forme avec l'urétre postérieur une courbure postérieure. L'urétre
apreés avoir traversé¢ l'aponévrose moyenne du périnée rencontre la bulbe
du corps spongieux et le pénétre trés obliquement. A ce niveau l'urétre
présente une dilatation qui est le cul-de-sac bulbaire au dépend de sa face
inférieure. Ce cul-de-sac représente une zone critique de frottement
maximal au cours des cathéterismes avec comme conséquence
I'installation de lésions cicatricielles sténosantes. En outre il représente un
véritable sinus au niveau duquel l'action des germes (go_nococcie, etc ...)
sur la muqueuse urothéliale est maximale. Ceci explique le taux important
des sténoses bulbaires. Cette dilatation est suivie par la portion périnéo-

bulbaire oblique en haut et en avant qui forme avec le cul-de-sac bulbaire



l'angle pénoscrotal ou sous-pubien. Cette portion représente la derniére

partie de l'urétre fixe.

Au plan topographique 'cette portion initiale de l'urétre antérieur
appartient & la loge pénienne qui contient :
* les racines du corps caverneux : chaque racine naft au milieu de la
branche ischio-pubienne correspondante qu'elle suit par en avant le
long de la face interne de la branche descendante du pubis. Ces
racines s'accolent sous la symphyse pubienne en canon de fusil &
deux coups dont elles sont séparées par le ligament suspenseur de la
verge (ligament arcuatum) en avant et le ligament arqué sous-pubien

en arriére.

* Le bulbe : c'est un renflement du coprs spongieux dont le sommet
se situe & l'angle de réunion des corps caverneux, il est traversé par

les canaux excréteurs des glandes de COWPER.

* Les muscles : ce sont,
- le transverse superficiel du périnée en arriére
- l'ischio-caverneux tapissant la branche ischio-pubienne, il
recouvre la racine des corps caverneux et s'y termine en se

confondant avec l'enveloppe fibreuse de ce corps érectil. La
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lame fibreuse incurvée en gouttiére constitue la lame sus-

uretrale chére 8 MONSEUR.

N. B. : Le remaniement du plancher musculo-aponévrotique par une
fibrose évolue le plus souvent vers une fibro-sclérose ou callus qui
engaine cette portion de l'uréire et empéche toute approche endoscopique
des sténoses a ce niveau. Quelque soit la technique utilisée, ce callus doit
étre largement disséqué et réséqué pour permettre une meilleure
cicatrisation de la plastie. :

1-2-2-2 L'URETRE PENIEN ' il forme avec le segment

périnéal l'angle pré-pubien. Dans la portion pénienne l'urétre et le corps
spongieux sont contenus dans la gouttiére inférieure profonde que forment
les corps caverneux. L'urétre engainé & moitié par ces corps érectils est

recouvert par les enveloppes du penis.
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I1 - HISTORIQUE DU TRAITEMENT DES
RETRECISSEMENTS URETHRAUX

11

Le traitement des malades porteurs de rétrécissement a toujours été

un sujet de controverses passionnées. Les moyens les plus divers ont été

proposés depuis les temps les plus réculés.

ATTWATER (6) a reconstitué "I'histoire du rétrécissement uréthral"

dont nous nous inspirons ici.

L'usage des dilatations uréthrales semblent avoir été la premiere
arme thérapeutique proposée puisquon retrouve la trace de cette
technique dans les écrits Hindous datant de 600 ans avant J. C. Ces

Hindous avaient déja inventé les premieres sondes uréthrales en bambou.

Les Chinois ponctionnaient déja les vessies pleines & I'aide de fines

aiguilles.

Au Xe siécle, il est fait état des premiéres uréthrectomies externes

(Rhazes de Bagdad) authentiques " tailles périnéales " aussi bien utilisées

pour traiter la maladie de la pierre que le rétrécissement uréthral.
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L'époque médiévale voit l'apparition de l'uréthrectomie interne (de

VEGA et DIAZ).

AMBROISE PARE utilisera un objet de sa fabrication dont il décrit
l'usage " une tige en argent tranchante a son extrémité est introduite au-
dela du rétrécissement; des mouvements de va-et-vient fréquents usent

puis rompent les caroncules résistantes ".

Au XVIie siécle, on préconisera en association avec les dilatations,
I'emploi des substances escharifiantes devant dissoudre le rétrécissement,
il s'agit essentiellement de VITRIOL wvert et gris, de SOUDE
CAUSTIQUE, de NITRATE D'ARGENT. Cette idée a été reprise par les
auteurs modemnes, comme COLE et HUBERT, qui préconiseront I'emploi

de corticoides locaux dans le traitement de certains rétrécissements.
Ces divers méthodes furent améliorées, rémises au godt du jour.

Certains précurseurs restent célebres. MAISONNEUVE (1848),
FESSENDEN, OTIS (1875) pour l'uréthrostonie interne. Puis 1'école
frangaise surtout avec CIVIALE, LEFORT, ALBARRAN, GUYON qui
proposérent les premieres " audaces chirurgicales ". Car ce n'est en fait
que vers la fin du XIXe siécle que l'on commenga a traiter les

rétrécissements uréthraux.



En 1911, MARION et HEITZ-BOYER décrivent pour la premiére
fois " l'urethrorraphie " circulaire apres uréthrectomie complétée par une

uréthrostomie destinée & dériver les urines de fagon temporaire.

L'originalité de la technique ne réside pas dans l'excision-suture de
l'uréthre malade puisque DUGAS (1836) puis NOGUES (1892),
ROCHER (1905), PASTEUR et ISELIN (1905) utilisaient ce type
d'intervention; cette originalité reste dans la dérivation des urines.

WEIR en (1897) puis LEGEUX et CABOT insistaient sur la nécessité
d'une dérivation sus-jacente a la zone opérée soit pas cystostomie, soit par

urethrostomie périnéale.

Ces auteurs dénommérent leurs procédés : " procédé de CABOT "
(de Philadelphie), procédé qui deviendra et sera connu universellement
sous la dénommination de : " technique de MARION ". En 2 ans 42

malades bénéficieront de ce procédé de reconstruction.

En 1952, SWINNEY et surtout en 1953 BENGT-JOHANSON
inauguraient le traitement chirurgical des rétrécissements par la méthode
de l'uréthroplastie en deux temps. Cette technique fait état d'excellents
résultats et surtout elle peut s'appliquer au traitement des rétrécissements
étendus. On estime, 4 l'heure actuelle, & 1800 le nombre de cas publiés

faisant état de cette méthode. Ceci témoigne de son immense succes.
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Certaines modi_ﬁcations seront apportées a cette méthode d'autoplastie
cutanée. LAPIDES, LEABETTER, TUNNER-WARWICK,
MICHALOWSKY, GIL-VERNET, BLANDY et bien dautres,

proposeront des artifices techniques qui modifieront cette méthode.

En effet, en 1975 J. P. BLANDY décrit dans le " British Journal of

Urology " sa procédure d'urethrosplastie en un temps par lambeau scrotal

pédicule.

Ainsi, ferions-nous aprées le rappel des principes et méthodes des

uréthroplasties, la description du principe princeps de la technique de J. P.

BLANDY (9).
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S DES URETHROPLASTIES -

Malgré la multiplicité des techniques, les uréthroplasties, quelles
soient en un temps ou en deux temps, reposent sur deux principes

simples:
PREMIER PRINCIPE

1 - La reconstitution d'un canal, par tubilisation du greffon sur tuteur
(sonde ou béniqué), que l'on intercale entre deux segments d'uréthre
sain d'amont et d'aval. Ce greffon intercalé peut étre prélevé en peau
libre (technique de DEVINE (4), ou pédiculé avec conservation de
sa vascularisation (technique de QUARTEY, de BLANDY(9)).

Dans le premier cas le greffon peut étre prelevé a distance
(exemple face interne du bras, etc ...) tandis que dans le deuxieme
cas le greffon est un tissu de voisinage, périnéal, pénien ou scrotal
etc ...

Il doit étre prélevé avec beaucoup de précautions, notamment
la mesure exacte de la longueur d'urétre a remplacer et une largeur
suffisante pour permettre la confection d'un canal de calibre régulier

et acceptable.
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Il va s'en dire que linterposition d'un greffon entre deux
segments sains d'ureéthre suppose l'excision de toute la longueur
d'uréthre défectueuse, de sorte & avoir un Iit uréthral libre dans

lequel viendra reposer le greffon tubulé.

DEUXIEME PRINCIPE

)

La réconstitution d'un canal sténosé par interposition en
patch ", d'un lambeau de peau liore ou pédiculé, dans le sens
longitudinale. Tci le segment d'uréthre défectueux est conservé. 11 est
ensuite incisé Iongitudina}ement au niveau de Ia face ventral pour

accueillir le greffon qui lui sera suturé " berge a berge "

Ce " greffon-pacth " est un lambeau d'aggrandissement dont la
confection exige des précautions particulieres (largeur et longueur
du prélévement) pour éviter les poches ou diverticules sous-

urétraux.

N.B. : Les uréthroplasties en deux temps (ex. : BENGT-JOHANSON) sont
des uréthroplasties qui utilisent du tissu cicatriciel, bordant le lit
uréthral, aprés le premier temps de niise a plat des [ésions (11, 12, 14,

35).
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IV - URETHROPLASTIE EN UN TEMPS PAR

LAMBEAU PERINEAL PEDICULE DE J. BLANDY

A -LES BASES ANATOMIQUES

La technique de BLANDY repose sur la pastille de lambeau périnéal
et son pédicule (9, 11, 22, 23).

1-LE LAMBEAU

11 doit étre fin, souple, extensible. Ces trois propriétés conférent au
lambeau une malléabilité notable. Il doit étre mobile. La mobilité de la

peau scrotale sur les plans sus-jacents permet un décollement aisé.

2-LE PEDICULE

Le lambeau en conservant sa vascularisation préserve sa vitalité. Ce
qui minimise les risques de nécroses qui sont les principales causes

d'échec des plasties de peau libre.
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B - BUTS ET AVANTAGES DE L'INTERVENTION

Les problémes particuliers que posent les rétrécissements uréthraux
en milieu africain nous ameénent & chercher une intervention qui satisfasse
aux exigences suivantes :

« 1 - Un court délai d'hospitalisation

En moyenne 14 jours, dans nos pays ou la demande est importante,
permet de satisfaire le maximum de patients, en général démunis, ne
pouvant pas supporter les frais d'une longue hospitalisation (31, 36,

37).

2 - Intérét d'une intervention en un_temps, dont les résultats

rapidement acquis et constants €vitent au malade les contraignantes
séances de béniqué d'entretien. Cette notion est intéressante car en
pratique courante la majorité de nos malades sont perdus de vue dés

la sortie de I'hopital.

3 - La solidité_du montage qui résiste aux aléas du sepsis post-

opératoire fréquent dans nos milieux hospitaliers.

4 - Cette technique opératoire laisse a l'uréthre, dans le cas échéant,

la possibilité d'utilisation d'autres ressources thérapeutiques.



C - PRINCIPES DE BASE

1 - Réaliser le lambeau & des dimensions raisonnables et en

respectant son pédicule.

2 - ouverture longitudinale de la lumiére uréthrale jusqu'en urethre

sain de part et d'autre de la zone de sténose.

D - DETAILS TECHNIQUES

Nous prendrons pour type de description, le cas de rétrécissement

de l'urethre bulbaire ou bulbo-pénien (11, 12, 13).

INTERVENTION TYPE : rétrécissement de l'uréthre bulbaire ou bulbo-

pénien.

A - Préparation du malade

Elle est morale et physique :

Le Chirurgien se doit d'expliquer les avantages et les inconvénients
de lintervention au malade. Le mettre en confiance. La veille un lavage
périndal & la Béthadine-savon est pratiqué apres rasage.

Il est répété le matin de l'intervention.
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B - Position du malade

Position de la " taille vésicale ", les mollets reposant sur étriers.
L'opérateur assis sur un tabouret. Un premier aide a droite et le second

aide a gauche.

C - Le type d'anesthésie

Péridural ou anesthésie générale.

D - Protocol

Temps 1 : Cathétérisme uréthral

Conjointement par béniqué rétrograde et béniqué antérograde au niveau
de la cystostomie si elle existe.

Il permet de localiser la zone de rétrécissement.

Temps 2 : Incision cutanée en " U renversé " et réalisation du

lambeau. 1l est taillé au dépend de la moitié postérieure et inférieure du
‘scrotum. La large base s'implante sur une ligne horizontale équidistante de

la base du scrotum et de la marge de l'anus (11, 12).



2]

Temps 3 : Libération de I'uréthre, l'opérateur écarte d'abord le

corps caverneux et son muscle. L'uréthre est 1ibéré sur ses faces latérales

et sur sa face dorsale de la lame sus-uréthrale.

Cette portion de l'uréthre libérée est passée sous un lac qui l'attire

vers l'opérateur.

Temps 4 : Incision longitudinale de la face ventrale de l'uréthre

sténosé en débordant de 0,5 cm en zone saine de part et d'autre.

Temps 5 : Plastie lambeau-uréthre. Le béniqué uréthral est

remplacé par une sonde de foley n° 20 ou 22 & ballonnet gonflable.
Retournement du lambeau en patch : face endoluminale contre face

épidermique du lambeau.

* Réalisation du point d'angle postérieur
* Hémisurget au vicryl 000 a gauche
* Réalisation du point d'angle antérieur

* Hémisurget au vicryl 000 a droite

Temps 6 : Fermeture pariétale. La réfection pariétale se fait plan par

plan a l'aide de points larges. Double drainage en contre incision aux deux

extrémités de l'incision par des lames de DELBET.
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LEGENDES

Fig 1 : Incision cutanée (IC) " en cloche ".

Fig 2 : Dissection du lambeau de BLANDY (L.B.).

Fig 3 : Dissection et mise sur lac de I'urétre (U.).

Fig 4 : Incision longitudinale (I.L.) de l'urétre (U.) sﬁr sa face ventrale.
Fig 5 : Mise en place de la sonde urétrale (S.U.) tutrice.

Fig 6 : Exposition du lambeau de BLANDY (L.B.) fix¢é par un fil tracteur
a son sommet (base anale, sommet scrotal).

Fig 7 : Incision cutanée transversale (I.C.T.) & la base du lambeau isolé :
cette incision reste superficielle et respecte les téguments sous-cutanés
(lame porte-vaisseau). Amorce du décollement du lambeau de BLANDY.

Fig 8 : Exposition du lambeau périnéal de BLANDY. (L.P. de BLANDY)
sur deux pinces placées & chaque angle, retournement : base scrotale en
haut, sommet anal en bas.

Fig 9 : Début de la " plastie en patch " (P. PATCH) par un hémi-surjet, le
lambeau est tenu tendu par une pince.

Fig 10 : Régularisation du lambeau puis réalisation du patch (P.P.) par un
hémi-surjet du c6té opposé.

Fig 11 : Fin de la " plastie en patch " (P.P.), le pédicule est tendu par un
béniqué.

Fig 12 : Réfection pariétale. Drain de DELBET en place (D.D.)
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E - LES COMPLICATIONS PER OPERATOIRES

2 complications retiennnent notre attention : (20, 31, 36, 43)

1 - La perforation accidentelle du lambeau lors de la destruction

des glandes pilocébacées. Reparable au vicryl 000.

2 -~ Rupture du pédicule

Cet accident est a éviter car l'on exposerait le lambeau a un risque

de nécrose. Par bonheur nous n'avons déploré aucun incident de ce

type.

3 - L'hémorragie du bulbo-caverneux, le décollement de l'uréthre

doit étre minitieux. Les cicatrices fibreuses de ce muscle peuvent

entrainer des troubles sexuels (43, 45).

F - LES SOINS POST-OPERATOIRES

Comportent :
- une antibiothérapie systématique en dehors de toute suppuration, elle est
justifiée par l'existence d'un microbisme latent.
- un antiseptique urinaire.
- des pansements locaux soigneux quotidiens.

- le drain est enlevé au deuxiéme jour et la sonde au 21¢me jour.



G - LA SURVEILLANCE POST-OP

- Hémorragie post-opératoire locale.
* hémostatique par voie générale
* pansement compressif

- Tension artérielle.

- Pouls.

- Température.

28
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A - PATIENTS

Notre travail concerne 25 patients opérés au cours de la période
allant de 1991 a4 1994 dans les services d'urologie des CHU de Treichville
(22 patients), de Cocody (2 patients), et & la Clinique Sainte MELANIE

de San Pedro (1 patient).

5 patients subissaient pour la 2eéme fois une intervention
chirurgicale dont 4 resection-suture bout & bout et 1 uretrotomie interne
endoscopique, tandis que les 20 autres subissaient leur premiére

urethroplastie.

17 patients proviennent de l'intérieur du pays, 7 résident & Abidjan

et seulement 1 patient est transféré d'un pays frontalier.

La majorité des patients est non salariée, 5 patients sur 25 exercent

une profession mensuellement et réguliérement rémunérée.

B - METHODES

Notre étude est prospective. Nous avons successivement examiné
I'aspect épidémiologique et clinique de ces sténoses uréthrales et enfin les

résultats du traitement.



Les résultats ont été apprécié par rapport a cinq critéres établis au

moins deux mois aprés la sortie de I'hopital. Ce sont des critéres :
* Clinique : La persistance ou non de la dysurie.

* Radiologique : Le contrble des lésions anatomo-radiologiques &

l'uréthrocystographie ascendente et mictionnelle (UCAM).

* Urodynamique : Apprécie le jet mictionnel (28).

* Bactériologique : L'examen cytobactériologique des urines pour

apprécier la capacité de la vessie a la vidange des urines.
* Génitales : Apprécie le niveau d'atteinte des structures érectiles.
Nous avons enfin rapporté tous ces résultats au facteur temps,

facteur essentiel qui permet une appréciation de l'efficacité¢ de cette

technique.



!
!
|
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A- APSECTS EPIDEMIOLOGIQUES DANS LES
RETRECISSEMENTS URETHRAUX TROPICAUX

1-L'AGE

L'age moyen des patients est de 43 ans avec les extrémes allant de

20472 ans.

Le schéma 1 nous montre que la tranche d'dge la plus concemnée est

celle qui se situe entre 30 - 40 ans.

2 - ETIOLOGIE

Nous avons dénombré essentiellement deux causes.

a - Les infections

20 patients affirment avoir fait au moins une fois une uréthrite dans
leur vie sans toutefois avoir fait une confirmation biologique

d'identification du germe.

Pour la plupart, le traitement a été mal suivi.

['anamnése nous oriente la plupart du temps vers une uréthrite

gonococcique.



b - Les séquelles des traumatismes

Trois patients ont un antécédent de traumatisme du bassin. Le délai
entre la survenue du traumatisme et l'apparition des premiers symptomes
est en moyenne de deux mois.

Ce délai rend compte de la sévérité de 'obstruction.

c - Les causes indéterminées

1 patient ne se souvient pas avoir fait une infection urinaire parlante

ni de traumatisme du bassin.

S'agit-il de causes infectieuses non avouées ou méconnues ou tout
simplement d'une nouvelle entit¢é nosologique, c'est-a-dire des

rétrécissements cryoptogéniques (28) ?

Nous penchons sans aucun doute pour la premiére hypothése. Au
total les causes infectieuses semblent étre les plus fréquentes dans cette

série.
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Histogramme indiquant le nombre de patients en fonction de 1’age
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Etiologie des lésions Nombre de cas Pourcentage
Infection 20 80 %
Traumatisme 3 12 %
Non identifiée 2 8 %
Total 25 100 %

TABLEAUN® I
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B - ETUDE ANATOMO-PATHOLOGIQUE DES

RETRECISSEMENTS URETHRAUX -

A - SIEGE

23 patients ont un rétrécissement siégeant & la portion bulbaire de
l'urethre. Un rétrécissement de la portion péno-bulbaire et un

rétrécissement de la portion bulbo-membraneux.

B - ETENDU

La longueur moyenne de I'étendu est de 2,5 cm avec des extrémes

allant de 0,5 cm a S cm.
C - CALIBRE

II s'agit dans la quasi totalité des cas de rétrécissements trés sérrs

avec impossibilité de sondage.

D - LA FIBROSE PERIURETHRALE

4 patients ont présenté un callus.
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STIEGE DES LESIONS
Siége des lésions Nombre de cas Pourcentage
Bulbaire 23 92 %
Bulbo-membraneux 1 4%
Péno-bulbaire 1 4 %
Total 25 100 %

TABLEAUN° 2



C - ASPECTS CLINIQUES, BIOLOGIQUES ET
DIAGNOSTIQUES -

C-1-ASPECTS CLINIQUES ET BIOLOGIQUES

1-LA DYSURIE

La quasi totalité¢ de nos patients ont signalé une difficulté a émettre
les urines. Elle a évolué en moyenne pendant une période de un an pour
aboutir a la dysurie sévere et aux accidents de rétention d'urine qui ont

motivé la consultation (3, 4, 8).

2 - LA POLLAKIURIE

- Dans la majorité des cas, elle inaugure le tableau clinique et est
contemporaine de la dysurie. Elle est souvent nocturne. Le patient émet

- fréquemment les urines en petites quantités.

3 - LA RETENTION AIGUE D'URINE (R.A.U.)

Elle est compléte. Les patients évacués de l'intérieur du pays avaient

bénéficié pour la moitié des cas d'une dérivation par cystostomie.
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4- L'EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES
(ECBU)

A été réalisé chez 21 patients avec seulement un examen positif. Le
germe responsable est " ESCHERICHIA COLI " sensible a la
NORFLOXACINE.

C -2 -DIAGNOSTIC

Le diagnostic est basé essentiellement sur l'imagerie médicale
notamment l'uréthrocystographie ascendante et mictionnelle (UCAM). La
totalit¢ de nos patients ont subi cet examen classiquement dénommé
uréthrocystographie retrograde (UCR). Elle représente le principal
examen du bilan diagnostic des rétrécissements uréthraux (33, 46, 47,
48).

En effet, 1a phase ascendante, cystographique, permet d'apprécier la
sévérité de l'obstruction uréthrale. Elle est en relation avec I'importance de
la pression exercée au cours de l'injection du produit de contraste. La
phase mictionnelle physiologique apprécie la dynamique du col pour
détecter une lésion associée (maladie du col ou Adenome de la prostate) et
une importante dilatation sus-lésionnelle qui signe la topographie de la
sténose. En revanche, [l'uréthre sous lésionnel reste fin,

proportionnellement a la sévérité de l'obstruction.
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D - NOS OBSERVATIONS

Nous présentons a titre d'exemple les 25 observations sous la forme

de tableau synoptique.



41

OBSERVATIONS

Contrdle
Motifs Lésions Date de Date ablation | Date de sortie Suite UCAM
IDENTITE ATCD d'hospitalisation | Rétrécissements | ['opération de sonde opératoire Clinique
Bon résultat
F. L. - Uréthrite Dysurie Bulbaire 24-02-94 15-03-94 17-03-94 Bonne Clinique RAS
50 ans Mauritanien | Gonococcique | Pollakiuruie 4cm UCAM Bonne
Docker Janvier 1992 Béniqué 3
RAU (10-01-94) séances
Cystostomie Bon résultat
LZ - Uréthrite - Dysurie Bulbaire 27-12-93 15-01-93 17-01-93 Bonne Clinique RAS
41 ans Nigérien Gonococcique | - RAU 1,5 cm UCAM Bonne
Koumassi - Résection- 01-11-93) Béniqué 3
Manoeuvre suture (1991) | - Cystostomie séances
début Bon résultat
K.Y. - Gonococcie | - Dysurie 1987 Bulbaire 22-07-93 05 -08 - 93 10 - 08 - 93 Bonne Clinique RAS
61 ans Ivoirienne mal traitde | - RAU 2cm UCAM Bonne
Abidjan - HBP (11-07-93) Béniqué 3
Tapissier - ECBU positif séances
Résultat
anapath :
Adenome de la
prostate
Bon résultat
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Contrdle
Motifs Lésions Date de Date ablation | Date de sortie Suite UCAM
IDENTITE ATCD d'hospitalisation | Rérécissements | l'opération de sonde opératoire Clinique
Bon résultat
B. A - Uréthrite & - Dysurie - Penobulbaire | 18 - 05 - 93 09-06-93 12-06-93 Bonne UCAM Bonne
40 ans Ivoirien répétition - 5 cm serrée ' Clinique RAS
Enscignant depuis dix ans 2 béniqué
Bouaké Bon résultat
0. 8. - Résection- - Pollakiurie - Bulbaire 28-02-94 15-03-94 20-03-94 - Suppuration | Bonne UCAM
32 ans Mauritanien | suiure en - Dysurie aprés 6 |- 0,5 cm pendant S jours | Clinique RAS
Commergant 1993 (janvier) [ mois - Cicatrisation |3 séances
-RAU béniqué
- Cystostomie Bon résultat
D. N. - Non relevé - Pollakiurie - Bulbaire 12-03-91 10 - 04 - 9] 12-04-91 Simple UCAM Bonne
42 ans Ivoirien - Dysurie depuis |-2cm Clinique RAS
Commergant 90 3 séances
Treichville béniqué
Bon résultat
B.T. - Uréthrite 3 -Pollakiurie - Bulbaire 30-05-91 28 - 06 - 91 29-06-91 Simple UCAM Bonne
72 ans Ivoirien répétition - Dysurie depuis |- 1 cm Clinique RAS
Ouvrier Retraité 89 Bon résultat
Man
S.K - Uréthrite - Dysurie 1992 - Bulbaire 20-12-92 01-01-93 02-01-93 Simple UCAM Bonne
23 ans Ivoirien gonococcique | - RAU -0,5cm Clinique RAS
Sans emploi 20-10-92 Bon résuliat
Mbatto - Cytostomie
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Contrdle
Motifs Lésions Date de Date ablation | Date de sortie Suite UCAM
IDENTITE ATCD d'hospitalisation | Rétrécissements | [l'opération de sonde opératoire Clinique
Bon résultat
9 |D.L. - Fracture - Hématurie « Bulbo- 02-03-94 30-03-94 30-04-94 - Suppuration | UCAM Bonne
27 ans Ivoirien accidentelle | - Dysurie membraneux pendant 10 Clinique RAS
Quvrier dubassinen |-RAUle -2,5¢cm jours Résultat
Port-Bou#t 19%0 12-12-94 - Dakin satisfaisant
- Cystostomie
10 |O.K. - Gonococcie | - Dysurie - Bulbaire 25-13-94 15-04 -94 20-04-94 Bonne UCAM Bonne
23 ans Ivoirien mal traitée | - RAU février - 2 cm serré Clinique RAS
Sans emploi 1994 Revu
Abidjan - Cystostomie réguliérement
Résultat
satisfaisant
11 |A.N. - Uréthrite & -RAU en février | - Bulbaire sur 23-02-94 09-03-94 10-03-94 Simple UCAM Bonne
66 ans lvoirien répétition 1994 3cm Clinique RAS
Planteur - Traitement - Cystostomie Revu
Abengourou traditionnel réguli¢rement
Résultat
‘ satisfaisant
12 |K.C. - Traumatisme | - RAU mars 1992 | - Bulbaire 02-03-92 - 14-04-92 Simple UCAM Bonne
20 ans Ivoirien du bassin - Cystostomie -0,5 cm Clinique RAS
Sans emploi d'urgence Perdu de vue
Treichville Résultat bon
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Contrile
Motifs Lésions Date de Date ablation | Date de sortie | Suite opératoire UCAM
IDENTITE ATCD d'hospitalisation | Rétrécissements l'opération de sonde Clinique
Bon résultat
13 A-A-E-54 ans -Résection Dysurie ++ -Bulbaire 0,5 cm | 18-03-94 01-05-94 02-05-94 Suppuration 10 | UCAM bonne
ivoirien planteur | suture en 1991 -Pénien 0,5 cm jours guér clinique RAS
Dabou récidive trois bon résultat
ans aprés
14 D-A -60 ans diabétique dysurie depuis <bulbaire 2cm 15-03-94 14-04-94 16-04-94 Suppuration Clinique legére |
planteur sans 10ans sous 1992-RAU E.coli dysurie UCAM
emploi Bassam insuline 12-01-92 lachage de paroi, | non fait
uréthritte A CALLUS traité, guén malade revu
répétition - régulierement
phlegmon au CHU
urineux 1992 Résultat moyen
traité ,
15 [A-A-34ans dysuriet++ RAU | bulbaire 1,.5cm |01-12-94 Probléme
Abengourou 03-12-93 serré social-
cultivateur suppuration
Uréthrite pariétale et
HIV1+ HIV2+ lachage évadé
dermatose 4 J5 post op
avec dossier
.Malade perdu
de vue Le
Médecin
d'Abengourou
est prevenu.
16 |S.A.37 ans ivoirien |Maladie de ~dysurie depuis Bulbaire 2 cm 23-09-93 15-10-93 22-10-93 Iégére UCAM non
comptable Issia fournier 1992 ~Fistule urinaire suppuration réalisée -
Traitée en jugulée en 5 jours | clinique bonne
1992 Béniqué
satisfaisant
résultat jugé

bon
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17 |LSE 34ans Traumatisme | Brilure M. Bulbaire sur 19-01-94 05-02-94 25-02-94 Simple UCAM pas fait
Ivoirien Militaire |du bassin en Hématurie 2cm serré Clinique RAS
San Pédro 1988 Dysurie Résuliat jugé
Pollakiurie 15 excéllent
jours aprés AVP
18 G.T 42ans Uréthrite & Dysurie Bulbopénien sur | 12-01-91 28-02-91 01-03-91 suppuration 10 UCAM
Ivoirien répétitionen | pollakiurie en 4cm serré jours contrdle
Agent commercial | 1981 1983 E.Colis. Fait égarée
Bouaké Guéri en 1983 Traité par Beniqué
Fluoroquinolone | satisfaisant
Guén Clinique bonne
Excellent
résultat
19 |T.A 67 ans Urethrite 4 - Briilure Bulbaire sur 3 1101-91 16-02-91 18-02-91 Simple UCAM
Cultivateur répétition mal | Mictionnelle cm serré contrgle non
Man traité - Dysurie fait
pollakiurie Malade réva
RAU Clinique
satisfaisante
Résultat jugé
bon
20 G. M. 3lans - Polyarthrite - Bulbaire 24 -06-93 07-07-93 08-07-93 Simple UCAM fait
Ivoirien sans - Dysurie -4,5cm Clinique
emploi - Pollakiurie serré Bonne
Marcory -RAV qualite
04-06-93 Malade perdu
de vue
Résultat bon
21 |G.E. - Infection - Dysurie - Bulbaire 0l -09-92 02-10-92 03-10-92 Simple - UCR non fait
67 ans Ivoirien urinaire - Pollakiurie début | - 5 cm étagé - Clinique
Cultivateur -UIE 92 93 Bonne
Sassandra 3-01-92 - Résultat jugé
bon
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Contrile
Motifs Lésions Date de Date ablation | Date de sortie | Suite opératoire UCAM
IDENTITE ATCD d'hospitalisation | Rétrécissements | ['opération de sonde Clinique
Bon résultat
22 |[J.B - Uréthrite & - Dysurie - Bulbaire 02-07-91 30-07-91 30 Juillet 1991 | Simple -UCAM
31 ans lvoirien répétition - Pollakiurie -3 cm serré Contrdle non
Planteur 4 Gagnoa | traitée - Callus + juin 91 fait
. Clinique
satisfaisant
Malade revu
un an apres
sortie
‘ Résultat jugé
bon
23 IN.F. - - Traumatisme |- RAU - Bulbaire court |24 -03-92 02-05-92 03-05-92 - Suppuration UCR réalisée
36 ans Ivoirien de l'uréthre 30-01-92 serré pendant 12 jours | Clinique
Manoeuvre - Résection- - Callus + -0,5cm - Guéri satisfaisante
Abengourou suture en 92 Bon résultat
24 |K.K. - Uréthrite mal | - Dysurie ++ - Bulbaire 30-07-91 28 -08-92 28 -08-92 Simple UCAM non
40 ans Ivoirien traitée en 1991 |- RAU 02 juillet |-2,5cm réalisce
Cultivateur 1991 Clinique
Bocanda Bonne
Résultat
- satisfaisant
25 |70 ans Ivoirien - Uréthrite - Dysurie - Penobulbaire |01-01-93 30-02-93 30-02-93 Suppurations UCAM
Sans emploi chronique -RAU -6cm BLANDY jugulée réalisée
Issia - HBP + - Lichage Dysurie +
Adénomectomie - fistule urinaire | résultat jugé
aj30 mauvais
- Malade repris | - Anapath.
confirme
Adenome
prostatique




ANALYSE DE NOS OBSERVATIONS

1 - La durée d'hospitalisation

47

Malade 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Durée d'hospitalisation |30 127712573129 |37j[36j/29j]30j
Malade 10 | 11 | 12 [ 13 | 14 15 16 17 18
Durée dhospitalisation | 32j |26 | 40j| 52| 48 | évadé | 36 7] 43 j
ajs
Malade 19 | 20 | 21 | 22 23 | 24 | 25
Durée d'hospitalisation | 44§ 213139j/37j1463135j]37j
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La durée de I'hospitalisation avant l'intervention est prise en compte,
il est d'une semaine en moyenne dans nos services. La durée moyenne de
I'hospitalisation est de 23 jours, l'hospitalisation la plus courte est de 21
jours, la plus longue étant de 52 jours.

Un patient s'est évadé contre avis médical a j 5.

Un patient a été opéré en clinique privée, son délai d'hospitalisation

a été de 7 jours.

2 -PATHOLGIES ET COMPLICATIONS EVOLUTIVES

L'existence d'une complication ou d'une affection associée, sans
oublier les tares préexistantes, revétent un caractére péjoratif. Leur
recherche doit étre achamée car elle permet d'adapter le traitement de la

sténose. Ainsi, avions-nous noté que dans notre série (5) :



_—_————
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Pathologies et complications

Nombre de cas

Vessie diverticulaire

6

Prostatite chronique

3

Maladie du col

Uréthérohydronéphrose

Adenome de la prostate

Diabéte

Complications locales
(- Phlegmon
- Callus
- Fistule)

SIDA

TOTAL

16

TABLEAU 3
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- 2 patients présentaient des tares : Diabéte et SIDA (observations n° 14 et
15).

- 2 patients présentaient une hypertrophie bénigne de la prostate, dont un
a subi une adenomectomie dans le méme temps opératoire.

- 6 patients présentaient & 'UCAM une vessie diverticulaire qui signe la

sévérité et I'ancienneté de l'obstruction.

3-LE TEMPS D'ABLATION DE LA SONDE URETHRALE

Dans notre série, l'ablation de la sonde s'est faite & cicatrisation
compléte de l'incision cutanée, c'est-d-dire 21 jours en moyenne apres

l'intervention.

Elle est faite deux jours avant la sortie du patient ce qui nous laisse
une marge d'observation de la qualité du jet mictionnel.
Un seul patient est sorti avec la sonde.

Le long port de la sonde est une source d'infection urinaire voire de

re-sténose. (48)

4 - LE CONTROLE CLINIQUE ET RADIOLOGIQUE

Il est aléatoire car souvent les patients sont perdus de vue dés la

constatation de leur guérison aprés ablation de la sonde.
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Les séances de calibrage au béniqué au nombre de quatre, une
séance par semaine, épreuves difficiles et contraignantes sont rapidement

abandonnées par la moiti¢ de notre effectif (49, 50, 51).

Ainsi 13 patients ont-ils suivi correctement ces séances de calibrage

et un contrdle radiologique (UCAM).

5 - URETHROPLASTIE ET INTERVENTIONS ASSOCIEES

5 de nos patients subissaient l'uréthroplastie de type BLANDY en 2e
intention. On notait 4 résections-sutures et une uréthrotomie interne
endoscopique (U.LE.) Ces patients ont récidivé pour la majorité dans un

délai inférieur ou égal a 3 mois.
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Patients Intervention de 1ére Délai de récidive
intention

Observation N°2 | Résection-suture Février 3 mois

1991
Observation N°5 | Résection-suture Janvier 3 mois

1991
Observation N ° 13 Résection-suture 1991 3 mois
Observation N °23 | Résection-suture 1992 1 mois
Observation N ° 21 UIE Janvier 1992 1 an

TABLEAU N° 4
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Ce tableau montre bien que les résections-anastomoses ne
constituent pas une indication sage et adéquate des rétrécissements
uréthraux tropicaux d'origine infectieuse avec une importante
participation des dystrophies sclérofibreuses qui ne permettent pas de

faire le point de la longueur de I'uréthre abimé (9, 10, 12).

Ceci explique les récidives & court terme c'est-a-dire dans le premier

trimestre.
PROBLEMES SOCIO-ECONOMIQUES
Conditions sociales des patients Nombre de patients

Inactifs - Retraités 1

Sans emploi 5

Avec revenu mensuel fixe 4
Ouvrier contractuel 6
Cultivateur 9
TOTAL 25

TABLEAUN® S



55

4 de nos patients ont un revenu fixe, ce qui ne facilite pas l'achat des

médicaments pour le traitement post-opératoire.

1 patient (observation n°® 15) a été abandonné par sa famille,

situation qui est a l'origine de son évasion.

7 - LES COMPLICATIONS POST-OPERATOIRES

COMPLICATIONS NOMBRE DE CAS
LACHAGE PARIETAL 3
FISTULE URINAIRE 9
SUPPURATIONS 1
TOTAL 13
TABLEAUN® 6

Elles sont essentiellement constituées de :
- suppurations avec lachages des sutures pariétales (9 patients) qui
ont tari et cicatrisé aprés prélevement de pus et antibiogramme,
suivie d'antibiothérapie.
- fistule urinaire (1 cas) qui a tari par la pose d'une sonde urethrale

maintenue jusqu'a I'ass¢chement de cette fistule.
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Nous présentons a titrq@éonographique quelques clichés dAUCAM et leur

contrdle.
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I- RESULTATS ET ANALYSES

1 - CRITERES DE GUERISON

Les critéres d'appréciation de nos résultats sont :
* clinique
* radiologique
* urodynamique
* bactériologique

* génital

a - Critéres cliniques

Ces critéres sont objectifs et subjectifs.
Le patient apprécie par lui-méme son état urinaire présent :
- la normalisation de la miction
- 1a disparition de la dysurie
- 'absence de briillures mictionnelles
- la récupération d'un meilleur confort; le patient méne désormais

une vie normale sans recours aux séances de dilatation.

Les avis recueillis auprés des 25 patients permettent d'individualiser

2 groupes de patients :
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- d'une part 21 patients sont satisfaits dés l'ablation de la sonde.

- d'autre part 4 patients se sont plaints de troubles urinaires a type de

dysurie et incontinence.

Résultats cliniques Nombre de cas Pourcentage
Satisfaisants 21 84 %
Non satisfaisants 4 16 %
Total 25 100 %
TABLEAUN°7

Nous avons regroupé dans un tableau les différents troubles

mictionnels évoqués par les 4 patients et leur durée.

Complications post- Nombre de cas Durée
opératoires

Dysurie 3 15 jours

Incontinence | 1 2 jours

TABLEAUN° 8




68

La dysurie a disparu dés la premiére séance de calibrage au béniqué.
En revanche, l'incontinence s'est amendée de fagon spontanée. Nous
n'avons pas observé de cas de rétention aigué d'urine aprés ablation de

sonde.

b - Les critéres radiologiques

IIs constituent une preuve de succes relatif de la plastie que seule la
qualité mictionnelle viendra confirmer. Le contrdle radiologique (UCAM)
est effectué dés l'ablation de la sonde. Cet examen est répété un mois

aprés l'arrét des séances de calibrage. C'est donc un examen essentiel (40).

Le souci de ne pas traumatiser un uréthre déjd fragilisé par
l'intervention, nous ameéne a conseiller l'attitude suivante pour le premier

contrdle (c'est-a-dire avant I'ablation de 1a sonde et la sortie) :

Dans un premier temps, le produit de contraste est injecté par la
sonde uréthrale en place, secondairement la sonde est rétirée avant la prise
des clichés per mictionnels.

Le deuxiéme contrdle est effectué un mois plus tard.

La plupart des différents contrdles radiologiques est effectué un
mois plus tard. L'inventaire des différents contrbles radiologiques a

permis de regrouper deux types d'images dans le tableau.
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Aspects radiologiques Nombre de cas
Reconstitution parfaite 14
Apsect cicatriciel | 2
Non parvenu 9
Total 25
TABLEAUN®9

¢ - Critére urodynamique

11 rend compte de la qualité mictionnelle. A défaut d'infrastructure
d'exploration urodynamique (débitmétrie), nous demandons au patient de

boire une certaine quantité d'eau de maniére a ce qu'il ait envie d'uriner.

Au cours de la miction, nous apprécions la qualité du jet, le temps
approximatif de miction et l'effort entrepris par le patient pour vider sa

vessie.
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d - Critére bactériologique

La stérilité¢ des urines est un élément d'appréciation de la vidange
vésicale et de l'absence de résidu post mictionnel. Le tableau suivant
résume l'état infectieux de nos patients avant l'hospitalisation et aprés

l'intervention.

Nombre d'ECBU positif avant Nombre d'ECBU positif aprés
l'hospitalisation l'intervention
3 Néant
TABLEAUN® 10

Ces chiffres s'expliquent du fait que dés la consultation ou la
réception en urgence, les patients sont mis systématiquement sous
antibiotique a forte concentration urinaire tel que la Norfloxacine

(Noroxine 400) & raison de 1 cp x 2/ jour pendant au moins une semaine

e - Critére génital

L'atteinte des structures érectiles qui engainent l'uréthre reste le

souci majeur dans toute intervention sur le périnée.



71

Dans notre série, aucun cas de trouble de I'érection n'a été obervé.

II - RESULTATS GLOBAUX : SYNTHESE

On définit 3 groupes de résultats faisant intervenir les critéres

précédemment décrits :

a - Les bons résultats se définissent par les critéres suivants :

- confort mictionnel sans dysurie
- stérilisation des urines
- jet mictionnel vigoureux
- contrdle radiologique
* reconstitution parfaite

* ou aspect cicatriciel sans retentissement sur la qualité mictionnelle

b - les résultats movens ou intermédiaires

Régroupent des patients associant & des degrés divers les troubles
suivants :

- confort mictionnel imparfait

- aspect cicatriciel 8 UCAM de controle

- jet mictionnel faible

- trouble de la fonction génitale
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Ce sont des patients & surveiller, justiciable le cas échéant d'une

reprise opératoire ou d'une dilatation espacée.

¢ - Les échecs

Ils s'opposent point par point aux résultats jugés bons.

Globalement nos résultats sont les suivants :

Résultats Nombre de cas Pourcentage
Bons 22 88 %
Moyens 1 4 %
Echecs | 4%
Evadé 1 4%
Total 25 100 %

TABLEAU N° 11 : Nos résultats
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ANALYSE ET COMMENTAIRE DE NOS RESULTATS

1-LES CAUSES D'ECHEC

La principale cause incriminée est :

a - Le contexte infectieux

9 de nos patients ont présenté en post opératoire une suppuration
pariétale et un lachage traités par antibiothérapie. La cicatrisation a été
obtenue au prix de pansement quotidien et d'une couverture antibiotique
per os.

Le sepsis post opératoire constant dans nos hopitaux, nous a amené
a adopter l'attitude suivante :

- dés l'admission du patient en retention d'urine généralement avec

un sepsis périnéal patent ou latent, on pratique une cystostomie. La

dérivation haute des urines asséchent le périné et diminue la péri-

uréthrite.

- l'uréthroplastie est pratiquée aprés que l'infection périnéale ait été
jugulée.
- le badigeonnage répété de la plaie opératoire a I'hexomédine au

cours de différents temps de l'intervention minimise la suppuration

en post-opératoire.
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Malgré ces précautions, la suppuration périnéale est monnaie

courante.

Seule la solidité du lambeau pédiculé de BLANDY offre l'avantage
de résister au sepsis post opératoire et permet de passer cette phase
critique sans trop d'angoisse.

b - Les tares

L'existence de tares (diabéte, SIDA) ou une atteinte sus-jacente

revét un caractere péjoratif quant a la durée de la cicatrisation.

Dans 2 cas nos patients présentaient des tares.

2 - LES RESULTATS INTERMEDIAIRES

Nous incriminons le facteur infectieux et les biais dans la réalisation
de la technique par des mains non expertes, car le tissu fibreux doit étre
disséqué et libéré au maximum voire en totalité. Une fibrose résiduelle

infiltre de proche en proche le tissu sain et ainsi la 1ésion se reconstitue.



3 - LES BONS RESULTATS

Ils sont le fruit :

- d'une lutte acharnée quotidienne contre l'infection.

- d'un respect minitieux des détails techniques.

Ces résultats sont acquis dés l'ablation de la sonde et démeurent

stables; aucun cas de dégradation n'a été observé chez nos 22 patients.

4 - ETUDE COMPARATIVE

Ces résultats doivent étre comparés avec ceux de la littérature (16,

21,22, 23).

Le recul moyen observé est de 21 mois, le temps d'observation le

plus court est de deux mois, le recul le plus long est de 54 mois.
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Technique Auteurs Nombre Bon Résultats | Mauvais
de cas moyens
—_ 3 (7 %)
Uréthrotomie Chatelain (1975) |41 27(66 %) ) |8 (20%) |3 malades
Interne perdus de
Endoscopique vue)
(UIE) 7
Gnagne (Cochin) |132 63 % - 37 %
Marshall (1965) |25 19 (76 %) 6 (14 %)
Uréthroplastie en 2 Wilkie (1960) |51 41 (80 %) 10 (20 %)
temps Naberger (1966) |258 193 (71 %) |52 (20%) (13 (5 %)
Benght Johanson
Fernandes (1969) |81 68 (86 %) 13 (14 %)
Leadbetter Bogash (1969) (30 25 (83 %) 5(17 %)
Asken (1974)
Turner-Warwick Brendler (1971)
Gil -Vernet (1966) |24 26 (83%) 4 (17 %)
Gil - Vernet
SN
Falandry (1993) |25 2184 %) [1(4%) |3 (12%)
N
Monseur (1968) [26_ 23((82%)) [2(12%) |2 (6 %)
Monseur = u
p i WA
Devine 1994 25 72 % 20 % 8 %
Augou Motto ‘/
Camille
NN
Nos résultats (1994) [ 25 1 (4 %) 1 (4 %)

Blandy
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Nos résultats sont assez proches de ceux de FALANDRY (22, 23,

24), qui sont les chiffres africains retrouvés dans notre bibliographie.

It - LES INDICATIONS

1-L'AGE

La technique de BLANDY se fait a tous les ages.

2 - LE SIEGE

Elle se réalise essentiellement au niveau de l'uréthre postérieur.

3 - L'ETENDU

Les rétrécissements de plus de 0,5 cm doivent bénéficier dune

uréthroplastie notamment le BLANDY.

4 -TYPE ANATOMOPATHOLGIQUE

Les sténoses sclérofibreuses avec un callus perceptible au toucher

constituent une bonne indication de BLANDY.
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S - LES RECIDIVES DE RESECTION - SUTURES

L'indication d'un BLANDY s'impose devant une récidive fréquente

apres une résection-suture.

I - CRITIQUES

L'uréthroplastie de J. BLANDY respecte les principes fondamentaux
des réparations des rétrécissements de l'uréthre. En effet, elle utilise le
tissu de proximité cutané richement vascularisé, ce qui minimise ou
annule les risques de nécrose. Ce lambeau pédiculé offre des propriétés de
mobilité, d'élasticité et de compliance, tous caractéres qui sont nécessaires

pour la nouvelle fonction qui lui est assignée (9, 12, 32).

Ainsi ce lambeau peut-il étre utilisé soit en patch d'aggrandissement,
soit tubulaire de remplacement avec le risque de sténoses des extrémités

anastomosées dans le dernier cas.

Nous avons toujours utilis¢ le lambeau de BLANDY en patch et par

conséquent nous n'avons observé aucune sténose des extrémités.

Il se pose néamoins le probleme des complications en rapport avec

la présence de poils sur le lambeau. Pour éviter cet inconvénient qui ne
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nous parait pas outre mesure important, nous procédons par l'artifice qui
consiste & détruire les glandes cébacées par une cauthérisation de celles-ci

a I'électrode de coagulation.
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CONCLUSION

La plastie de l'urétre par lambeau pédiculé semble répondre aux

préoccupations propres a nos milieux.
Les avantages qu'elle présente sont les suivantes :

1 - Une intervention en un temps avec une courte durée
d'hospitalisation post-opératoire, en moyenne 23 jours, est un gain
de temps pour le praticien et d'argent pour le malade, ce qui est tres
important dans nos pays sous-développés ou le manque de lits se

fait énormément sentir.

2 - Ce tissu de plastie par ses qualités propres, confére au montage

solidité et résistance & la suppuration.

3 - Le respect du muscle bulbo-caverneux est indispensable pour la / /

conservation de I'érection.

4 - La possibilité¢ d'utilisation d'autres techniques ou la reprise de la

technique de BLANDY en cas d'échec.

Notre travail est un travail préliminaire sur en moyenne 21 mois, la

guérison définitive devant étre jugé au bout de 3 ans.
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Nous avons obtenu 88 % de bon résultat et 4 % de mauvais résultat
et 4 % moyen, un patient s'est évad¢ et n'a jamais été expertisé. Cependant
I'échec et le résultat incomplet restent une réalité que le praticien

rencontre quelle que soit 1a technique utilisée.

Les facteurs défavorables & un bon résultat reconnaissent essentiellement :
- l'infection redoutable dans nos milieux hospitaliers.
- I'existence de complications évolutives.
- l'association du rétrécissement & d'autres affections de l'arbre
urinaire tel l'adenome et la maladie du col, est bien connue et leur
recherche doit étre systématique.
Ces complications doivent bénéficier d'un traitement approprié au
cours du méme temps opératoire.
- l'existence de tares (diabéte, SIDA) sont des réalités & prendre
impérativement en compte.
- la technique de BLANDY est simple, perfectible. Elle s'adapte le
mieux aux réalités socio-économiques de nos milieux.
Ses résultats pourraient étre améliorés moyennant.
- des Chirurgiens exergant et maitrisant la technique.
- une information du personnel médical et paramédical afin qu'ils
s'abstiennent de pratiquer des soins et gestes inadaptés et qu'ils

orientent le malade vers le spécialiste.



- la création et le développement d'unités urologiques performantes :
ces unités doivent étre pourvues en matériels adéquats, animées par
des compétences que I'ASSIVURO et le département d'urologie
devraient promouvoir et adapter a nos possibilités socio-
économiques.

- une éducation sanitaire de nos malades, qui insiste sur l'importance
de la précocité de la consultation et la régularité de leur suivi post-

opératoire.

Nul doute que l'amélioration de ces paramétres va influencer de

facon bénéfique les résultats globaux déja acceptables.
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RESUME

Le traitemgnt des sténoses de l'uréthre counslitue une préoccupation majeure pour
'Urologue. Dans nos régions la principale cause de ces rétrécissements est représentée par
I'INFECTION, notamment l'infection gonococcique. L'évolution des lésions au plan anatomo- -
pathologique, s¢ fait dans la quasi totalité¢ des cas vers une DYSTROPHIE SCLERO-
FIBREUSE communement appelée CALLUS.

Deux mécanismes conjuguent leurs effets et expliquent V'étendue et la sévérité Jes
dommages : d'unc part la PERIURETRITE EXTRINSEQUE qui précéde la fibrose et qui
entraine une STENOSE par STRANGULATION EXTRINSEQUE du canal excréteur, et
d'autre part 'HYPERPLASIE ENDOLUMINALE de 'UROTHELIUM qui obstrue la lumiére,
fragilise les parois et entraine des fausses-routes lors des tentatives de sondage.

De ce fait une simple image radiclogiqus ne peut donner une appréciation précise de la
longueur de Furéthre abimé.

Dans notre expérience la longueur réelle de 1'dtendue des dommages uretraux appréciée
en per-opératoire, est dans la quasi totalité des cas au moins deux fois la longueur de l'image
radiologique. Devant ces rétrécissements étendus, aux parois urétrales extrémement abimées,
I'URETROPLASTIE en un temps selon la technique de J. BLANDY représente une bouée de
sauvetage pour |'Urologue.

Nous I'avons utilisé chez 25 patients dont I'4ge moyen est de 43 ans avec des extrémes
allant de 20 & 72 ans.

Les résultats ont été appréciés selon des critéres objectifs radiologiques et cliniques
notamment le confort mictionnel ressenti par le patient.

Ainsi 88 % de ceux-ci estiment-ils leur confort mictionnel franchement amélioré, tandis
que 4 % notent un échec. Nous n'avons déploré aucune complication sequellaire lointaine
(impuissance érectile notamment) en dehors des suppurations post-opératoires que l'on peut
_prévenir par une bonne hygiéne pré-opératoire ct une antibiothérapie prophylactique.

Moyennant une maitrise de cette technique et une discipline rigoureuse dans le respect
des différents temps qui la compose, la technique de 'URETHROPLASTIE en un temps par,
LAMBEAU PERINEAL PEDICULE de J. BLANDY représente une alternative intéressante
dans I'approche thérapeutique des STENOSES URETRALES TROPICALES.
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