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RESUME

But. Evaluer les résultats de I’urétroplastie anastomotique termino-terminale dans le traitement
des sténoses urétrales au service d’urologie-andrologiec du CHU de Conakry. Matériels et
méthodes. Nous avons réalisé une étude transversale prospective du 1% janvier 2015 au 31 mai
2017. Nous avons inclus tous les patients admis dans le service pour sténose urétrale ayant
bénéficié d’une urétroplastie anastomotique termino-terminale durant la période d’étude et qui ont
eu un suivi postopératoire d’aux moins trois(3) mois. Résultats. Cinquante patients ont été suivis
aprés urétroplastie anastomotique termino terminale. L’age moyen des patients était de 45,02 ans
avec des extrémes de 7 ans et 74 ans. La rétention d’urines vésicales était le motif de consultation
le plus fréquent soit 82% des cas (n=41). La suppuration pariétale et 1I’orchiépididymite ont été les
complications les plus retrouvées avec 12% (n=6). Trente-huit patients (76%) ont présenté un bon
jet mictionnel aprés ablation de la sonde. Parmi eux, 60%(n=30) des malades porteurs de sténose
bulbaire ont présent¢é un bon jet mictionnel suivi des sténoses de siége membraneux avec
14%(n=7). Les résultats étaient jugés bons chez tous les patients porteurs de sténos post
traumatique (36%) n=18) et iatrogene (4%, n=2) Les mauvais résultats concernaient les sténoses
post infectieuses 4% (n =2). Conclusion. L urétroplastie anastomotique termino-terminale est une
technique fréquemment pratiquée dans notre service. Nos résultats fonctionnels étaient
comparables a ceux de la littérature. C’est une excellente technique s’appliquant aux sténoses
urétrales quelque soit I’étiologie.

ABSTRACT

Aim. To report the results of an end-to-end anastomotic urethroplasty in the treatment of urethral
strictures in the urology-andrology department of the Conakry teaching hospital. Methods. We
carried out a transversal prospective study from January 1, 2015 to May 31, 2017. All patients
admitted to the department for urethral stenosis who underwent end-to-end anastomotic
urethroplasty during the study period and who underwent at least three (3) months postoperative
follow-up were included in this study. Results. Fifty patients were recruited after terminal
anastomotic urethroplasty. The average age of the patients was 45.02 years (extremes: 7-74 years).
Urinary bladder retention of was the most frequent reason for consultation (n=41; 82%). Parietal
suppuration and acute orchiepididymitis were the most common complications (n=6; 12%). Thirty-
eight patients (76%) had a good urinary stream after ablation of the probe. Among them, 60%
(n=30) of patients with bulbar stenosis had a good micturition stream followed by stenosis of
membranous seat with 14% (n = 7). All patients with post traumatic stenosis (N=18; 36%) and
iatrogenic stenosis had good results. Two patients (4%) with post-infectious stenosis had poor
results. Conclusion. End-to-end anastomotic urethroplasty is frequently performed in our
department with satisfactory results. We found it to be a good technique for the treatment of
urethral strictures whatever the etiology.

INTRODUCTION

La sténose urétrale constitue un obstacle a 1’écoulement
normal des urines, pouvant étre d’origine infectieuse
(gonococcique le plus souvent), traumatique (chute a
califourchon..), ou iatrogéne (manceuvre endo-urétrale)
(1,2). La prise en charge du rétrécissement urétral est
délicate. Elle fait appel a un grand nombre de techniques
chirurgicales avec lesquelles le chirurgien doit étre
familiarisé.

Le probléme majeur reste le choix du traitement pour
assurer un bon résultat fonctionnel a long terme. Il doit
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tenir compte de I’age, de I’étendue des lésions et
respecter les indications. (3,4)

L’urétroplastie anastomotique termino-terminale
(UATT) est de loin la meilleure technique dans le
traitement des sténoses urétrales courtes car l'urétre
malade est remplacé par son propre tissu sans
interposition de matériel étranger. Les bons résultats en
postopératoire immédiat restent bons a long terme (5,6).
Elle est fréquemment utilisée dans notre service. Apres
I’urétrotomie interne  endoscopique, [’urétroplastie
anastomotique termino-terminale vient en 2e position
dans la prise en charge des sténoses urétrales.
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Avec 94,44% de bons résultats, conformément a la
littérature 7,8 I'UATT apparait comme la meilleure
technique, quelque soit 1'étiologie. La fréquence de plus
en plus élevée des sténoses urétrales, 1’absence d’une
étude spécifique portant sur les urétroplasties
anastomotiques termino-terminale et le souci d’améliorer
cette technique dans notre pays constituent les éléments
qui ont motivé I’initiation de ce travail.

Le but de notre étude était d’évaluer les résultats
fonctionnels de cette technique dans nos pratiques.

MATERIELS ET METHODES

Nous avons réalisé une étude prospective au service
d’urologie du CHU de Conakry du 1 janvier 2015 au 31
mai 2017. La population cible était représentée par tous
les patients ayant consulté dans le service pour des
troubles mictionnels. Et I’étude a porté sur les patients
hospitalisés au service d’urologie durant la période
d’étude et qui ont bénéficié d’une urétroplastie
anastomotique termino-terminale.

Ont été inclus dans cette étude, tous les patients admis
dans le service pour sténose urétrale ayant bénéficié
d’une urétroplastie anastomotique termino-terminale
durant la période d’étude et qui ont eu un suivi
postopératoire d’au moins trois (3) mois. Le diagnostic
de sténose urétrale et ’indication d’urétroplastie ont été
posés devant les signes cliniques (dysurie, rétention
d’urines, etc....) et para cliniques (urétrocystographie
rétrograde cystographie avec clichés mictionnels).

Les variables d’étude étaient : 1’age, les circonstances de
survenue, les catégories socioprofessionnelles, les motifs
de consultation (dysurie, pollakiurie, urgenturie,
rétention d’urines), le degré de striction de la
sténose, 1’étendue de la sténose urétrale et le résultat du
traitement.

Les résultats ont été considérés comme :

-Bon : lorsque le débit moyen est supérieur a
15ml/seconde a la débimétrie, avec un urétre de
perméabilité satisfaisante contr6lé en urétroscopie et /ou
a lurétrocystographie, et [’absence de gestes
complémentaires (urétrotomie, dilatation) durant le suivi.
- Moyen : en cas de jet mictionnel faible ou un geste
complémentaire est réalisé durant le suivi.

- Mauvais: en cas de miction goutte a goutte, une
rétention d’urines, une sténose urétrale récidivée.

Les données ont été collectées sur une fiche d’enquéte
individuelle préétablie et le dépouillement a été manuel
et I’analyse a été effectuée a 1’aide du logiciel Epi info
version 7.0.

Sur le plan éthique la collecte des données était faite sous
anonymat. La confidentialité des dossiers était respectée
avec le consentement libre et éclairé des personnes
responsables.

L’absence de bilan urodynamique notamment Ie
débitmetre et le non-respect des rendez-vous par les
malades dans leur suivi post opératoire ont constitué les
limites de cette étude.

RESULTATS

Nous avons suivi 50 patients souffrant de sténose
urétrale et qui ont été traités par urétroplastie
anastomotique termino-terminale. (Figure 3 et 4).
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L’age moyen de nos patients était de 45,02ans avec des
extrémes 7 et 74ans. La tranche d’age la plus représentée
était celle de 40-49 ans (figure 1).
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Figure 1 : répartition des patients par tranche d’age

Figure 3 : Urétrorraphie termino-terminale sur sonde
tutrice

Figure 4 : Urétrorraphie termino-terminale aspect final
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Le maitre symptome était la rétention d’urines vésicales
avec 82% des cas (n=41) et la dysurie avec 18% (n=9).
Trente-cinq patients (70%), avaient les urines colonisées
par des germes dont Escherichia coli était le plus
fréquemment isolé avec 26 cas, (74,3%). Le bilan rénal
était normal chez tous nos patients.

Tous nos patients ont bénéfici¢é dune UCRM
(urétrocystographie  rétrograde  mictionnelle) en
préopératoire, qui a objectivé la sténose dans 100% des
cas

Dans notre étude, 1’étiologie des sténoses urétrales était
dominée par les infections suivis des traumatismes et des
causes iatrogénes avec respectivement 60% (n=30) 36%
(n=18) et 4% (n=2).

Cinquante pourcent de nos patients avaient une sténose
d’un cm de long et 28% avaient une sténose de 1,5 cm de
longueur et 8% avaient une sténose de 2 cm de long.
Chez 14% des patients (n=7 cas), la longueur de la
sténose se situait entre 2 et 3 cm.

L’urétre bulbaire ¢tait le siege préférentiel de la sténose
urétrale avec 72%(n=36 cas) suivi de ['urétre
membraneux 24%(n=12 cas) et pénien 4% (n=2 cas).
Selon le degré de striction de la sténose, nous avons noté
39 cas (78%) de sténose urétrale serrée et 22% de
sténose peu serrée.

Les résultats du traitement ont été¢ évalués au cours de
I’hospitalisation, au moment de 1’ablation de la sonde
urinaire et apres trois(3) et six (6) mois apres 1’ablation
de la sonde.

Dans notre série, les complications postopératoires les
plus fréquentes étaient la suppuration de la plaie
opératoire et ’orchiépididymite chacune dans 6 cas
(12%). Ensuite suivait la Fistule urétro-cutanée avec 4%
(n=2 cas). Il faut noter que 72% (n=36 cas) des patients
n’ont présenté aucune complication.

Trente-huit patients (76%) ont présenté un bon jet
mictionnel aprés ablation de la sonde urétrale. Parmi ces
patients, 60%(n=30 cas) qui avaient des sténoses de sicge
bulbaire ont présenté un bon jet mictionnel suivi des
sténoses de si¢ge membraneux avec 14%(n=7 cas).

Le succes du traitement était de 74% chez les patients
qui ont porté la sonde entre 16 et 20 jours (Tableau I).
Les taux de succes les plus importants ont été enregistrés
chez nos patients porteurs de sténose post traumatique.

Tableau 2 : résultat thérapeutique en fonction de
I’étendu de la sténose

Résultat
Etendue de Bon Moyen Mauvais
la sténose
1Cm 25(50%) - -
1,5Cm 7(14%) 3(6%)
2Cm 4(8%) 2(4%)
2-3 cm 2(4%) 5(10%) 2(4%)

TOTAL 38(76%) 10(20%) 2(4%)

En fonction de 1I’étiologie, les résultats étaient jugés bons
chez tous nos patients porteurs de sténoses post
traumatiques (36% ; n=18) et iatrogéne (4%, n=2). Les
mauvais résultats concernaient les sténoses post
infecticuses (Tableau 3).

Tableau 3 : résultat thérapeutique en fonction de
I’étiologie

Tableau 1: résultat thérapeutique en fonction de la
durée de port de la sonde

Durée de port de Résultats

la sonde Bon Moyen Mauvais
<15 jours 1(2%) - -

16-20 jours 37(74%)  9(18%) -

=21 jours 1(2%) 2(4%)

Total 38(76%)  10(20%)  2(4%)

Le résultat était bon chez 72% de nos patients qui avaient
une sténose dont 1’étendue se situait entre lecm et 2cm.
(Tableau 2).
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Etiologies Résultats

Bon Moyen Mauvais
Iatrogéne 2(4%) - -
Infectieuse 18(36%) 10(20%) 2(4%)
traumatique 18(36%) -
Membraneux
Bulbo-memb
Total 38(76%) 10(20%) 2(4%)
DISCUSSION

L’age moyen de nos patients était de 45,02 ans avec des
extrémes de 7 ans et 74 ans. Ce résultat était comparable
a ceux de Fall (9) et de Nwofor (10) qui avaient trouvé
respectivement 47,3 ans et 43,2 ans. En analysant ces
résultats il ressort que les patients les plus touchés
étaient les adultes jeunes.

Dans notre série le maitre symptome était la rétention
chronique incompléte d’urines avec 50% soit 25 cas
suivi de la rétention aigue d’urines vésicales avec 32%
soit 16 cas. Nos résultats étaient semblables a ceux
rapportés par K H Sikpa (11) qui avait enregistré 53% de
cas de rétention vésicale compléte d’urines.

L’¢étiologie des sténoses urétrales était dominée par les
infections suivis des traumatismes avec respectivement
60% soit 30 cas et 36% soit 18 cas.

Demanga N (12) et Dje K (13) avaient également
rapporté une prédominance de I’étiologie infectieuse
avec respectivement : 85,5% et 87,5% des cas.

En Afrique, I’étiologie infectieuse domine le tableau
des sténoses urétrales (14). Par contre, dans les pays
occidentaux ce sont les causes iatrogénes qui sont
majoritaires (15,16). L’UCRM réalisée chez tous nos
patients avait objectivé la sténose. Elle confirme le
diagnostic, mais le plus souvent, la longueur de la
sténose estimée sur les clichés ne refléte pas toujours la
réalité. (14)

Dans notre série, 50% des patients avaient une sténose
d’un (1) cm et 28% avaient une sténose d’une longueur
de 1,5 cm.
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Des auteurs comme B Fall (9), KH Sikpa (11) avaient
trouvé respectivement une longueur moyenne de 1,23 cm
etde 1,8 cm.

Il faut noter que la longueur de la sténose joue un role
important dans le choix de la méthode thérapeutique.

En utilisant ’'UATT, on risquerait pour des sténoses de
plus de 3 cm, de faire une suture sous tension, et donc
d’élever le risque d’échec.17

Dans notre travail ,78% (n=39 cas) des patients avaient
une sténose urétrale serrée. Ce résultat est comparable a
celui de Jalal Eddine (14) qui avait rapporté 81% des
sténoses urétrales serrées et 19% des sténoses
moyennement serrées.

L’urétre bulbaire était le si¢ge préférentiel de la sténose
avec 72%(36 cas) .Ce siége est fréquent et s’explique par
la plupart des auteurs 13,18 par la configuration du
bulbe dont le cul de sac constitue un réservoir ou
pullulent les germes du fait de la stase urinaire.

Les complications postopératoires étaient : la
suppuration de la plaie opératoire 1’orchiépididymite
avec 6 cas respectifs (42,86%) et la Fistule urétro-
cutanée avec 14,28% (2 cas).

Dans 1’étude de K.H. Sikpa (11) la suppuration de la
plaie opératoire €tait la complication la plus rencontrée,
avec 14,7% des cas Ils avaient enregistré un cas
d’incontinence  urinaire  (2,94%), un cas de
dysfonctionnement érectile (2,94%), et un cas de fistule
urétro-cutanée (2,94%).

Dans nos régions, la sténose urétrale est souvent
découverte au stade de complications, avec tous les
risques infectieux qui y sont associés.11

Aprés PUATT, 92%(n=46 cas) des patients ont porté la
sonde entre 16 et 20 jours. Parmi eux 89% ont porté la
sonde 21 jours.

Ndoye (19) rapportait une durée moyenne de sondage
transurétral de 20 jours (16 et 23 jours). Ce qui est
superposable a notre résultat.

Pour le résultat du traitement, Il est difficile de pouvoir
comparer de fagon objective les résultats des différentes
études qui ont été menées concernant les urétroplasties.
Les critéres de définition du succes du traitement varies
en fonction des études du non-respect strict de
I’indication opératoire; de la modification de la technique
opératoire, des écoles et du degré d’expérience des
chirurgiens (9,11,17).

Dans une analyse multivariée sur les facteurs de risque
d’échec de la résection anastomose termino terminale,
Breyer (20) incriminait la longueur de la sténose (> 4
cm), les antécédents d’urétroplastie ou d’urétrotomie
interne endoscopique.

Dans notre série, nous avons retrouvé un bon jet
mictionnel chez 38 patients soit 76% suivi d’un jet
mictionnel moyen chez 20% des patients. Le résultat
était bon chez 72% de nos patients qui avaient une
sténose dont 1’étendu se situe entre 1 cm et 2 cm. Ce taux
de succes était proche a ceux d’EL Ammari (14) et Tazi
(2), qui ont eu respectivement: 87,9% et 87,5%.

Le succes du traitement était de 100% chez nos patients
porteurs de sténose urétrale post-traumatique. Dans la
littérature cette technique donne de meilleurs résultats
dans les sténoses traumatiques qu’infectieuses.21
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Dans notre étude, 45 patients ont ét€ revus apres 6 mois
au controle, et 62,23% avaient un bon jet mictionnel ;
13,33% des patients ont bénéfici¢ d’une UIE et 24,44%
ont été dilatés aux béniqués.

Ndoye et coll (19) rapportaient dans leur étude, 62,5 %
de bons résultats aprés 6 mois de suivi.

Dans les pays en développement, le suivi des patients a
long terme est un probléme bien connu (20,22). Cela est
di au manque de ressources, aux difficultés d’acceés aux
centres de santé et au non-respect des rendez-vous par
les patients (23).

CONCLUSION

Il découle de notre étude que I’urétroplastie
Anastomotique termino-terminale est la technique de
choix dans le traitement chirurgical des sténoses urétrales
courtes, uniques surtout post-traumatiques.

C’est une excellente technique s’appliquant aux sténoses
urétrales quelque soit 1’étiologie. Son utilisation dans
notre contexte est rendue difficile par le diagnostic tardif,
les mauvaises conditions de travail et surtout le coft
¢élevé des prestations par rapport au faible revenu de la
majorité de nos patients.
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