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Résumé

But : Peu d’études se sont intéressées à l’adénomectomie prostatique transvésicale au Bénin. Le but

de ce travail était de rapporter sa morbidité post-opératoire dans un service de chirurgie générale.

Patients et méthode d’étude : Il s’agissait d’une étude rétrospective descriptive réalisée dans le

service de chirurgie générale du centre hospitalier départemental du Borgou. Au total, 124 patients

étaient retenus. L’analyse des données était faible avec Epi info version 3.5.4.

Résultats : L’adénomectomie prostatique par voie transvésicale représente 1,1% de l’activité opéra-

toire du service. La moyenne d’âge des patients était de 68,4 ans. La rétention d’urines (44 cas), la

pollakiurie et la dysurie (31 cas) étaient les principaux motifs de consultation. Le volume prostatique

échographique moyen était de 137,6 ml. Le taux de PSA total était normal chez 87,5% avec une valeur

moyenne de 3,7 ng/ml. La principale indication opératoire était la présence de complications (69,3%).

La rachianesthésie (59%) était le type d’anesthésie le plus pratiqué suivi de l’anesthésie générale

(41%). La durée moyenne de l’irrigation était de 2,5 jours. La durée moyenne du port de sonde vésicale

était de 9 jours. Le séjour hospitalier moyen était de 14,6 jours. La morbidité post-opératoire était de

36,3%. Les complications étaient locales (17 cas), loco-régionales (6 cas) et générales (22 cas). La

transfusion sanguine était réalisée chez 13,7% des patients. Le taux de mortalité post-opératoire était

de 2,4%.

Conclusion : L’adénomectomie prostatique transvésicale reste la seule méthode opératoire de l'hy-

pertrophie bénigne de la prostate. La morbidité et la mortalité post-opératoires sont relativement faibles. 

Abstract
Postoperative complications of the suprapubic prostatectomy in a service 

of general surgery in Benin. About 124 cases

Purpose: Few studies have focused in the suprapubic prostatectomy in Benin. The purpose of this

study was to report the post-operative morbidity in a general surgery service. 

Patients and methods: This was a retrospective descriptive study in the Department of general sur-

gery of Borgou regional hospital center. In total, 124 patients were included. Data analysis was low

with Epi Info 3.5.4.

Results: Transvesical prostatectomy represents 1,1% of the operative activity of the service. The ave-
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L’avènement des nouvelles méthodes endosco-
piques en particulier de la Résection Transuré-
trale de la Prostate (RTUP) a révolutionné le
traitement chirurgical de l’Hypertrophie Bé-
nigne de la Prostate (HBP). 
En France comme aux Etats-Unis, la RTUP est
devenue la 2ème intervention chirurgicale la
plus pratiquée après celle de la cataracte [1,
2]. En dépit de ses résultats probants, elle de-
meure un luxe dans les pays en développe-
ment à plateau technique limité où la chirurgie
ouverte garde toute sa place et reste de pra-
tique courante [3]. A l’instar des autres pays
d'Afrique Noire subsaharienne, le Bénin dis-
pose d’un faible nombre de chirurgiens uro-
logues à l’échelle nationale en particulier dans
sa partie septentrionale où la plupart des pa-
tients présentant des pathologies uro-génitales
continuent d’être pris en charge par des chi-
rurgiens généralistes. Les auteurs rapportent
les résultats d’un travail ayant porté sur les
complications post-opératoires de l’adénomec-
tomie prostatique transvésicale dans le service
de chirurgie générale du centre hospitalier dé-
partemental du Borgou (CHD-B).

Patients et méthodes

Il s’agissait d’une étude rétrospective et des-
criptive réalisée dans le service de chirurgie
générale du centre hospitalier départemental

du Borgou (CHD-B) entre le 1er janvier 2002
et le 31 décembre 2009. La population d’étude
concerne tous les cas d’hypertrophie bénigne
de la prostate admis dans le service dans la
même période. 

Etaient exclus, les dossiers médicaux jugés
inexploitables, les patients n’ayant bénéficié
que d’un traitement médical ainsi que ceux qui
étaient perdus de vue avant 6 mois. 
Les sources de données étaient le registre
d’hospitalisation, les dossiers médicaux et le
cahier de compte-rendu opératoire. 
Au total, 124 patients opérés d’une adénomec-
tomie prostatique par voie transvésicale
avaient été retenus. Les interventions chirur-
gicales étaient réalisées par quatre chirurgiens
généralistes. L’incision cutanée était médiane
sous-ombilicale ou transversale de type Pfan-
nenstiel. L’hémostase du col vésical était réa-
lisée par des points en X à 5h et 7h avec surjet
sur la lèvre postérieure. Une sonde vésicale à
3 voies Ch 22 ou 24 était laissée en place, le
ballonnet de la sonde étant gonflé dans la loge
prostatique. La cystorraphie était faite par un
surjet simple ou un double surjet aller-retour. 

La mise en place d’un drain dans l’espace de
Retzius n’était pas systématique. L’irrigation
était maintenue jusqu’à l’éclaircissement des
urines. Le recul moyen était de 12 mois. 
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rage age of patients was 68.4 years. Retention of urine (44 cases), urinary frequency and dysuria (31

cases) were the main reasons for consultation. The average ultrasound prostate volume was 137.6 ml.

The total PSA rate was normal in 87.5% with a mean value of 3.7 ng/ml. The main operative indication

was the presence of complications (69.3%). Spinal anesthesia was the most practiced anesthesia in

59% of the cases followed by general anesthesia in 41%. The average duration of irrigation was 2.5

days. The mean duration of bladder port was 9 days. The average hospital stay was 14.6 days. Post-

operative morbidity was 36.3%. Complications were local (17 cases), loco-regional (6 cases) and ge-

neral (22 cases). Blood transfusion was performed in 13.7% of patients. The post-operative mortality

rate was 2.4%. 

Conclusion: The suprapubic prostatectomy remains the only operating method of benign prostatic

hyperplasia. Postoperative morbidity and mortality are relatively low. 

Introduction
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Les variables étudiées étaient : la fréquence
de réalisation de l’acte opératoire, l’âge du pa-
tient, les motifs de consultation, le volume
prostatique moyen, le taux moyen de PSA to-
tal, l’indication opératoire, le type d’anesthésie,
la transfusion sanguine, la durée de l’irrigation
vésicale, la durée du port de sonde, la durée
d’hospitalisation, la morbidité et la mortalité
post-opératoires. Ces variables ont été traitées
avec Epi info version 3.5.4. 

Résultats

Fréquence

Sur 11.520 patients opérés dans le service au
cours de la période d’étude, 124 ont bénéficié
d’une adénomectomie prostatique transvési-
cale, soit 1,1% des activités opératoires du
service.

Age

L’âge moyen des patients était de 68,4 ans
(extrêmes 48-88 ans). 

Motifs de consultation

Les principaux motifs de consultation étaient
la rétention d’urines (44 cas), la pollakiurie 
(35 cas) et la dysurie (31 cas).

Volume prostatique échographique

Le volume prostatique moyen à l’échographie
était de 137,6 ml avec des extrêmes de 30 ml
et 355 ml.

PSA total

Le taux moyen de PSA total était de 3,7 ng/ml
(extrêmes : 0,5 ng/ml et 8,3 ng/ml). La valeur
était normale soit inférieure à 4 ng/ml chez
87,5% des patients.

Indications opératoires

Les indications opératoires se présentent
comme suit :
• Incapacité financière à honorer le traitement

médical : 10 cas (8,1%),
• Echec du traitement médical : 28 cas (22,6%),
• HBP compliquée : 86 cas (69,3%).

Type d’anesthésie

La rachianesthésie (59%) était le type d’anes-
thésie le plus pratiqué suivi de l’anesthésie gé-
nérale (41%).

Transfusion sanguine

Dix-sept patients soit 13,7% avaient bénéficié
d’une transfusion sanguine per ou post-opéra-
toire. La quantité de sang administré varie
d’une poche à quatre (4) poches.

Durée de l’irrigation vésicale

La durée moyenne de l’irrigation était de 
2,5 jours (extrêmes : 1 jour et 8 jours).

Durée du port de la sonde vésicale

La durée moyenne du port de la sonde vésicale
était de 9 jours avec des extrêmes de 8 jours
et de 22 jours (figure 3).

Durée du séjour hospitalier

La durée moyenne d’hospitalisation était de
14,6 jours avec des extrêmes de 4 jours et de
51 jours. 67,8% des patients avaient une
durée de séjour de 15 jours. 
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Figure 1 : Répartition selon les principaux motifs de consultation des patients

Copyright © 2015 APIDPM Santé Tropicale. Tous droits réservés



• Complications... •

• Médecine d’Afrique Noire • 2015, Vol.62, N°2 •86

Figure 2 : 
Répartition 

selon la durée 
d’irrigation vésicale
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Figure 3 : 
Répartition selon 

la durée de port de
sonde vésicale

Durée d’ablation de la sonde vésicale (jours)
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Figure 4 : 
Répartition selon 

la durée de séjour 
hospitalier des patients
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Morbidité post-opératoire

La morbidité post-opératoire était de 36,3%
(45 cas).

Mortalité post-opératoire

Trois décès étaient déplorés soit une mortalité
post-opératoire de 2,4% ; les causes des
décès étaient l’anémie (1 cas), l’insuffisance
rénale (1 cas) et un problème anesthésique
(1 cas). Il s’agit d’un cas de bronchospasme
pendant l’intubation oro-trachéale (durée non-
précisée) et qui a présenté une encéphalopa-
thie anoxique dans les suites opératoires.

Discussion

L’adénomectomie prostatique transvésicale
reste un moyen thérapeutique largement uti-
lisé dans la prise en charge chirurgicale de
l’HBP en Afrique Noire [3]. Elle était utilisée
chez tous les patients de notre série contre
75,3% dans celle de KANE [3] à Dakar, 81,1%
dans l’étude de GUIRASSY [4] à Conakry et
90% dans celle de KAMBoU [5] à Bobo-
Dioulasso. Ce constat s’explique par le manque
de matériels endoscopiques dans notre service
et même au plan national. A ce jour, peu de
services d’urologie des hôpitaux publics au
Bénin réalisent la résection trans-urétrale de la
prostate.
Dans cette étude, la rachianesthésie était le
type d’anesthésie le plus utilisé. Ceci est lié aux

avantages qu’offre l’anesthésie loco-régionale
par rapport à l’anesthésie générale dans la pra-
tique de la chirurgie du petit bassin : réduction
des pertes sanguines, bon contrôle de la dou-
leur post-opératoire, reprise rapide du transit
intestinal [6]. 
La durée moyenne de l’irrigation vésicale était
de 2,5 jours. Notre résultat est proche des 
2 jours rapportés par HILL et al. [7] mais en
deçà des 5,4 jours mentionnés en Italie par
TUBARo et al. [8]. Par ailleurs, cette durée
d’irrigation serait de 3 jours après adénomec-
tomie prostatique rétropubienne et de 4 jours
en ce qui concerne la voie laparoscopique [9,
10].
Comme toute chirurgie, l’adénomectomie pros-
tatique transvésicale peut être émaillée de
complications à court, moyen et long terme. 
Dans cette étude, les hémorragies (17,7%) oc-
cupent la première place au rang des compli-
cations post-opératoires rencontrées avec un
taux de transfusion sanguine de 13,7%. 
En effet, la transfusion sanguine est un geste
qui doit être réalisé de façon rationnelle après
toute chirurgie prostatique [11]. Ce taux était
de 3% dans la série de FoURCADE et al. [12].
En revanche, dans l’étude de NDEMANGA 
KAMoUNE et al. [13], tous les patients opérés
avaient été systématiquement transfusés. Cela
souligne l’intérêt d’une hémostase minutieuse
de la loge prostatique. 
Les complications infectieuses (urétrites sur
sonde urinaire, suppurations pariétales) étaient
présentes chez 12,1% des patients opérés. Ce
résultat est largement au-delà des 4,7% signa-
lés au Kenya par HILL et al. [7]. 
Dans notre contexte, plusieurs facteurs sous-
tendent ce constat. Primo, même en l’absence
d’un flux laminaire, la tenue correcte et les en-
trée-sorties du bloc opératoire doivent être ré-
glementées. Secundo, le service étant un
service de chirurgie générale, il n’était pas rare
de voir des patients opérés d’une chirurgie
prostatique, partager la même salle d’hospita-
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Complications post-opératoires Effectif %

Locales (n = 17) 

Suppurations pariétales 10 8,1

Fistules vésico-cutanées 7 5,6

Loco-régionales (n = 6 cas)

Infections urinaires 5 4

Uropéritoine 1 0,8

Générales (n = 22)

Hémorragies avec ou sans caillotage 22 17,7

Tableau I : 
Répartition

selon les 
complications 

post-
opératoires
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lisation que certains malades porteurs de pa-
thologies à haut risque infectieux telles les
gangrènes de membres, les pieds diabétiques,
les fasciites nécrosantes, les ostéomyélites
chroniques etc. 
La fistule vésico-cutanée est une complication
rare mais possible après une chirurgie prosta-
tique par voie haute. Son évolution est favora-
ble sous un drainage vésical continu. Dans ce
travail, elle était rencontrée chez 5,6% des pa-
tients. Ce résultat est inférieur aux 15% notés
au Sénégal par GUEYE et al. [14]. 
Le délai d’ablation de la sonde vésicale après
une chirurgie prostatique est fonction de la
technique utilisée mais surtout des suites opé-
ratoires. 
L’ablation du cathéter vésical des patients était
faite en moyenne au bout de 9 jours après
l’acte opératoire. Ce résultat est supérieur aux
6 jours rapportés par GUEYE et al. [14]. Cette
différence est due à la nécessité de prolonger
le port de sonde pour cause de fistule vésico-
cutanée. Ce délai est plus court après une
RTUP, l’ablation du cathéter urétral étant réa-
lisée entre 1,8 jour et 4 jours [3, 15].
Le séjour hospitalier moyen était de 14,6 jours.
Ce chiffre est supérieur aux 6 jours rapportés
par SERRATTA et al. [16] qui a eu recours à la
même technique. 
Après RTUP, KANE [3] avait rapporté une

durée moyenne de 5 jours alors que CHUNXIAo

[15] avait mentionné 5,3 jours. Plusieurs fac-
teurs pourraient expliquer cette longue durée
d’hospitalisation notée dans notre étude. En
effet, certains patients indigents avaient sé-
journé dans le service plusieurs jours après
leur exéat en raison de leur incapacité finan-
cière à honorer la facture de sortie. 
De plus, les patients référés ou venus de très
loin étaient hospitalisés, jusqu’à leur admission
au bloc opératoire pour l’intervention chirurgi-
cale.
Le taux de mortalité qui était de 2,4% dans
notre série est inférieur aux 6,2% rapportés à
Cotonou par HoDoNoU [17] qui avait eu re-
cours à la même technique opératoire. Ce taux
est de 2,4% après résection trans-urétrale de
la prostate [3].

Conclusion

L’adénomectomie prostatique par voie haute
reste la principale méthode opératoire de prise
en charge de l’HBP en milieu hospitalier béni-
nois avec une morbidité et une mortalité post-
opératoires relativement faibles. 
Toutefois, les pouvoirs publics ont l’impératif
devoir de doter les hôpitaux en équipements
endoscopiques afin de permettre aux prati-
ciens hospitaliers de prendre en charge les 
patients en tenant compte des recommanda-
tions des sociétés savantes internationales. 
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