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RESUME ABSTRACT

Haematuria is a common reason for consultation in urology.
The objective of this work was describe epidemiology,
diagnosis and treatment of haematuria macroscopic in the
National University Hospital of Cotonou (CNHU-HKM
Cotonou). It was a retrospective study the type descriptive on
69 cases of patients hospitalized for haematuria macroscopic
and have been treated in the Department of Urology-
Andrology at CNHU in Cotonou between the 1 January 2008
and 31 December 2010. The frequency of haematuria in
hospital was 10.8%. The average age of our patients was 57
years old and the range of 61 to 75 years old, this was the
most represented range. The male was the most affected
with a sex ratio of 10 / 1. A urogenital schistosomiasis was
noted in 7.20% cases of our patients. 92.4% (65/69) of our
patients had total hematuria with an average of 7 days.10.1%
(7/69) of our patients had an unstable state of
haemodynamic. The diagnosis of prostate cancer was mostly
found in 36.2% followed by benign prostatic hyperplasia
(31.9%) and bladder tumors in 18.8% of cases. 8.7% of our
patients received a bladder irrigation. Etiological research of
haematuria must be undertaking and urgent adequate
treatment need to be adapted.

haematuria, cancer, prostate, bladder.
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l'hématurie portant sur 230 élèves, 20% d'entre eux la
considéraient comme un signe de maturité sexuelle
(Amazigo et al, 1997). Au Bénin, aucune étude n'a été
réa l i sée pour dé te rminer l ' amp leur de ce t te
symptomatologie.

L'objectif de ce travail était de décrire les aspects
épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques de
l'hématurie dans le service d'Urologie-Andrologie du CNHU
de Cotonou.

Il s'agissait d'une étude rétrospective de type descriptif
portant sur 69 patients hospitalisés dans le service
d'Urologie-Andrologie du CNHU HKM de Cotonou pour

PATIENTS ET METHODES

L'hématurie macroscopique constitue un motif fréquent de
consultation en urologie. L'objectif de ce travail était de
décrire les aspects épidémiologiques, diagnostiques et
thérapeutiques des hématuries macroscopiques au CNHU-
HKM de Cotonou. Il s'agissait d'une étude rétrospective de
type descriptif portant sur 69 cas d'hématurie macroscopique
hospitalisés et pris en charge dans le service d'Urologie-
Andrologie au CNHU de Cotonou entre le 1er janvier 2008 et
le 31 décembre 2010. La fréquence hospitalière de
l'hématurie était de 10,8%. L'âge moyen des patients était de
57 ans et la tranche d'âge de 61ans à 75 ans était la plus
représentée. Le sexe masculin était le plus représenté avec
un sexe ratio de 10/1. Une bilharziose urogénitale a été notée
chez 7,2% des patients. 92,4% (65/69) des patients
présentaient une hématurie totale avec une durée moyenne
de 7 jours. L'état hémodynamique était instable chez 10,1%
(7/69) des patients. Le cancer de la prostate a été le
diagnostic le plus retrouvé dans 36,2% des cas suivi de
l'hypertrophie bénigne de la prostate (31,9% des cas) et les
tumeurs de vessie dans 18,8% des cas. L'irrigation lavage
continue de la vessie a été réalisée chez 8,7% de nos
patients. La recherche étiologique de l'hématurie doit être
faite de façon méthodique et la prise en charge en urgence
adaptée.

: hématurie, cancer, prostate, vessie.Mots clés

INTRODUCTION

L'hématurie est définie par la présence de globules
rouges dans les urines ; elle peut être d'origine urologique,
néphrologique ou hématologique. Elle constitue une urgence
médicale du fait de son retentissement rapide sur l'état
hémodynamique.

L'hématurie est un motif fréquent de consultation en
urologie. La prévalence de l'hématurie varie de 1% à 16%
(Shen, 2010). Très souvent, elle est banalisée par les
communautés surtout en zone d'endémie bilharzienne. Au
Mali, une enquête menée en milieu scolaire péri-urbain a
noté que la prévalence de l'hématurie était de 40,1% et moins
de la moitié soit 37,2% avait reçu un traitement médical
(Sangho et al, 2002). Dans une étude menée au Nigeria sur
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hématurie macroscopique. L'étude s'est déroulée du 1er
janvier 2008 au 31 décembre 2010.

Il s'agissait d'un échantillonnage exhaustif de tous les
patients reçus en urgence ou en consultation pour hématurie
macroscopique quelque soit l'abondance et après
confirmation médicale. Les urétrorragies survenant pour la
plus part des cas à la suite de sondage urétro-vésical
traumatique et prises à tort pour hématurie et les hématuries
dans les suites opératoires d'intervention sur la vessie ont
été exclus de notre étude.

Les variables étudiées ont été d'ordre épidémiologique
(la fréquence, l'âge, le sexe, la profession), diagnostique (les
antécédents, les motifs de consultation, les signes physiques
et paracliniques et les pathologies diagnostiquées) et
thérapeutique (la prise en charge en urgence de l'hématurie,
la prise en charge différée et le devenir du patient).

La prise en charge de l'hématurie en urgence était faite
d'un bilan systématique minimal comprenant le dosage du
taux d'hémoglobine et le groupe sanguin rhésus. La mise en
place d'une sonde urétro-vésicale de Foley charrière 22 ou
24 à trois voies avec décaillotage au besoin et irrigation
lavage continue avec du sérum salé 0,9% jusqu'à l'obtention
d'urines claires ; il était procédé à la pause d'une voie
veineuse en vue d'une réanimation et au besoin la
prescription de sang ou de dérivés sanguins. De l'acide
tranexamique injectable 1g/10ml était associé en injection
intraveineuse ou injectée dans le soluté d'irrigation. Le
maintien ou la restauration d'un état hémodynamique stable
était nécessaire pour juger de l'efficacité du traitement.
Une fiche d'enquête a été établie pour la collecte des
données. Cette fiche a été remplie à partir des registres
d'hospitalisation, les registres de consultation, les dossiers
médicaux et le registre de compte rendu-opératoire.
L'exploitation informatique des données a été faite grâce au
logiciel Epi info 3.4 d'avril 2007. Il s'est agit essentiellement
de calcul de fréquence des variables suscitées.

Au cours de la période d'étude, 758 patients ont été
hospitalisés dans le service dont 82 cas d'hématurie
macroscopique soit une fréquence hospitalière de 10,8%.
Après dépouillement des dossiers, 69 cas d'hématurie ont
été documentés et ont constitué la base de notre étude.

L'âge moyen des patients était de 57 ans avec des
extrêmes de 02 ans et 92 ans. Le tableau I illustre les
différentes classes d'âge et leur fréquence.

Répartition des patients selon la classe d'âge

On notait une prédominance masculine avec un sex
ratio de 10/1. Dans notre série, les retraités représentaient la
couche sociale la plus observée (29%) suivi des cultivateurs
(21,7%), les ménagères (7,3%) et les commerçants (5,8%).

Le motif de consultation était une hématurie totale dans
94,2% (n=65) des cas et une hématurie terminale dans 5,8%

RESULTATS
Aspects épidémiologiques

:

Aspects diagnostiques

Tableau I

(n=4) des cas.
Sept patients avaient déjà présenté un épisode

d'hématurie dont cinq patients à leur enfance ; il a été
retrouvé chez 5 patients une notion de séjour en zone
d'endémie bilharzienne ; une bilharziose urinaire aurait été
dépistée et traitée. L'hématurie était associée à une dysurie
dans 56,5% des cas, à une pollakiurie dans 23,2% des cas, à
des douleurs abdominales dans 11,6% des cas et à des
brûlures mictionnelles dans 10,1% des cas. L'hématurie
dans 29% des cas était survenue au décours d'un sondage

: Répartition des différents diagnostics retenus
selon la fréquence et le pourcentage

La prise en charge des patients s'est faite en deux
étapes : en un premier temps la prise en charge en urgence

urétrovésical non traumatique pour rétention aigue d'urine ;
cette hématurie était liée à une hémorragie à vacuo du à la
vidange rapide de la vessie. La durée moyenne de
l'hématurie était de sept jours avec des extrêmes de 1 jour
à 38 jours.

L'examen clinique avait noté une pâleur des
muqueuses palpébrales chez 71% (n= 49) des patients.
L'état hémodynamique était instable chez 10,1% (n=7) des
patients. Une voussure lombaire a été notée chez 2,9% des
cas (n=2), une masse hypogastrique dans 5,8% des cas
(n=4) et un globe vésical chez 28,9% des patients (n=20).
Le toucher rectal avait noté une prostate anormale dans
58,7% (n=37) des cas.

Les différents examens complémentaires réalisés
avaient permis de noter les résultats suivants

Le taux d'hémoglobine dosé chez 75,3 % des patients a
retrouvé une anémie chez 65,2 % de ceux-ci ; l'anémie était
sévère chez 23,2% d'entre eux. Une hypercréatininémie a
été notée chez 18,8% des patients et une hyperleucocytose
chez 10% des patients.

Le dosage du PSA a été réalisé chez 58,7% des
patients et il était supérieur à 4 ng/ml chez 42,6% d'entre
eux.

L'échographie abdominale a été réalisée chez 66,7%
des patients, l'échographie vésico-prostatique chez 53,6%
des patients, l'urographie intraveineuse (UIV) chez 4,3%
des patients et le scanner abdominal chez 2, 9,% des
patients ; la cystoscopie a été réalisée chez 2,9% des
patients. Les différents examens ont permis de noter 2 cas
de tumeurs rénales, 5 cas de lithiases rénales, 19 cas
d'hypertrophie prostat ique homogène, 11 cas
d'hypertrophie prostatique hétérogène, 6 cas de lithiases
vésicales, 4 cas de tumeurs vésicales. Il faut noter que
l'examen anatomie pathologique de la pièce opératoire de
biopsie vésicale dans 2 cas avait noté un carcinome
épidermoide. La biopsie prostatique avec examen
anatomie pathologique a retrouvé 8 cas d'adénocarcinom.

Le diagnostic de cancer de la prostate a été retrouvé
dans 36,2% des cas suivi de l'hypertrophie bénigne de la
prostate dans 31,9% des cas et des tumeurs de vessie dans
18,8% des cas. Les résultats sont présentés dans le tableau
II.

:

Tableau II

Aspects thérapeutiques
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Classe d’âge Nombre
de cas

%

[0 - 15] 01 01,5
[16 - 30] 06 08,7

[31 - 45] 13 18,8
[46 - 60] 13 18,8
[61- 75] 28 40,6
[76 - 92] 08 11,6

Total 69 100,0

Diagnostics Nombre
de cas

%

Cancer prostatique 25 36,2
Hypertrophie bénigne prostate 22 31,9
Tumeur de vessie 13 18,8

Lithiase vésicale 07 10,1
Bilharziose urogénitale 05 7,2

Traumatisme urétral 06 8,7
Lithiase rénale 04 5,8

Sténose urétrale 02 2,9

Tumeur rénale 02 2,9
Valve urétrale 01 1,4



pourcentage de 40,8%. La pathologie prostatique qui
représentait plus de 60% des sujets de notre étude est
essentiellement une affection du sujet âgé et pourrait
expliquer nos résultats.

Une bilharziose urogénitale évolutive a été retrouvée
chez 7,2% de nos patients avec deux cas de carcinome
épidermoide de la vessie. Il s'agit du type histologique le plus
fréquemment rencontré en Afrique lié surtout à l'infestation
massive des œufs de schistosomes (El-Bolkainy et al., 1972
; Diao et al., 2008). La bilharziose urogénitale est une
pathologie pourvoyeuse d'hématurie et est responsable de
lésions inflammatoires chroniques de la vessie avec parfois
risque de cancérisation (El Bolkainy et al., 1981 ; Mianne et
al., 1998) ; cette constatation a été également décrite dans
les études menées par Penneau et al. (1992) et Loo et al.
(2009).

Ces résultats dénotent de la banalisation que font les
patients quant à la présence d'une hématurie inaugurale de
courte durée surtout lorsqu'elle est isolée. Ces constatations
sont corroborées par la durée moyenne de l'hématurie qui
est de sept (07) jours. Lorsque l'hématurie est abondante
elle peut entrainer une instabilité hémodynamique avec
risque de décompensation cardio-circulaire

Nos résultats témoignent de la gravité de l'hématurie
macroscopique et de l'extrême urgence quant à sa prise en
charge. L'examen clinique doit être minutieux et complet car
il oriente dans le choix des examens complémentaires et
surtout la prise en charge en urgence.

La durée et l'abondance du saignement pourraient
expliquer l'anémie sévère et l'insuffisance rénale notée chez
nos patients. Ces résultats témoignent du retard à la
consultation qui se fait après l'installation des complications
et du retentissement de l'hémorragie sur la fonction rénale.

L'échographie abdominale et vésico-prostatique ont été
les plus réalisées. L'échographie reste encore un examen
pratiqué en cas d'hématurie. Sa performance reste liée à la
qualité de l'opérateur et de l'appareillage. La cystoscopie qui
est actuellement l'examen de référence n'a été réalisée que
chez 2,9% des patients. Le faible taux de réalisation de cet
examen pourrait s'expliquer par la non disponibilité de cet
examen en routine au sein du CNHU de Cotonou au moment
de la période d'étude. Le scanner abdominal et l'UIV n'ont
été réalisés respectivement que dans 02,9% et 4,3% des
cas ; le coût financier et la non disponibilité permanente du
personnel manipulateur pourraient expliquer le faible taux
de réalisation de ces examens.

La pathologie cancéreuse de l'arbre urinaire est
impliquée dans la survenue de l'hématurie notamment le
cancer du rein et de la vessie. Cela a été observé dans notre
série. Les manifestations cliniques peuvent être frustes dans
le cancer de la prostate et le diagnostic ne se révèlera qu'au
stade de complications. L'hématurie est du alors aux lésions
de l'urothélium provoquées par les cellules néoplasiques. La
bilharziose urogénitale est endémique dans de nombreux
pays d'Afrique au Sud du Sahara ; cependant elle n'a
représentée que 7,2% de notre échantillon ; elle représentait
la première cause d'hématurie pour Loo et Wollin (2009). La
non réalisation systématique de la cystoscopie et de la
biopsie avec examen anatomie pathologique pourrait
expliquer cette différence.

Notre étude a surtout montré le nombre élevé de cas
d'hématurie au cours de l'hypertrophie bénigne de la
prostate décrite comme diagnostic d'exception. La
réalisation de l'échographie vésico-prostatique et le dosage
du PSAchez les patients porteurs d'hypertrophie bénigne de
la prostate nous réconforte dans ce diagnostic. Le traitement
médical de l'HBP après irrigation lavage continue de la

Aspects diagnostiques

dans le but de maintenir l'état hémodynamique stable et dans
un second temps la prise en charge en différé de l'étiologie de
l'hématurie. Un patient porteur d'une hypertrophie
prostatique bénigne a bénéficié d'une adénomectomie en
urgence; le reste des actes posés est illustré par la figure 1.

Répartition des actes posés en urgence selon la
fréquence

Le traitement étiologique a consisté en une
adénomectomie prostatique dans 15,9% des cas, une
pulpectomie bilatérale pour cancer prostatique métastatique
dans 5,7% des cas et en une cystolithotomie chez 4,3% des
patients. Deux des quatre malades qui ont bénéficié de la
pulpectomie ont été mis sous anti-androgènes non
stéroïdiens ; cinq cas de cancer de la prostate ont été mis
sous analogues de la LHRH et 20,3% des patients porteurs
d'hypertrophie bénigne de la prostate (HBP) ont été mis sous
phytothérapie. La prescription d'association phytothérapie et
alpha bloquant a été faite chez 14,5% des patients porteurs
d'HBP et 11,6% des patients principalement porteur de
cancer au stade métastatique sont sortis sous traitement
palliatifs symptomatiques. Une urétroplastie en un temps a
été réalisé chez 2 patients et la mise en place d'une sonde
urinaire à demeure dans le cas de la valve urinaire.

La mortalité hospitalière a été de 13% (n=9) ; parmi les
patients décédés, cinq d'entre eux étaient porteur de cancer
de la prostate et un cas de tumeur de vessie. L'hématurie
abondante avec instabi l i té hémodynamique et
décompensation cardio-circulatoire était responsable du
décès dans 3 cas.

La fréquence de l'hématurie dans notre étude était de
10,8% chez les patients hospitalisés en Urologie ; ce taux
témoigne du grand nombre de pathologies pourvoyeuses
d'hématurie dans notre service. L'hématurie peut survenir au
décours de sondage urétrovésical à la suite d'une vidange
rapide ; il s'agit d'une hématurie à vacuo.

Des études menées sur les urgences urologiques au
Sénégal et en Guinée ont trouvé des fréquences proches de
notre série soit respectivement 7,1% et 9,6% (Fall et al., 2008
; Bobo Diallo et al., 2010). Ces valeurs bien qu'élevées sont
encore sous estimées car beaucoup de patients restent à la
maison sans bilan réel et décèdent sans avoir consultés.

Le sexe masculin était majoritairement représenté
dans notre étude. Ces valeurs élevées s'expliqueraient par la
plus grande fréquence d'affections responsables
d'hématurie chez l'homme que la femme notamment les
pathologies prostatiques et vésicales.

L'âge moyen de nos patients était de 57 ans et la
tranche d'âge de] 61ans -75 ans] la plus représentée avec un

Figure 1 :

Aspects épidémiologiques

DISCUSSION
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vessie et la prescription d'hémostatique ont permis d'arrêter
l'hématurie. Après adénomectomie prostatique, nous avons
noté une disparition de cette symptomatologie. Néanmoins
nous suggérons le suivi régulier de ces patients (réalisation
de cystoscopie) ayant présenté une hématurie car une
association hypertrophie prostatique et tumeurs de vessie
est possible.

Le sondage urétro-vésical avec lavage irrigation
continue de la vessie été le traitement le plus institué. Nos
résultats sont en adéquation avec ceux de la littérature
(Grossfeld et al., 2001 ; Loo et al., 2009 ; Zellweger, 2010). La
cystostomie a été réalisée en cas de contre-indication ou
d'impossibilité du sondage urétro-vésical. La prescription
d'hémostatique en administration parentérale et dans la
solution d'irrigation a été systématique en cas d'hématurie
abondante. Ce protocole de prise en charge a permis de
restaurer ou de maintenir l'état hémodynamique de nos
patients. De plus, 17,4% de nos patients avait bénéficié d'une
transfusion sanguine ; il s'agissait principalement de situation
d'instabilité hémodynamique avec ou sans anémie sévère.

A distance, l'adénomectomie prostatique a été
l'intervention chirurgicale la plus pratiquée ; cela est lié au
grand nombre d'hypertrophie prostatique bénigne retrouvé
dans notre série. La mortalité hospitalière était élevée. Trois
cas de décès étaient liés à l'abondance de l'hématurie, une
part importante de ces décès est due au cancer de la
prostate. La pathologie cancéreuse possède une forte
mortalité du fait du diagnostic tardif. Le coût financier élevé
des molécules utilisées dans le cadre de l'hormonothérapie
pour le traitement du cancer de la prostate constitue un
obstacle à la prise en charge. La disponibilité de certains
traitements tels la chimiothérapie, la radiothérapie ou le
traitement au laser aurait pu améliorer le pronostic de
certains cancers.

L'hématurie macroscopique est un motif fréquent
d'hospitalisation dans notre série. Sa gravité réside en
l'instabilité hémodynamique qu'elle entraine. La mortalité
hospitalière qui demeure encore élevée milite en faveur de la
non banalisation de cette pathologie.

Tous cas d'hématurie doit être prise en charge de façon
urgente ; la recherche étiologique s'impose et doit être faite
de façon précoce et rigoureuse.

Aspects thérapeutiques

CONCLUSION
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CAS CLINIQUE / CASE REPORT

Plastie pénoscrotale pour volumineux éléphantiasis des organes génitaux
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Résumé Bien qu’ayant été par le passé une zone d’endémie
filarienne, les séquelles de la filariose lymphatique devien-
nent de plus en plus rares au Bénin. Nous rapportons un cas
de volumineux éléphantiasis pénoscrotal pris en charge à la
clinique universitaire d’urologie–andrologie de Cotonou. Il a
été réalisé une plastie pénoscrotale par réduction volumé-
trique et reconstitution scrotale par deux lambeaux latéraux.
Les résultats après un recul de six mois sont satisfaisants.

Mots clés Éléphantiasis · Grosse bourse · Filariose
lymphatique

Abstract Although historically an area of lymphatic filaria-
sis endemic, repercussions from this disease are becoming
rarer in Benin. We are reporting on an extreme case of peno-
scrotal elephantiasis, treated at the Urology-Andrology Uni-
versity Clinic in Cotonou. Penoscrotal plastic surgery was
performed through the reduction in volume and reconstruc-
tion of the scrotum using two lateral flaps. Results after a
follow-up at six months are satisfactory.

Keywords Elephantiasis · Swollen bursa · Lymphatic
filariasis

Introduction

L’éléphantiasis pénoscrotal est défini par une augmentation
du volume des bourses et de la verge secondaire à une infil-
tration lymphatique du tissu cellulaire sous-cutané des orga-

nes génitaux externes. Il fait suite à une obstruction chronique
mécanique ou inflammatoire du système lymphatique. Deux
grands groupes sont reconnus : la forme congénitale due à une
lymphangiectasie qui peut se manifester à l’âge adulte et la
forme acquise ou secondaire qui fait suite à une affection
parasitaire, microbienne, tumorale… [1,2]. Cette augmenta-
tion de volume peut prendre des proportions importantes au
point d’avoir des répercussions tant sur le plan esthétique que
fonctionnel et social. Fort heureusement, cette affection
devient de plus en plus rare en Afrique au sud du Sahara
[3,4]. Nous rapportons ici un cas ayant été pris en charge à
la clinique universitaire d’urologie–andrologie de Cotonou.

Observation

Un patient de 46 ans, reçu en consultation pour augmenta-
tion du volume de la bourse évoluant depuis dix ans environ.
Il s’agissait d’un ancien riverain d’une zone d’endémie fila-
rienne béninoise. L’interrogatoire n’avait pas retrouvé d’an-
técédents de trouble urinaire du bas appareil urinaire ni de
radiothérapie ou de chirurgie pelvienne. La conjointe l’aurait
abandonné du fait de la pathologie.

À l’examen physique, on retrouvait une volumineuse
bourse s’étendant jusqu’à hauteur des genoux. Le diamètre
de la bourse est estimé à 65 cm. La peau est épaissie,
rugueuse, hyperpigmentée en aspect d’écailles. La verge s’est
enfouie, donnant un aspect en doigt de gant (Figs. 1 et 2).
Les membres pelviens sont d’aspect normal, non infiltrés,
de même que l’abdomen. Aucun signe infectieux n’a été
objectivé.

Le diagnostic d’éléphantiasis pénoscrotal a été retenu.
L’origine filarienne a été évoquée sur des arguments épidé-
miologiques. Aucun bilan à visée étiologique n’a été réalisé
du fait des revenus très limités du patient.
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Il a été réalisé une plastie pénoscrotale de réduction volu-
métrique. La technique chirurgicale a consisté successive-
ment en :

• une incision sur le raphé médian avec bipartition scrotale ;

• une dissection à partie du septum scrotal, une ouverture de
la bourse et un isolement du cordon spermatique de
chaque côté. À l’exploration, les deux testicules étaient
d’aspect normal ;

• une résection des tissus cellulaires sous-cutanés avec réa-
lisation progressive d’hémostase par ligature-section des
vaisseaux dilatés, ou par tamponnade aux compresses
adrénalinées ;

• une résection des tissus cutanés excédentaires en laissant
deux lambeaux latéraux grossièrement triangulaires à
sommet interne, partant des faces internes des cuisses ;

• un prolongement de l’incision médiane sur la face ven-
trale de la verge ;

• une dissection jusqu’au contact du corps spongieux ;

• une résection des tissus sous-cutanés tout autour de la
verge, une résection des tissus cutanés excédentaires ;

• une fermeture par un surjet après fixation des deux testi-
cules à la face interne de chaque lambeau latéral ;

• une mise en place d’une sonde urétrovésicale Charrière 20.

Les tissus réséqués pesaient 5,400 kg.

Résultat

La plastie a été satisfaisante pour le patient et pour l’équipe
médicale. Une anémie secondaire à la perte sanguine peropé-
ratoire a été constatée dans les suites immédiates nécessitant
la transfusion de culot globulaire isogroupe isorhésus.
L’évolution ultérieure a été simple. Le patient est sorti au
21e jour postopératoire.

L’évolution après un recul de six mois est favorable
(Figs. 3 et 4). Il n’y a pas eu de récidive. Cependant, il était
apparu une dysfonction érectile psychogène (conservation
d’érection matinale).

Discussion

L’éléphantiasis des bourses devient de plus en plus une
affection rare en Afrique au sud du Sahara. Au Mali, il ne
représente que 2,1 % des causes de grosse bourse (5/185)
[3]. Ndoye et al. [4] ont rapporté une fréquence annuelle
moyenne de deux cas par an au Sénégal.

Fig. 1 Aspect préopératoire montrant l’invagination du pénis

en doigt de gant et l’extension de la bourse au genou

Fig. 2 Aspect préopératoire montrant l’aspect lichénifié de la peau

scrotale

Fig. 3 Aspect postopératoire montrant la réduction du volume

scrotal, avec réapparition de la verge

278 Andrologie (2012) 22:277-280



Le diagnostic positif est la plupart du temps facile et se
fait dès l’examen physique. Il est posé dès l’inspection chez
notre patient. La perte de l’élasticité de la peau qui s’épaissit
et prend un aspect cartonné a été constamment rapportée
dans la littérature [2,4]. Le retard à la consultation est la
règle. Les dix années observées par notre patient sont super-
posables aux données retrouvées dans la littérature. Un délai
moyen de 7,8 ans a été retrouvé à Dakar [4]. Plusieurs rai-
sons peuvent expliquer cette situation :

• l’éléphantiasis des bourses touche le sexe de l’homme qui
demeure un sujet tabou dans notre région ;

• la maladie touche des sujets pauvres, exclus de nos systè-
mes sanitaires car dépourvus de sécurité sociale, c’est le
cas de notre patient ;

• le vécu psychosocial de cette maladie : l’éléphantiasis,
maladie bizarre, est souvent rattaché à l’action maléfique
d’un présumé ennemi ; un rival par exemple.

L’origine filarienne paraît évidente chez un sujet vivant en
zone d’endémie, et qui de surcroît rapporte des éléments de la
phase aiguë. Les examens paracliniques aident à confirmer le
diagnostic : la recherche de microfilaires dans le sang, l’écho-
graphie des bourses à la recherche des vers adultes. La lym-
phographie bipédieuse radiologique ou isotopique montre
parfois des aspects pathognomoniques de filariose lympha-
tique avec des blocages lymphatiques étagés, des lymphan-
giectasies, et au temps ganglionnaire des hypertrophies gan-
glionnaires granuleuses lacunaires avec parfois un aspect en
« écheveau de laine » [5].

Plusieurs autres étiologies sont possibles : infection bac-
térienne, complication de sténose urétrale, tumeur pelvienne,
radiothérapie, et même après circoncision [2,4,6]. L’urétro-
cystographie rétrograde avec cliché mictionnel (UCRM)

permet de situer le niveau de la sténose et d’objectiver une
éventuelle fistule urétrocutanée associée qui se traduit par
une fuite de produit de contraste.

Bien que l’UCRM n’ait été réalisée chez notre patient,
l’origine urinaire paraît très peu probable devant l’absence
de trouble mictionnel et la possibilité de mise en place d’une
sonde urétrovésicale de bon calibre (Charrière 20).

L’imagerie par résonnance magnétique (IRM) scrotale est
une méthode d’exploration non invasive de cette pathologie.
Elle permet une caractérisation tissulaire bien corrélée avec
l’histologie permettant surtout de préciser les limites de la
résection chirurgicale. Une résection plus limitée est alors
possible, facilitant ainsi la reconstruction scrotale [5].

Le traitement reste chirurgical et vise les objectifs sui-
vants :

• réduire le volume scrotal ;

• conserver la fonction des gonades ;

• éviter la récidive ;

• améliorer la qualité de vie du patient.

Deux possibilités thérapeutiques s’offrent aux chirur-
giens :

• la technique conservatrice ou lymphangioplastie visant à
améliorer le drainage lymphatique grâce à des tubes en
polyéthylène ou métalliques, des greffes d’épiploon ou
une anastomose lymphaticoveineuse. Celle-ci consiste à
anastomoser la crosse de la saphène interne au groupe
lymphonodal inguinal superficiel [1]. Les résultats restent
mitigés ;

• la chirurgie radicale qui consiste en la résection des tissus
éléphantiasiques suivie d’une reconstruction des organes
génitaux externes.

La multiplicité des techniques chirurgicales traduit les dif-
ficultés rencontrées [3,7–9]. Ndoye et al. [7] ont décrit plu-
sieurs abords en fonction de l’étendue de la lésion : soit un
abord inguinal permettant l’isolement premier du cordon
spermatique, soit une incision circulaire sur le pourtour de
la zone de transition entre tissu sain et tissu pathologique.
Notre abord par le raphé nous a permis d’aboutir aux mêmes
résultats.

La reconstitution scrotale peut se faire soit par :

• lambeaux cutanés pédiculés inguinaux ou suprapubiens ;

• deux lambeaux fasciocutanés de la cuisse ;

• l’utilisation de greffe de peau libre mince [8]. Cette
méthode peut induire des troubles de la spermatogenèse
par modification de la régulation thermique locale
testiculaire.

Les difficultés peropératoires ont été essentiellement la
gestion de la perte sanguine qui est proportionnelle au
volume de l’éléphantiasis. Une évaluation de notre tech-
nique s’impose en vue d’en tirer les conclusions.

Fig. 4 Aspect postopératoire, patient debout montrant la position

du scrotum par rapport au genou
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Conclusion

L’éléphantiasis des bourses est une affection grave, heureu-
sement de plus en plus rare, touchant les populations pau-
vres. Il pose essentiellement un problème esthétique. Dans
certains cas, il peut prendre des proportions énormes et enta-
mer la fonction sexuelle. Son traitement reste chirurgical.

Conflit d’intérêt : les auteurs déclarent ne pas avoir de
conflit d’intérêt.
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Résumé But : Étudier le profil épidémiologique de la dys-
fonction érectile (DE) chez les hémodialysés du CNHU.
Matériels et méthodes : Il s’agissait d’une étude transversale
descriptive réalisée par l’équipe du service d’urologie dans
le service d’hémodialyse du CNHU de Cotonou portant sur
58 patients hémodialysés. La forme abrégée de l’Index inter-
national de la fonction érectile (IIEF-5) a été utilisée pour
l’appréciation de la fonction érectile. Un questionnaire préé-
tabli a permis de recueillir les données sur le profil épidémio-
logique des patients.
Résultats : Les patients étaient âgés de 27 à 78 ans avec une
moyenne d’âge de 56,3 ans. 96,6 % de nos patients étaient
mariés dont 10,3 % de polygames. Les principales étiologies
de l’insuffisance rénale chronique (IRC) étaient l’hyperten-
sion artérielle (HTA) mal suivie (87,9 %) et le diabète
(12,1 %). La prévalence de la DE était de 75,9 % dont
29,3 % de DE sévères. Certains facteurs étiologiques ont
été retrouvés en ce qui concerne la DE : il s’agissait de l’al-
cool (36,2 %) et du tabac (12,1 %). La DE était présente chez
9,1 % des patients avant la découverte de l’insuffisance
rénale, et 72,7 % des patients avaient affirmé avoir constaté
l’insuffisance érectile avec le début des séances de dialyse.
Pour 39 patients (88,6 %), la DE se serait accentuée au cours
des séances de dialyses. Les troubles sexuels associés étaient
une baisse de la libido chez 25 % des patients (11/44) et une
éjaculation précoce chez 34,1 % (15/44). Une hypotension
artérielle a été notée chez 25 % des patients (11/44). Une
hyperglycémie a été retrouvée chez 22,7 % des patients
(10/44).

Conclusion : La DE, complication fréquente survenant sur
les terrains d’IRC, a un impact négatif sur la qualité de la
sexualité de nos patients hémodialysés. Une prise en charge
de ce trouble devrait permettre d’améliorer la qualité de vie
de ces derniers.

Mots clés Dysfonction sexuelle · Érection · Hémodialyse ·
IIEF-5 · Cotonou

Abstract Objective: To study the epidemiological profile of
erectile dysfunction (ED) in hemodialysis patients at CNHU.
Materials and methods: This was a descriptive cross-
sectional study conducted by the team of Urology with the
hemodialysis unit of University Hospital of Cotonou on
58 hemodialysis patients. The abridged International Index
of Erectile Function (IIEF-5) was used for the assessment of
ED. A pre-established questionnaire was used to gather data
on the epidemiological profile of patients.
Results: Patients ranged in age from 27 to 78 years with a
mean age of 56.3 years. 96.6% of our patients were married
and 10.3% of them were polygamous. The etiology of chronic
renal failure (CRF) was: high blood pressure with a poor
follow-up in 87.9% and diabetes in 12.1%. The ED prevalence
was 75.9% including 29.3% of severe ED. Some etiological
factors were found with regard to ED, such as alcoholism
(36.2%) and tobacco use (12.1%). ED was present in 9.1%
of patients before the discovery of kidney failure, and 72.7%
of patients said they had found ED with the onset of dialysis.
For 39 patients (88.6%) ED would have increased during dia-
lysis sessions. Sexual problems were associated with a decrea-
sed libido in 25% of patients (11/44) and premature ejaculation
in 34.1% (15/44). Hypotension was noted in 25% of patients
(11/44). Hyperglycemia was found in 22.7% (10/44).
Conclusion: ED, a common complication occurring on lands
of chronic renal failure, has a negative impact on the quality
of sexuality in our hemodialysis patients. A support for this
disorder should improve the quality of life of the latter.
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Introduction

La dysfonction érectile (DE), encore appelée insuffisance
érectile, est définie par le National Institute of Health
(NIH) [1] par l’incapacité persistante à obtenir ou à mainte-
nir une érection suffisamment rigide pour permettre un rap-
port sexuel satisfaisant. Sa prévalence augmente avec l’âge ;
la cause est souvent multifactorielle. Selon Akbari et al. [2],
la moitié des patients en insuffisance rénale terminale (insuf-
fisance rénale chronique [IRC]) souffrent de troubles sexuels
avec une baisse de la libido en association avec des altéra-
tions de la spermatogenèse. Les patients hémodialysés de
l’unité de dialyse du service de néphrologie du CNHU de
Cotonou ne sont pas en reste.

Au Bénin, aucune étude n’a été menée pour déterminer
l’ampleur de la DE au sein de la population hémodialysée.
L’objectif de ce travail était de décrire le profil épidémiolo-
gique de la DE chez les hémodialysés dans le service de
néphrologie du CNHU de Cotonou.

Patients et méthodes

Il s’agissait d’une étude transversale descriptive réalisée
dans le service d’hémodialyse du CNHU de Cotonou portant
sur 58 patients hémodialysés. L’enquête s’est déroulée
durant le mois d’octobre 2011. Les variables étudiées étaient
l’âge, les antécédents, la date de début de la dialyse, les
caractéristiques de la DE, l’impact de la dialyse, les troubles
sexuels associés, les différents traitements déjà initiés, les
bilans complémentaires réalisés.

La forme abrégée de l’Index international de la fonction
érectile (IIEF-5) [3] a été utilisée pour évaluer la fonction
érectile ; il comporte cinq grandes parties avec chacune cinq
questions cotées de 1 à 5 qui explorent la qualité des rapports
sexuels, le désir sexuel et la satisfaction globale des rapports
sexuels. Pour l’interprétation, un score a été établi ; ainsi, on
a un trouble de l’érection sévère (score de 5 à 10), modéré
(11 à 15), léger (16 à 20), ou une fonction érectile normale
(21 à 25).

Un questionnaire préétabli a permis de recueillir les don-
nées sur le profil épidémiologique des patients. Les dossiers
médicaux de suivi des patients ont également servi pour le
remplissage de la fiche de collecte (glycémie, taux d’hémo-
globine, numération des plaquettes).

L’exploitation informatique des données a été faite grâce
au logiciel ÉpiInfo™ 3.5.1.

Il s’agissait essentiellement de calcul de fréquence des
variables étudiées.

Résultats

Aspects épidémiologiques

L’âge moyen des patients était de 56,3 ans avec des extrêmes
de 27 et 78 ans. De plus, 56 patients (96,6 %) étaient mariés
dont 10,3 % polygames. La prévalence de la DE était de
75,9 % (44/58) (Tableau 1).

La tranche d’âge la plus concernée par la DE était la
classe 56–65 ans qui comptait 19 patients (43,2 %), suivie
de la tranche d’âge 46–55 ans qui comprenait 14 patients
(31,8 %). La prévalence de la DE était de 22,7 % chez les
sujets de moins de 50 ans et de 77,3 % chez les sujets de plus
de 50 ans.

Caractéristiques de la DE

La DE était présente chez 75,9 % des patients. Le degré
de sévérité de la DE chez les patients est résumé dans le
Tableau 2.

L’hypertension artérielle (HTA) a été l’antécédent le plus
retrouvé chez 87,9 % des patients ; elle a été la principale
cause de survenue de l’IRC. De plus, certains facteurs étio-
logiques de la DE ont été notés chez nos patients ; il s’agis-
sait d’une consommation alcoolique excessive dans 36,2 %
des cas, de diabète dans 12,1 % des cas et d’un tabagisme
chez 12,1 % des patients.

La DE était présente chez 9,1 % des patients (4/44)
avant la découverte de l’insuffisance rénale et 72,7 % des
patients (32/44) avaient affirmé avoir constaté l’installation

Tableau 1 Répartition en classes d’âge des patients présentant

un trouble de la fonction érectile

Classe d’âge (ans) Nombre de cas

de DE positif

Pourcentage

25–45 6 13,6

46–55 14 31,8

56–65 19 43,2

> 65 5 11,4

Total 44 100

Tableau 2 Répartition des patients présentant une dysfonction

érectile selon la gravité

Trouble érectile Nombre de cas Pourcentage

Sévère 17 38,6

Modéré 12 27,3

Léger 15 34,1

Total 44 100
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progressive de l’insuffisance érectile après le début des séan-
ces de dialyse.

Neuf patients sur 44 (20,4 %) présentant une DE bénéfi-
ciaient de l’hémodialyse depuis plus de dix ans. Les diffé-
rents degrés de dysérections en fonction de l’ancienneté de la
dialyse sont illustrés par la Figure 1.

Les signes associés chez les patients présentant la DE
étaient représentés par l’hypotension artérielle chez 25 %
des patients (11/44), l’asthénie chez 56,8 % (25/44) et
l’anxiété chez 31,8 % des patients (14/44). Avec les séances
de dialyse, 4,5 % des patients (2/44) ont affirmé avoir cons-
taté une amélioration de la DE et 88,6 % des patients (39/44)
présentant une DE ont constaté une accentuation de la DE.

L’érection matinale était présente chez 77,3 % des
patients (34/44). Il faut noter que chez 34,1 % des patients
(15/44), la rigidité pénienne était insatisfaisante (molle).

Les autres troubles sexuels associés étaient principale-
ment l’éjaculation précoce chez 34,1 % des patients
(15/44), la baisse de la libido chez 25 % (11/44) et l’éjacu-
lation retardée chez 11,36 % (5/44) ; on a noté également des
associations de ces troubles. Les résultats sont illustrés par la
Figure 2.

Chez les 44 patients présentant une DE, 41 d’entre eux
(93,2 %) présentaient au moins un trouble sexuel associé,
11 patients (25 %) avaient signalé un conflit dans le couple
lié à ce trouble et 16 patients (36,4 %) s’étaient résignés à ne
plus avoir de relations sexuelles avec leur conjointe.

Les bilans sanguins réalisés chez les patients au cours
de la dernière séance de dialyse ont retrouvé les résultats
suivants (Fig. 3) : un taux d’hémoglobine abaissé (inférieur
à 10 g/dl ; valeur normale supérieure à 10 g/dl) chez 36,4 %
des patients (16/44), une hyperglycémie (valeur normale :
0,65 à 1,1 g/l) retrouvée chez 22,7 % des patients (10/44)
et une thrombopénie (valeur normale : 150 à 400 G/l) chez
29,5 % des patients (13/44).

Connaissances des patients hémodialysés sur les causes
de la DE et les traitements déjà initiés

Les connaissances des patients sur les éventuelles causes de
la DE ont été évaluées. Ainsi, 48,3 % des patients (28/58)
avaient mis en cause l’association IRC et dialyse à la base de
la DE et 24,1 % des patients (14/58) avaient incriminé la
dialyse seule. Les résultats sont consignés dans le Tableau 3.

Aussi, 65,9 % des patients (29/44) ont bénéficié de la
prescription de stimulants sexuels après consultation médi-
cale ou automédication sur conseils d’amis. Cette prescrip-
tion médicamenteuse aurait eu lieu pendant les séances de
dialyse au cours desquelles le besoin a été exprimé ; une
amélioration modérée a été notée chez 20,4 % des patients
(9/44) seulement. Quatre patients avaient affirmé avoir eu
recours à des produits traditionnels avec une amélioration
notée chez un patient.

Plus de trois quarts des patients souffrant de la DE, soit
88,6 % (39/44), avaient souhaité pouvoir bénéficier de la

Fig. 1 Répartition des patients présentant une dysfonction érectile (DE) selon l’ancienneté de l’hémodialyse
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prise en charge de ce trouble qui joue sur la qualité de leur
rapport sexuel.

Discussion

Aspects épidémiologiques

La prévalence de la DE était de 75,9 %. D’autres études
réalisées ont trouvé des taux proches des nôtres [4] ou par-

fois supérieurs [5,6]. La physiopathologie de la DE expli-
querait cette situation. En effet, la survenue de l’insuffisance
érectile est essentiellement liée aux complications de l’HTA
et du diabète dont une des complications majeures et gravis-
simes est l’IRC. La dysfonction endothéliale puis l’athéro-
sclérose qui lui succède sont responsables de l’insuffisance
vasculaire pénienne.

La prévalence de l’insuffisance érectile augmente avec
l’âge, cela est confirmé par nos résultats (22,7 % chez les
sujets de moins de 50 ans et 77,3 % chez les sujets de plus

Fig. 3 Répartition des différents degrés de DE en fonction des perturbations de la glycémie, du nombre de plaquettes et du taux d’hémo-

globine

Fig. 2 Répartition des troubles sexuels associés chez les patients présentant une DE
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de 50 ans) de même que par les travaux d’Arslan et al. et
Messina et al. [6,7].

De plus, 96,6 % des patients étaient mariés dont 10,3 %
polygames. Il faut noter qu’avec le déficit androgénique lié à
l’âge, la satisfaction sexuelle au sein des couples tendrait à
diminuer.

Caractéristiques de la DE

La DE était sévère chez 29,3 % des patients, modérée chez
20,7 % et légère chez 25,8 % des patients. Nos résultats sont
sensiblement les mêmes que ceux retrouvés par Arslan et al.
[6] dans leur étude. Messina et al. [7] avaient trouvé que la DE
était sévère chez 27,6 % des patients, modérée chez 5,1 %
des patients, modérée à légère chez 19 % et légère chez
8,6 % des patients. Nos valeurs sont nettement supérieures à
celles deMessina et al. [7] en ce qui concerne les dysfonctions
légères. En effet, l’alcoolisme et l’intoxication tabagique qui
ont été notés respectivement chez 36,2 et 12,1 % de nos
patients sont des facteurs de risques qui pourraient potentiali-
ser l’effet des pathologies chroniques et favoriser la survenue
de la dysfonction endothéliale. Cela a été constaté dans les
travaux de Toorians et al. [8].

L’HTA a été l’antécédent le plus retrouvé chez 87,9 % des
patients et le diabète chez 12,1 % des patients ; il faut noter
que ces deux pathologies chroniques ont été les plus fré-
quentes à l’origine de la survenue de l’IRC. Les pathologies
vasculaires sont des facteurs de risque pour le sujet âgé sur-
tout par la dysfonction endothéliale qui s’y associe. Cette
dernière serait en grande partie responsable de la DE. Mes-
sina et al. [7] avaient retrouvé l’HTA chez 94,8 % des
patients et le diabète chez 24,9 % des patients dans son
étude.

Les signes associés étaient représentés par l’hypotension
artérielle chez 19 % des patients, l’asthénie chez 43,1 % des
patients et l’anxiété chez 24,1 % des patients ; il s’agit de
circonstances pouvant entretenir la DE. Ils constituent des
facteurs de risques et doivent bénéficier d’un traitement
adéquat entrant dans le cadre général de la prise en charge
de la DE.

Dans notre série, 39 patients (88,6 %) présentant une DE
ont constaté une accentuation de la DE avec les séances de
dialyse ; le délai exact de l’impact de l’hémodialyse n’a pu
être déterminé ; cependant, les patients ont constaté après
une année de dialyse une insuffisance érectile qui est allée
en s’accroissant. L’insuffisance endothéliale liée à la patho-
logie vasculaire initiale pourrait expliquer cet état de fait.
D’autres travaux réalisés n’avaient pas noté également une
amélioration de la DE avec la dialyse [4,9,10].

Connaissances des patients hémodialysés sur les causes
de la DE et les traitements déjà initiés

L’association IRC et dialyse avaient été évoqués par 48,3 %
des patients comme cause de la DE. La dialyse est incrimi-
née dans la survenue de la DE de façon abusive, car la DE est
en faite liée à la dysfonction endothéliale et aux lésions de
micro- et macro-angiopathie surtout dans le cas du diabète.

Le recours aux soins médicaux a été noté chez 65,9 % des
patients (29/44), avec une amélioration notable chez un
patient. De plus, quatre patients ont affirmé avoir eu recours
aux produits traditionnels. Ces différentes pratiques de la
part des patients témoignent de l’insuffisance dans la prise
en charge de la DE chez les patients hémodialysés. Le désir
d’avoir des relations sexuelles satisfaisantes amène les
patients, en cas d’échec ou de recherches infructueuses à se
résigner et s’abstenir de toutes relations sexuelles. Cette
situation n’est pas sans effet sur le couple. Messina et al.
[7] avaient noté que 8,6 % des patients avaient demandé
des conseils médicaux. Dans d’autres études réalisées sur
la DE chez les patients dialysés, le recours aux soins variait
entre 1 et 9,6 % [7,11].

Moreira et al. [12] avaient constaté que le recours aux
soins médicaux de personnes souffrant de DE était de
42 %. Même si la DE devient un véritable thème de discus-
sion, elle reste un sujet tabou pour de nombreux hommes et
parfois même pour le corps médical [13]. Le manque de
consultations spécialisées susceptibles de prendre en charge
ce type de préoccupation chez des patients déjà éprouvés par
les séances de dialyse assez contraignantes les amène à se
diriger vers des structures inadaptées. Il s’avère nécessaire
de mettre en place des consultations d’andrologie, et ce, de
concert avec le service de néphrologie en vue d’une prise en
charge globale des patients hémodialysés.

Conclusion

De nos jours, avec la dialyse, l’espérance de vie des patients
souffrant d’IRC s’est nettement améliorée. La DE qui est une
des complications possibles de certaines pathologies vascu-
laires chroniques à l’origine de l’IRC a un impact négatif sur
la sexualité de nos patients. Il faudrait donc porter une

Tableau 3 Fréquence des causes de la DE évoquées

par les patients

Cause de la DE Effectif Pourcentage

Insuffisance rénale 8 13,8

Dialyse 14 24,1

Âge 4 6,9

Dialyse et âge 4 6,9

Insuffisance rénale et dialyse 28 48,3

Total 58 100
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attention particulière sur la qualité de la fonction sexuelle des
patients dialysés en posant systématiquement la question sur
leur sexualité afin d’apporter les solutions idoines en cas de
dysfonction.

Conflit d’intérêt : les auteurs déclarent ne pas avoir de
conflit d’intérêt.
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Résumé
But.  —  Étudier  le  profil  épidémiologique  des  cancers  urologiques  à  la  clinique  universitaire
d’urologie-andrologie  du  CNHU-HKM  de  Cotonou.
Matériel  et  méthodes.  —  Il  s’est  agi  d’une  étude  descriptive  rétrospective  allant  du  1er janvier
2008 au  30  juin  2011.  Tous  les  cas  de  cancer  urologique  admis  dans  le  service  ont  été  analysés
en s’intéressant  à  la  localisation  anatomique  du  cancer  et  aux  paramètres  épidémiologiques.
Résultats.  —  La  fréquence  globale  des  cancers  urologiques  était  de  17,38  %.  Il  s’agissait  de  can-
cer prostatique  (69  %),  de  vessie  (28,5  %),  du  rein  (8,5  %)  et  les  cancers  des  organes  génitaux
externes. Ils  survenaient  à  un  âge  avancé  avec  une  moyenne  d’âge  de  62,89  ±  15,51  ans  et
étaient l’apanage  des  sujets  de  sexe  masculin  avec  un  sex-ratio  de  9/10.  Les  mortalités  spéci-
fiques qui  leur  sont  rattachées  étaient  assez  élevées.  Les  tendances  évolutives  de  ces  cancers
dans le  service  montraient  en  général  une  augmentation  de  leur  fréquence  au  fil  des  années.
Conclusion.  —  Le  profil  épidémiologique  des  cancers  urologiques  dans  notre  pratique  avait
quelques particularités  essentielles  pour  la  prévention  primaire.  L’amélioration  de  la  qualité  de
l’information  sanitaire  en  termes  d’exhaustivité  et  de  précision,  la  mise  en  place  d’un  registre

de cancer  et  l’amélioration  du  plateau  technique  permettront  une  meilleure  prise  en  charge
de ces  cancers.
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Summary
Objective.  —  To  study  the  epidemiological  profile  of  urologic  cancers  in  the  department  of
urology at  the  teaching  hospital  of  Cotonou.
Methodology.  —  We  analysed  the  course  of  all  urological  cancer  data  over  a  42-month  period,
from January  the  1st  2008  to  30th  June  2011.
Results.  —  Urologic  cancers  were  frequent  in  our  hospital  practice  with  a  frequency  of  17,38  %.
They are  dominated  by  prostatic  cancer  (69  %),  the  cancer  of  bladder  (28,5  %),  the  cancer  of  the
kidney (8,5  %)  and  cancers  of  the  external  genitals  (testis  and  scrotum)  which  are  marginal  in
our review.  We  did  not  report  any  case  of  penis  cancer  and  urethral  cancer.  They  occured  at  an
advanced  age  with  an  average  age  62.89  ±  15.51  years.  Urologic  cancers  were  the  prerogative
of the  subjects  of  male  sex  with  a  sex  ratio  of  9/10.  Specific  mortality  rate  which  is  attached
to them  was  high.
Conclusion.  —  The  epidemiologic  profile  of  urologic  cancers  in  our  practice  had  some  essential
characteristic  for  the  primary  prevention.  The  improvement  of  the  quality  of  data,  the  instal-
lation of  a  cancer  register  and  the  improvement  of  the  technical  skills  will  allowed  a  better
approach  of  urologic  cancer  in  our  urology  unit.
© 2011  Elsevier  Masson  SAS.  All  rights  reserved.
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Dans  le  Tableau  3  est  illustrée  la  répartition  des  cancers
selon  leur  localisation  anatomique  et  leur  rang  en  termes
de  fréquence.

Tableau  1  Fréquences  annuelles  des  cas  de  cancer
urologique.

Année  Hospitalisés  Cancer
urologique

Fréquence  (%)

2008 264  46  17,42
2009  274  41  14,96
ntroduction

es  cancers  urogénitaux  sont  des  cancers  assez  fréquents
n  pratique  urologique  courante,  et  l’urologue  consacre  une
art  importante  de  ses  activités  à  leur  prise  en  charge  [1,2].

Ils  regroupent  les  cancers  du  rein,  de  l’uretère,  de  la
essie,  de  l’urètre  et  chez  l’homme,  du  cancer  du  testicule,
e  la  prostate,  du  scrotum  et  de  la  verge.  Si  des  données
pidémiologiques  sont  disponibles  dans  les  pays  du  Nord  sur
es  cancers  urologiques,  en  Afrique  en  général  les  données
ur  leur  ampleur  (incidence  et  prévalence),  leur  mortalité
ont  peu  disponibles,  faute  d’outils  de  collecte  efficace,
otamment  le  registre  de  cancer,  qui  ne  sont  pas  en  place
ans  beaucoup  de  pays  du  Sud.  Au  Bénin,  la  problématique
es  cancers  urologiques  n’est  pas  assez  bien  cernée  d’où
’initiation  de  ce  travail  préliminaire  sur  une  période  de  trois
ns  et  demi  dont  le  but  était  d’étudier  le  profil  épidémiolo-
ique  des  cancers  urologiques,  tout  en  servant  d’argument
e  plaidoyer  pour  la  mise  en  place  d’un  registre  du  cancer
t  d’amélioration  du  plateau  technique  urologique.

atients et méthodes

l  s’est  agi  d’une  étude  rétrospective  descriptive  menée  à  la
linique  universitaire  d’urologie-andrologie  du  CNHU  HKM  de
otonou  (Bénin)  où  il  a  été  analysé  158  dossiers  de  patients
dmis  pour  cancer  urologique  entre  le  1er janvier  2008  et  le
0  juin  2011.

À  partir  des  registres  d’hospitalisation,  des  dossiers
’hospitalisation,  des  fiches  anatomopathologiques,
orsqu’elles  existaient  ainsi  que  des  comptes  rendu  opéra-
oires,  nous  avons  colligé  tous  les  cas  de  cancers  urologiques
rein,  uretères,  vessie,  urètre,  prostate,  testicule,  scro-
um).  Pour  chaque  patient,  les  paramètres  suivants  ont  été

elevés  :

âge  ;
sexe  ;
résidence  ;
profession  ;
localisation  du  cancer  et  classement  (rang)  ;
survie  au  cours  de  l’hospitalisation.

Le  diagnostic  présomptif  du  cancer  a  été  utilisé  faute
e  disposer  d’examen  anatomopathologique  pour  tous  les
atients.

Les  données  ont  été  saisies  à  l’aide  d’un  microordinateur
t  analysées  par  le  logiciel  Epi  info.  Version  3.4.  Les  calculs
es  fréquences  ont  été  utilisés.

ésultats

ésultats globaux

réquence
ans  les  Tableau  1  et  Tableau  2  sont  respectivement  présen-
ées  les  fréquences  annuelles  des  cas  de  cancer  urologique
t  la  répartition  annuelle  de  ces  cancers.

ype  de  cancer
2010  220  47  21,36
S1-2011  151  24  15,89
Total  909  158  17,38
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Tableau  2 Répartition  annuelle  des  cas  de  cancer  selon  la  localisation.

Année  Cancer  du  rein  Cancer  de  la  vessie  Cancer  de  la  prostate  Cancer  du  testicule  Cancer  du  scrotum

2008  3  9  34  0  0
2009  4  8  28  0  1
2010 6  11  28  2  0
S1-2011 1 3 19 1  0

3 1

F
p

Total 14 31 109

Âge  et  sexe
L’âge  moyen  des  patients  était  de  62,89  ±  15,51  ans.  Plus  de
80  %  (81,6  %)  des  patients  ayant  un  cancer  urologique  avaient
un  âge  supérieur  à  50  ans.

La  moyenne  d’âge  des  sujets  de  sexe  masculin  était  de
64,34  ±  14,39  ans.  Cette  moyenne  était  de  48,07  ±  19,19  ans
chez  les  sujets  de  sexe  féminin.  Le  sex-ratio  était  de  1/10  en
faveur  des  hommes.

Dans  le  Tableau  4  est  illustrée  la  répartition  par  localisa-
tion  et  par  sexe  des  différents  types  de  cancer  urologique
retrouvés  au  cours  de  l’étude.

Profession
Différentes  catégories  socioprofessionnelles  étaient  repré-
sentées  comme  illustrée  dans  la  Fig.  1.

Lieu  de  résidence
Parmi  nos  158  patients,  tous  étaient  de  nationalité  béninoise

sauf  deux  patients  qui  venaient  du  Nigeria  ;  aussi  les  patients
résidaient  majoritairement  en  milieu  rural  avec  53,8  %.

Tableau  3  Répartition  des  cas  de  cancer  selon  leur
localisation  anatomique  et  leur  rang.

Type  de  cancer  Nombre  Fréquence  (%)  Rang

Cancer  de  la  prostate  109  69,0  1er

Cancer  de  vessie  31  28,5  2e

Cancer  de  rein  14  8,9  3e

Cancer  du  testicule  3  1,9  4e

Cancer  du  scrotum  1  0,6  5e

Total  158  100

Tableau  4  Répartition  des  cancers  par  localisation  et
par  sexe.

Type  Sexe

Masculin  Féminin  Total

Cancer  du  rein 11  3  14
Cancer  de  vessie  20  11  31
Cancer  de  la  prostate  109  —  109
Cancer  du  testicule  3  —  3
Cancer  du  scrotum  1  —  1
Total  144  14  158
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igure 1. Répartition des patients suivant la catégorie socio-
rofessionnelle.

ortalité
a  mortalité  spécifique  des  cancers  urologiques  dans  notre
érie  est  illustrée  dans  le  Tableau  5.

ésultats analytiques

ancer  de  la  prostate
e  cancer  de  la  prostate  était  le  premier  cancer  urologique
ar  sa  prévalence  dans  notre  étude  avec  une  fréquence  de
2  %  des  patients  hospitalisés.  La  moyenne  d’âge  des  sujets
tteints  de  cancer  prostatique  était  de  69,09  ±  11,13  ans.
’est  un  cancer  dont  la  tendance  évolutive  en  termes  de  fré-

uence  était  en  hausse  sur  les  trois  dernières  années  dans  le
ervice.  La  mortalité  spécifique  du  cancer  prostatique  était
e  19,3  %  dans  notre  étude.

Tableau  5  Mortalité  spécifique  des  cancers  uro-
logiques.

Type  de  cancer  Nombre  Décès  Taux  de
mortalité  (%)

Cancer  du  testicule 3  1  33,3
Cancer  de  vessie  31  9  29
Cancer  du  rein  14  4  28,6
Cancer  de  la  prostate  109  21  19,3
Cancer  du  scrotum  1  0  0
Total  158  35  22,15
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64  

ancer  de  vessie
e  cancer  de  vessie  s’est  dégagé  comme  le  second  cancer
rologique  rencontré  dans  le  service  avec  une  fréquence
e  3,4  %.  La  moyenne  d’âge  des  sujets  atteints  était  de
9,77  ±  13,96  ans.  C’est  un  cancer  qui  atteignait  majoritai-
ement  les  sujets  de  sexe  masculin  avec  un  sex-ratio  de
/10  mais  demeure  le  1er cancer  urologique  de  la  femme
ans  notre  service.  Sa  tendance  évolutive  en  termes  de  fré-
uence  était  en  hausse  sur  les  trois  dernières  années.  Elle
résentait  un  taux  de  mortalité  spécifique  de  29  %.

ancer  du  rein
e  cancer  du  rein  était  le  troisième  cancer  urologique
vec  une  fréquence  de  1,5  %.  La  moyenne  d’âge  des  sujets
tteints  de  cancer  rénal  était  de  53,21  ±  15,55  ans.  C’est
n  cancer  qui  atteignait  plus  d’homme  que  de  femme  dans
otre  contexte  avec  un  sex-ratio  de  3/11.  Sa  tendance  évo-
utive  en  termes  de  fréquence  était  en  hausse  sur  les  trois
ernières  années  avec  une  mortalité  spécifique  de  28,6  %.

ancer  des  organes  génitaux  externes  (OGE)
ous  avons  rapporté  au  cours  de  notre  étude  quatre  cas  de
ancers  des  organes  génitaux  externes  dont  trois  cas  de  can-
er  de  testicule  et  un  cas  de  cancer  de  scrotum.  Aucun  cas  de
ancer  de  la  verge  ni  de  cancer  de  l’urètre  n’a  été  rapporté.
es  cancers  ont  été  rapportés  avec  des  fréquences  de  1‰ et
‰ respectivement  pour  le  cancer  du  scrotum  et  le  cancer
u  testicule.  Aucune  tendance  ne  s’est  dégagée  quant  à  leur
volution  en  termes  de  fréquence  dans  le  service.

iscussion

ésultats globaux

a  fréquence  globale  des  cancers  urologiques  rapportée
ans  notre  étude  était  de  17,38  %  de  l’ensemble  des  admis-
ions  sur  la  période  de  trois  ans  et  demi.  Cette  fréquence
emblait  être  basse  par  rapport  à  l’importance  de  l’activité
abituellement  consacrée  à  la  prise  en  charge  des  cancers
n  urologie  et  les  chiffres  rapportés  par  certaines  études
1,2].  Cela  mettait  en  évidence  que  le  cancer  urologique
pparaît  de  plus  en  plus  comme  un  problème  mondial,
ucunement  limité  aux  pays  industrialisés  et  les  profils  de
’incidence  des  cancers  variaient  sensiblement  d’une  région
u  monde  à  l’autre  [1—4]. Zinsou  et  al.  [5]  dans  une  étude
éalisée  au  Bénin  entre  1986  et  1988  relevaient  déjà  la  diffi-
ulté  de  dégager  un  faciès  épidémiologique  des  cancers  au
énin,  faute  d’existence  d’un  registre  de  cancer  dans  le  pays
t  les  premiers  cas  de  cancer  ont  été  signalés  dans  le  pays
ar  Aubry  en  1971  selon  ces  mêmes  auteurs  [5].

Les  cancers  urologiques  sont  très  inégalement  repartis
ans  le  monde  avec  d’importantes  disparités  géographiques
ais  toutes  les  études  ont  conclu  à  la  primauté  du  can-

er  prostatique  [1—3]. Ainsi,  les  données  retrouvées  dans
es  pays  du  Nord  avec  un  plateau  technique  élevé  avec  des
egistres  de  cancer  sont  très  difficilement  comparables  aux

onnées  des  pays  du  Sud  où  les  pays  ne  disposent  pas  de
egistre  de  cancer  [2].  L’enregistrement  continu  et  exhaus-
if  de  tous  les  cas  de  cancer  dans  une  aire  géographique
registre  du  cancer)  est  un  garant  de  la  qualité  des  données
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t permet  une  approche  pour  estimer  les  incidences  ainsi
ue  les  différents  paramètres  épidémiologiques  [1].

Les  cancers  urologiques  sont  assez  rares  avant  50  ans
omme  l’ont  soulignés  Tretarre  et  al.  [2].  Nous  avons  fait
e  même  constat  car  80  %  de  nos  patients  avaient  plus  de
0  ans.  Le  cancer  est  essentiellement  une  maladie  de  la  per-
onne  âgée,  son  importance  relative  dépend  de  la  structure
ar  âges  de  la  population  [1].  La  prédominance  masculine

 été  notée  dans  notre  série  et  conforme  à  aux  résultats
’autres  travaux  [5,6,8]. Ces  différences  de  distribution
ntre  les  sexes  étaient  souvent  imputables  à  l’anatomie,
ux  différences  d’exposition  aux  agents  carcinogènes  plutôt
u’aux  variations  de  la  prédisposition  [1,2,6].

ésultats analytiques

e  cancer  prostate
a  fréquence  hospitalière  du  cancer  de  la  prostate  notée
ans  notre  étude  était  de  12  %  de  l’ensemble  des  admissions
t  représentait  plus  de  2/3  (69  %)  des  cancers  urologiques.
ette  tendance  avait  été  presque  la  même  observée  dans

a  plupart  des  études  [1,6]. Les  résultats  rapportés  par  de
ombreux  auteurs  confirment  qu’au  plan  mondial,  le  cancer
e  la  prostate  serait  le  cancer  urologique  le  plus  répandu
t  arriverait  en  quatrième  position  après  le  cancer  du  pou-
on,  de  l’estomac  et  du  côlon-rectum.  [1].  Son  incidence

st  maximale  aux  États-Unis,  en  Finlande  et  en  Suède  et
es  chiffres  relatifs  au  cancer  de  la  prostate  sont  proba-
lement  les  moins  fiables  de  tous  les  chiffres  concernant
es  différentes  localisations  considérées  [2].  Cette  tumeur
ffecte  les  hommes  âgés  et,  souvent  asymptomatique  ;  les
aux  d’incidence  sont  donc  fonction  des  capacités  de  diag-
ostic  de  services.  C’est  la  tumeur  la  plus  fréquente  chez
es  hommes  en  Jamaïque  et  elle  viendrait  au  second  rang
ans  la  population  noire  des  États-Unis  [1].

Mais  avec  la  généralisation  du  dosage  du  Prostatic  Spe-
ific  Antigen  (PSA)  et  l’accès  à  la  biopsie  prostatique,  le
ombre  de  cancers  de  la  prostate  détectés  a  fortement
ugmenté,  modifiant  ainsi  l’épidémiologie  des  cancers  uro-
énitaux  dans  beaucoup  de  pays  [3,4]. Par  ailleurs,  ces
ancers  sont  souvent  découverts  tardivement,  rarement  au
tade  de  cancer  localisé.  Nous  avons  noté  une  mortalité  spé-
ifique  de  19,3  %  dans  notre  série,  supérieur  au  12,3  %  de
retarre  et  al.  [2]  en  France.

La  mortalité  par  ce  cancer  est  encore  difficile  à  chiffrer,
l  existerait  d’importantes  variations  géographiques  du  fait
e  l’inégalité  d’accès  au  traitement  curateur  mais  aussi  avec
’intervention  des  facteurs  de  comorbidité  compétitive,  qui
ont  que  la  part  de  létalité  imputable  au  cancer  est  difficile

 évaluer  chez  des  sujets  âgés  avec  souvent  de  multiples
ares.

e  cancer  vessie
a  fréquence  hospitalière  du  cancer  vésical  notée  dans  notre
tude  est  de  3,4  %  de  l’ensemble  des  admissions  et  repré-
ente  28,5  %  des  cancers  urologiques  ;  elle  est  à  peu  près
dentique  à  celle  observée  en  Afrique  noire  et  dans  la  série

ubliée  à  Dakar  en  1987  par  Diagne  et  al.  [7].

Le  jeune  âge  des  patients  de  notre  série  avec  un  âge
oyen  49,7  ±  13,96  ans  contraste  avec  l’âge  rapporté  dans

es  pays  occidentaux,  comme  la  France,  où  Irani  et  al.  [8]
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rapporte  un  âge  moyen  de  69  ans  chez  l’homme  et  de  71  ans
chez  la  femme.  Le  cancer  de  la  vessie  affecte  surtout  les
hommes  (sex-ratio  3/1)  ;  il  est  plus  fréquent  dans  les  pays
développés  d’Europe  et  d’Amérique  du  Nord  qu’ailleurs,  à
l’exception  de  certaines  régions  d’Afrique  où  la  schisto-
somiase  est  endémique,  ce  qui  est  le  cas  de  l’Égypte  et
certains  pays  d’Afrique  subsaharienne  [9,10].

Le  cancer  rein
C’est  le  troisième  cancer  urologique  dans  notre  étude,  nous
en  avons  rapporté  31  cas  en  trois  ans  et  demi  avec  une  mor-
talité  de  28,6  %.  Son  incidence  serait  forte  en  Amérique  du
Nord,  en  Europe  occidentale,  dans  les  pays  Scandinaves  et
en  Australie  ;  en  revanche,  elle  est  faible  en  Asie  et  en
Afrique  [1],  même  si  certains  auteurs  rapportèrent  une  inci-
dence  élevée  des  carcinomes  à  cellules  claires  chez  les  Noirs
américains  de  sexe  masculin  [1].  Tossou  H.  et  al.  [3]  esti-
maient  leur  fréquence  à  Dakar  à  1,10  %  de  l’ensemble  des
cancers.

Le  cancer  du  testicule
Nous  avons  rapporté  trois  cas  de  cancer  de  testicule  en  trois
ans  et  demi  avec  une  mortalité  de  33,3  %.  Ces  cancers  sont
survenus  chez  des  sujets  assez  jeunes  comme  l’atteste  la  lit-
térature.  Le  cancer  de  testicule  était  assez  rare  dans  notre
pratique  quand  bien  même  retrouvé  dans  certains  pays  avec
des  fréquences  élevées.  Ainsi  49  300  nouveaux  cas  de  can-
cers  du  testicule  sont  diagnostiqués  chaque  année  dans  le
monde.  L’incidence  est  maximale  au  Danemark,  en  Norvège
et  en  Allemagne  [1].

Les  cancers  de  l’uretère,  de  la  verge  et  de  l’urètre
Nous  n’avons  pas  observé  de  cancer  de  l’uretère,  de  can-
cer  de  l’urètre  ni  de  cancer  de  la  verge.  Nous  ne  pouvions
pas  conclure  de  l’absence  de  ces  types  de  cancer  dans  notre
contexte,  car  très  souvent  les  moyens  diagnostiques  dont
nous  disposions  sont  pris  à  défaut  (difficultés  de  diagnostic
des  tumeurs  urothéliales),  mais  aussi  du  caractère  hospita-
lier  de  l’étude  connaissant  le  faible  accès  des  populations
aux  services  de  santé.  Toutefois  ces  cancers  sont  réputés
être  rares  dans  la  littérature  et  les  séries  publiées  sont  spo-
radiques.  Sow  et  al.  au  Cameroun  ont  rapporté  trois  cas  de
tumeur  maligne  de  l’urètre  féminin  et  huit  cas  de  cancer  du
pénis  en  18  ans.  [4,11].

En  plus  des  limites  objectives  inhérentes  au  carac-
tère  rétrospectif  de  l’étude,  certaines  contraintes  se  sont
dégagées  comme  des  limites  à  ce  travail  : l’absence  de
stadification  (TNM  ou  localisé,  localement  avancé  ou  méta-
statique)  de  chaque  groupe  de  tumeurs  liée  à  la  non
exhaustivité  de  l’information  dans  les  dossiers  médicaux
de  certains  patients  et  à  l’inaccessibilité  aux  examens
complémentaires  telle  que  la  tomodensitométrie  (TDM).  Ces
difficultés  ne  nous  ont  pas  permises  d’avoir  une  idée  sur
les  stades  évolutifs  de  chaque  type  de  cancer  urologique
de  notre  série  tel  que  nous  aurions  souhaité.  Malgré  ce

contingent  de  biais  et  limites,  l’étude  a  néanmoins  per-
mis  d’appréhender  les  principaux  aspects  de  l’épidémiologie
descriptive  des  cancers  urologiques  telle  qu’observés  dans
notre  pratique  clinique.

[
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onclusion

es  cancers  urologiques  sont  fréquemment  observés  dans
otre  contexte  de  travail  et  ont  été  de  découverte  tar-
ive.  L’estimation  des  taux  d’incidence,  de  la  prévalence
t  de  la  mortalité  se  sont  heurtés  à  des  difficultés  métho-
ologiques  liées  à  la  qualité  des  données  disponibles,  au
anque  d’un  registre  de  cancer  mais  aussi  à  l’insuffisance
u  plateau  technique,  notamment  à  l’accès  aux  examens
istopathologiques.  Leur  pronostic  était  dans  l’ensemble
éfavorable  avec  un  fort  taux  de  mortalité.  Pour  une
eilleure  approche  de  l’épidémiologie  descriptive  des  can-

ers  urologiques,  il  s’avérait  nécessaire  de  mettre  en  place
n  registre  du  cancer,  d’améliorer  le  plateau  technique
iagnostique  et  la  qualité  de  l’information  sanitaire.  Ainsi
’obtention  de  données  fiables  sur  l’épidémiologie  des  can-
ers  urologiques  pourra  servir  de  base  pour  la  prévention,
a  planification  des  services  de  santé  et  l’affectation  des
essources.
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Résumé

Le schwannome est une tumeur bénigne dévelop-
pée aux dépens de la gaine de Schwanne. C’est une 
tumeur rare, de localisation externe exceptionnelle. 
Nous rapportons un cas de schwannome vulvaire 
chez une jeune femme de 30ans. Elle avait bénéficié 
d’une exérèse chirurgicale. Les suites opératoires 
ont été simples. Aucune récidive locale n’avait été 
objectivée après un recul d’un an.

Mots clés : schwannome vulvaire, tumeur bénigne  
rare.

Abstract

The schwannoma is a benign tumor developed at 
the expense of the sheath of Schwann. This is a rare 
tumor, exceptional external location. We report a 
case of vulvar schwannoma in a young woman of 
30 years. She had received a surgical resection. The 
postoperative course was uneventful. No local re-
currence had been objectified after a decline of one 
year.

Keywords: vulva schwannoma, a rare benign tu-
mor.
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Introduction
Le schwannome est une tumeur le plus souvent bé-
nigne qui se développe à partir d’une structure histo-
logique de la fibre nerveuse, la cellule de Schwanne 
[1]. C’est une tumeur rare [2,3] ; de localisation 
préférentielle céphalique au niveau des paires crâ-
niennes [2]. Sa localisation périphérique est rare, 
peut être isolée ou s’inscrire dans le cas d’une fibro-
matose. Nous rapportons un cas de schwannome de 
localisation atypique, sus-méatique chez une jeune 
femme de 30 ans.

Observation
Madame AY., âgée de 30 ans, admise en consul-
tation pour une masse vulvaire entravant le coït. 
Cette masse évoluait depuis 5 ans, augmentant pro-
gressivement de volume. La patiente est mère de 2 
enfants tous en bonne santé apparente. L’examen 
physique retrouve une masse vulvaire pédiculée, 
obstruant le vestibule vaginal, molle, bosselée, in-
dolore saignant au contact et nécrotique par endroit 
(Figure 1). 

 Photo n°1 : Aspect de la tumeur à l’inspection. Remar-
quez l’aspect ulcéré, nécrotique par

Cette masse surmonte le méat urétral qu’elle n’obs-
true pas ; le sondage urétro-vésical est possible 
(Figure 2). 

Photo n°2 : Mise en place d’une sonde urétro-vési-
cale attestant la perméabilité de l’urètre.

Cette masse semble être en continuité avec la mu-
queuse urétrale. La ponction de la masse a été 
blanche. Les hypothèses diagnostiques d’urétrocèle 
accouché par le méat, de prolapsus muqueux de 
l’urètre ont été évoquées mais très tôt écartées car 
manquaient de pertinence. Aucun examen complé-
mentaire n’a été réalisé dans un but diagnostique. 
Une biopsie exérèse a été décidée après une concer-
tation multidisciplinaire. Sous rachi anesthésie, elle 
a bénéficié d’une exérèse en monobloc de la tumeur 
emportant une partie de la muqueuse urétrale saine. 
Une sonde de Foley Ch16 a été laissée en place 
pendant 5 jours (Figure 3 et 4). 

Photo n°3 : Aspect en fin d’intervention
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Photo n°4 : Aspect macroscopique de la tumeur

La patiente est sortie au 3ème jour post opératoire. 
L’examen anatomopathologique de la pièce opéra-
toire a conclu à un schwannome. Aucune récidive 
locale n’a été objectivée lors des contrôles effectués 
à 1 mois, 6 mois puis à un an.
Discussion
Le schwannome est une tumeur bénigne rare. Très 
peu de cas ont été rapportés à ce jour.  Il peut être 
isolé ou s’intégrer dans le cadre d’une maladie gé-
nérale comme la neurofribromatose de type 2 [2]. 
Il siège préférentiellement au niveau des nerfs crâ-
niens mais d’autres localisations ont été rapportées 
: il peut s’agir du périnée [2], du fémur [3], du tho-
rax [1,4].
Les circonstances de découverte sont diverses et 
variées : il peut s’agir de la perception d’une masse 
[2], comme c’est le cas chez notre patiente. D’autres 

manifestations sont possibles telle une douleur, une 
dyspnée en fonction de la topographie [3,4]. Les 
manifestations hémorragiques sont rares [4]. Le 
saignement constaté chez notre patiente était mi-
nime, sans répercussion sur l’état hémodynamique. 
La douleur n’est pas retrouvée chez notre patiente; 
une douleur a été rapportée en cas de localisation 
osseuse [3].
De par sa localisation, la tumeur peut entraver cer-
taines fonctions, telle que la respiration. Dans notre 
cas, elle empêchait la copulation ce qui avait d’ail-
leurs motivé la consultation.
Il s’agit d’une masse tissulaire, mollasse parfois 
rénitente. La ponction cependant ne ramène rien, 
comme c’est le cas chez notre patiente. Aucun exa-
men d’imagerie n’est spécifique au diagnostic, c’est 
l’examen anatomo-pathologique de la pièce opéra-
toire qui affirme le diagnostic en montrant des cel-
lules fusiformes avec l’antigène anti protéine S 100 
positif [5].
Le traitement chirurgical est suffisant pour les 
formes accessibles et permet une guérison [1,2], 
comme ce fut le cas chez notre patiente. Cependant 
certains cas peuvent mettre en jeu le pronostic vital 
de par leur topographie [4] ou par leur évolution 
parfois fulgurante [3].

Conclusion
Le schwannome est une tumeur bénigne rare de bon 
pronostic. Sa prise en charge chirurgicale donne de 
bons résultats.
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         Résumé

Objectif : 
Décrire le profil épidémiologique des différents pa-
ramètres du spermogramme chez 307 patients ayant 
consulté pour infertilité.
Patients et méthodes : il s’agit d’une étude rétros-
pective et descriptive des différentes anomalies du 
spermogramme au Centre de Recherche sur la Repro-
duction Humaine et la Démographie (CERRHUD) à 
Cotonou  chez des 307 patients ayant consulté pour 
infertilité de janvier à mai 2013.  Les nouveaux 
critères définis par l’OMS en 2010, ont été utilisés 
comme standards.
Résultats : L’âge moyen des patients était de 37 ans 
avec une fréquence plus élevée entre 31 et 40 ans soit 
57,3% ; La durée de l’abstinence était de 4 jours dans 
45,6 % avec des extrêmes de 3 à 7 jours. La mas-
turbation et le coït interrompu étaient les modes de 
recueil du sperme presque à parts égales. L’infertilité 
était primaire dans 57% des cas. Une hypospermie  
était notée dans 22,1 %  des cas. Une oligozoosper-
mie était l’anomalie de numération notée dans 43,3% 
des cas. L’asthénozoospermie était notée dans 60,9 
% avec une tératozoospermie dans 44,6% des cas.

Conclusion : Le spermogramme est un examen in-
contournable dans la prise en charge de l’infertili-
té masculine. L’étude de ses différents paramètres 
oriente vers une étiologie, et permet de proposer un 
traitement spécifique au patient, si la cause est cu-
rable. L’assistance médicale à la procréation, sera 
proposée en cas d’une infertilité irréversible

Mots clés : spermogramme, infertilité, profil

Abstract

Objective: To describe the epidemiological profile 
of various parameters of semen analysis in 307 pa-
tients seen for infertility
Patients and methods: A retrospective and descrip-
tive study of  different abnormalities of semen  was 
conducted at the Center for Research on Human Re-
production and Demographics (CERRHUD) of  Co-
tonou  on 307 patients seen from January to May, 
2013. The new criteria defined by the WHO in 2010, 
were used as standards.
Results: The average age of patients was 37 years 
with a higher frequency between 31 and 40 years ac-
counting for 57.3 %. Duration of abstinence days in  
45.6% of cases (Range: 3 and 7 days). Masturbation 
and interrupted coitus were the methods of collec-
tion of semen in an equal proportion. Infertility was 
primary in 57 % of cases. Hypospermia was noted in 
22.1 % of cases. Oligozoospermia was found in 43.3 
% of cases. Asthenozoospermia was noted in 60.9 % 
and  teratozoospermia in 44.6% of in cases.

Conclusion : The semen analysis is an essential exa-
mination in the management of male infertility. The 
study of its various parameters is important for the 
etiology and treatment decision if the cause is cu-
rable. Assisted reproductive technology will be avai-
lable in case of irreversible infertility

Keywords: semen analysis, infertility, profile
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Introduction

L’infertilité est devenue un problème mondial et 
touche plus d’un couple sur dix [1]. Au fil des ans, 
l’on assiste à une baisse de la fertilité dans le monde. 
C’est une situation qui préoccupe les couples concer-
nés, et souvent les déstabilise, surtout dans nos ré-
gions africaines. L’environnement du couple et la 
société en elle-même sont touchés. Il y a quelque 
temps, la femme était considérée comme la seule 
responsable de l’infertilité du couple. De nos jours, 
l’on se rend compte que les deux sexes sont touchés. 
Ainsi, on retrouve 30% de causes masculines, 30% 
de causes féminines, et 30% de causes mixtes et dans 
le reste des cas aucune cause n’a été retrouvée [2].
Le spermogramme, examen de base, pierre angulaire 
dans l’évaluation de la qualité et de la quantité du 
sperme [2,3], peut montrer plusieurs anomalies ; tou-
tefois, une anomalie au niveau du spermogramme, 
n’est pas forcement synonyme d’infertilité mascu-
line.
L’augmentation des anomalies du sperme, a été 
considérée comme cause possible de la baisse de la 
fertilité chez les hommes. Les paramètres du sperme 
tels que: pH, mobilité, morphologie et vitalité sont 
reconnus comme jouant un rôle important dans la 
compétence fonctionnelle des spermatozoïdes [1].
Le but de notre étude, était de rechercher les anoma-
lies de spermogramme les plus fréquentes, dont les 
hommes consultant pour infertilité à Cotonou, sont 
porteurs.

Matériel et méthodes
Il s’agit d’une étude rétrospective et descriptive, des 
différents aspects pathologiques des spermogrammes 
réalisés par les hommes consultant pour infertilité au 
Centre de recherche sur la reproduction humaine et 
la démographie (CERRHUD) à Cotonou, au Bénin, 
de janvier 2013 à mai 2013. Les nouveaux critères 
définis par l’OMS en 2010, ont été utilisés comme 
standards [4].
Le sperme a été prélevé soit par masturbation, soit 
par coït interrompu, et recueilli au laboratoire du 
CERRHUD, dans un pot en plastique stérile à large 
ouverture.
Une collecte des résultats de 307 spermogrammes a 

été effectuée. Les valeurs des différents paramètres 
analysés ont été recueillies à partir des comptes ren-
dus du laboratoire.
Les paramètres suivants ont été étudiés :
-les paramètres épidémiologiques: l’âge et la profes-
sion.
 -les différentes conditions de l’examen: la durée 
de l’abstinence avant le prélèvement du sperme, la 
méthode de prélèvement du sperme, le délai d’étude 
après émission du sperme
-le type d’infertilité.
 -les paramètres du spermogramme: le pH ; le vo-
lume ; la numération des spermatozoïdes, les mobi-
lités progressive et totale et les anomalies de forme 
des spermatozoïdes.
Les données ont été analysées avec le logiciel Epi 
info version 3.4. L’analyse comparative des para-
mètres a été faite avec un seuil de signification des 
tests (Khi2 et de Fisher) fixé à 5%. 
Résultats
Un total de 307 spermogrammes, tous réalisés au 
CERRHUD de janvier 2013 à mai 2013 ont été pris 
en compte pour cette étude soit une moyenne de 61,4 
spermogrammes réalisés par mois.

1. Âge des patients
La tranche d’âge de 31-40 ans était la plus repré-
sentée, suivie de celle de 41-50 ans soit respective-
ment 176 (57,3%) et 85 (27,7%) cas. (Figure 1). La 
moyenne d’âge était de : 37,18 +/- 6,89 ans. 
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 Figure 1 : Distribution des patients par tranche d’âge

2. Profession des patients

Le tableau I et la figure 2 présentent la répartition des sujets qui ont réalisé un spermogramme 
 en fonction de leur profession.

Profession	 Nombre	 Fréquence (%)

Artisan	 51	 16,6

Fonctionnaire	 186	 60,6

Commerçant	 40	 13

Etudiant	 07	 2,3

Non précisé	 23	 07,5

Total	 307	 100

Tableau n°I : Répartition des patients selon leur profession
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Figure 2 : Répartition des patients selon la 
                 profession

3. Durée de l’abstinence avant le prélèvement du   
sperme.

La durée de l’abstinence avant le prélèvement du 
sperme était de 4 jours dans 140 (45,6%) cas ; de 3, 
5, 6 et 7 jours dans respectivement 70 (22,8%), 68 
(22,1%), 19 (6,2%) et 10 (3,3%) cas. 

4. Méthode de prélèvement du sperme.
La masturbation et le coït interrompu, ont été les 
deux méthodes de prélèvement utilisés dans respec-
tivement  154 (50,2%) et 153 (49,2%) cas. 
Le volume moyen recueilli respectivement par mas-
turbation, et par coït interrompu était de : 2,5 ml et 
2,6 ml. p = 0,6.
Le tableau II présente la répartition des patients en 
fonction de la méthode de prélèvement. 

Méthode 	 Nombre	 Fréquence (%)	 Volume moyen prélevé par 	 de 
prélèvement			   méthode de prélèvement 		
	       		  (ml)

Masturbation	 154	 50,2	 2,5

Coït interrompu	 153	 49,8	 2,6

Total	 307	 100	

Tableau II : Répartition des patients selon la méthode de prélèvement

5. Temps écoulé avant l’analyse du sperme

 Le temps écoulé entre le prélèvement et l’analyse 
du sperme était de 5 minutes dans 226 (73,6%) cas. 
Le temps écoulé entre le prélèvement et l’analyse 
du sperme variait de 4 minutes pour 1 cas (0,3%), 
à 58 minutes pour 1 cas (0,3%). Le temps moyen 
écoulé avant l’analyse de sperme était de 10,83 +/- 
11,87 minutes.
6. Type d’infertilité
Les patients dont le sperme a été analysé, étaient 
tous envoyés pour infertilité, par les médecins gé-
néralistes, gynécologues et urologues exerçant dans 
les cliniques privées et centre national hospitalier 
universitaire Hubert Koutoukou Maga de Cotonou 
(CHNU-HKM). Aucune autre indication de spermo-
gramme n’a été retrouvée. Le spermogramme avait 

été réalisé pour infertilité primaire et secondaire 
dans respectivement 176 (57,3%) et 131 (42,7%) 
cas.
7. Anomalies du spermogramme
 Dans notre étude, le spermogramme présentait une 
anomalie dans 235 (76,5%) cas.

8. pH
Le pH était < à 7,2 dans 62 cas soit 20,2% ; le pH 
le plus élevé concernait 1 patient (0,3%) et était de 
8,4 ; le pH le plus bas était de 6,4 et concernait 2 
patients soit 0,7% des cas. On notait que dans 171 
cas soit 55,7 %, le pH était égal à 7,2. Le pH moyen 
était de : 7,22 +/- 0,22.
9. Volume 
Le volume de sperme était inférieur à 1,5 ml dans 68 
cas (22,1%),  et supérieur à 6 ml dans 7 cas (2,3%). 
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Le plus faible volume de sperme était de 0,3 ml, et 
était retrouvé dans 3 cas (1%) ; le volume de sperme 
le plus important était de 9,8 ml et était retrouvé dans 
1 cas (0,3%). Le spermogramme chez ce dernier 
avait été réalisé après 06 jours d’abstinence.
Le volume moyen de sperme recueilli : 2,56 +/- 1,41 
ml.
La figure 3 présente la répartition des patients en 
fonction du volume de sperme recueilli.

Figure 3 : Répartition des patients selon le volume
                du sperme recueilli
10. Anomalies de la numération des spermatozoïdes
Une anomalie de la numération des spermatozoïdes a 
été retrouvée dans 172 (56%) cas. (Tableau III) 

Tableau III : Répartition des patients en fonction   
des anomalies de numération des spermatozoïdes

11. Anomalies de la mobilité des spermatozoïdes

Une asthenozoospermie (mobilité progressive de 
type  a+b < 32 % et / ou mobilité totale de type 
a+b+c < 40%) a été  retrouvée dans 187 cas soit 
60,9% ; 

12. Anomalies de la forme des spermatozoïdes 
Une teratozoospermie (formes normales < 4% selon 
la classification de Kruger) a été retrouvée dans 137 
cas soit 44,6%.
 La moyenne des formes normales était de 10,2 %, 
et 14,8 % respectivement en cas d’infertilité pri-
maire et  secondaire.  (p = 0,0036).
13. Anomalie de la vitalité des spermatozoïdes
Une nécrozoospermie a été notée dans 9 cas soit 
2,9%.
14. Association d’anomalies de la quantité et de 
la numération des spermatozoïdes 
D’autres anomalies du spermogramme, associant 
anomalies de la qualité et anomalies de la quantité 
des spermatozoïdes, telles qu’oligoasthenotera-
tozoospermie, asthenoteratozoospermie, et oli-
goasthenozoospermie, ont été notées. (Tableau IV)

Tableau IV : Répartition des patients en fonction de   
l’association anomalie de la qualité et anomalie de 
la quantité des spermatozoïdes

Discussion
1. Anomalies du spermogramme
Dans notre étude, le spermogramme présentait une 
anomalie dans 235 (76,5%) cas. Ugwuja en Aba-
kaliki au Nigeria, a retrouvé dans 74% des cas une 
anomalie du spermogramme [5]. Xu Ty en Chine, 
a retrouvé dans une série de 2640 spermogrammes 
que 72,65%  avaient une anomalie [6]. Par contre, 
Butt à Punjab, au Pakistan sur une étude qui a porté 
sur 396 spermogrammes, Owolabi au Nigeria, et 
Pant au Népal ont eu comme résultats un taux plus 
bas : 26,01% ; 31,8% et 20% d’anomalies du sper-
mogramme [3, 2,7,].

Anomalies 	 Nombre		 Fréquence (%)
de numération 	
des spermatozoïdes
	
Oligozoospermie	 133		  43,3

Azoospermie	 33			  10,7

Polyspermie	 06			  02

Normospermie	 135		  43,9

Total 	 307		  100

Anomalies	 Nombre	 Fréquence (%)

Oligoastheno-
teratozoospermie	 89	 29

Asthenotera-
tozoospermie	 41	 13,4

Oligoastheno-
zoospermie	 7	 2,3
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2. Volume
Le volume de l’éjaculat est le reflet des capacités 
sécrétoires des glandes annexes (vésicules sémi-
nales et prostate). L’hypospermie et l’hyperspermie 
en sont les anomalies. Dans sa série de 207 patients 
atteints d’hypospermie, Juarez a retrouvé 84 (40,58 
%) cas d’éjaculation rétrograde [8].  
Les étiologies de l’hypospermie sont : les troubles 
de l’éjaculation reflexe menant à l’éjaculation rétro-
grade et les anomalies anatomique et fonctionnelle 
des voies spermatiques (la mutation du gène CFTR 
étant impliquée dans cette dernière) [9]. 
Dans notre étude une hypospermie a été notée dans 
68 cas (22,1%) et le volume moyen était de 2,56 +/-
1,41 ml. Ce chiffre est proche de celui Calvacante 
qui a retrouvé : 3+/- 1,4 ml [10]. Anwary a retrouvé 
quant à lui 1,94+/-1,08 ml [11].
 Dans la littérature, le volume de sperme diminue 
avec l’âge. Selon les conclusions de Calvacante, 
l’âge interfère de façon inversement proportionnelle 
au volume éjaculé [10].
3. Anomalies de la numération des 
    spermatozoïdes
Une oligozoospermie a été retrouvée dans 
133(43,3%) cas. D’autres auteurs ont trouvé un taux 
plus élevé : 70% [5]. L’oligozoospermie, avant l’an 
2010, était définie par l’OMS comme un nombre de 
spermatozoïdes inferieur à 20 millions par millilitre. 
Dans les nouvelles normes de l’OMS 2010, ce taux 
a été revu à la baisse : il faut dorénavant, un nombre 
de spermatozoïdes inférieur à 15 millions/millilitre 
pour parler d’oligozoospermie. Ce seuil a été revu 
à la baisse, parce qu’une étude a montré qu’avec un 
taux inférieur à 20 millions/millilitre, certains pa-
tients arrivaient à obtenir une grossesse. Ainsi une 
analyse de 4500 éjaculats, prélevés dans 14 pays, 
sur 4 continents  chez des hommes dont la conjointe 
est devenue enceinte, après moins d’un an de 
rapports sexuels non protégés , a permis de mettre 
sur pied les nouvelles normes de l’OMS concer-
nant le spermogramme [12]. Il est donc difficile de 
fixer un seuil. Le risque sera d’étiqueter certains 
sujets d’infertiles, à tort. Avant l’an 2010, des sujets 
étiquetés comme ayant une anomalie au niveau 
de leur spermogramme, ne le sont plus au vu des 
nouvelles normes de l’OMS, concernant la numéra-

tion des spermatozoïdes [4]. Dans la littérature, des 
taux plus bas d’oligozoospermie ont été retrouvés : 
Owolabi, Butt, Xu Ty ont respectivement retrouvé : 
25,6% ; 11,11% et 8,94% [2, 3,6]. L’oligozoosper-
mie a plusieurs causes : génétiques (syndrome de 
KLINEFELTER), infections uro génitales, testicules 
non descendus.
L’azoospermie toucherait 1% de tous les hommes; 
10% à 15% des hommes infertiles souffriraient 
d’azoospermie [13,14]. 
L’azoospermie a été retrouvée dans 10,7% soit 33 
cas dans notre série. Définie comme l’absence de 
spermatozoïdes dans l’éjaculat, ses causes sont 
classées en causes pré testiculaires, testiculaires et 
post testiculaires. Dans certaines azoospermies on 
n’a pas retrouvé d’étiologie. Ces dernières ont été 
classées d’idiopathiques.
 D’autres auteurs ont trouvé des taux plus bas 
d’azoospermie :   4% ; 6,2% ; 6,7% ; 7,77% ; [5 ; 2 
; 15 ; 7].
Butt quant à lui a trouvé un chiffre plus élevé : 
14,89% d’azoospermie [3]. L’azoospermie pour 
être confirmée, nécessite un examen de l’échantil-
lon centrifugé (3000 X g ou plus de 15 minutes). 
Si aucun spermatozoïde n’est retrouvé, l’analyse 
du sperme doit être répétée. La présence d’un petit 
nombre de spermatozoïdes dans l’un des échantil-
lons centrifugés est définie comme cryptozoosper-
mie [15 ; 4].
On distingue trois types d’azoospermie : l’azoosper-
mie obstructive, non obstructive et mixte.
L’azoospermie obstructive est définie par l’absence 
de spermatozoïdes dans l’éjaculat et les urines 
post-éjaculatoires du fait d’une obstruction au 
niveau des voies spermatiques. Elle est retrouvée 
chez 15-25% des hommes présentant une azoos-
permie. L’agénésie bilatérale des canaux déférents 
(ABCD) est le plus souvent incriminée, et est due à 
la mutation du gène CFTR. Bouyé, en étudiant une 
population azoosperme, a retrouvé la mutation du 
gène CFTR chez 72% [16]. Le traitement sera basé 
sur la microchirurgie et les techniques d’extraction 
de sperme : MESA, TESE ou PESA. 
L’association chez les azoospermes, d’un volume de 
sperme inférieur à 2 ml, d’un pH inférieur à 7,2 et 
d’une quantité de fructose dans le sperme inférieure 
à 2, doit orienter vers une forme mineure de muco-
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viscidose [16].
L’azoospermie non obstructive associe une sper-
matogenèse anormale et une élévation des taux 
plasmatiques de FSH. Le caryotype et l’analyse du 
chromosome Y, à la recherche d’une microdélétion, 
seront proposés aux azoospermes non obstructifs. 
Le chromosome Y est indispensable au détermi-
nisme sexuel masculin, par son gène SRY (sex-de-
termining region of Y chromosome). Il comporte 
en outre de nombreux gènes intervenant dans la 
spermatogenèse. En effet, la région AZF (azoosper-
mic factor) située sur le bras long du chromosome Y 
(Yq11) contient de nombreux gènes impliqués dans 
l’infertilité masculine [17].
Le traitement a pour principe : une extraction de 
spermatozoïdes suivie d’une cryopreservation en 
vue d’une ICSI.
L’association des deux types d’azoospermie est 
possible donnant l’azoospermie mixte [14].
4. Anomalies de la mobilité des spermatozoïdes
Dans notre série, l’asthenozoospermie a été retrou-
vée dans 187 (60,9%) cas. Lopez a retrouvé un ré-
sultat proche avec 62%. Par contre, d’autres auteurs 
ont eu respectivement : 14,28% ; 25,8% ; 11,5% ; 
37,31% [7 ; 3 ; 2 ; 11].
Une malformation au niveau du flagelle, ou la pré-
sence d’anticorps anti spermatozoïdes fixés sur le 
flagelle est incriminée.
5. Anomalies de la forme des spermatozoïdes.
Il faut opposer les anomalies morphologiques 
banales, aux altérations de la structure du sperma-
tozoïde. De nos patients, 44,6% étaient porteurs 
d’une teratozoospermie. Owolabi et Butt ont trouvé 
18,5% et 3,26%  [2 ; 3].Les anomalies morpholo-
giques touchent la tête et le flagelle. Le nombre de 
spermatozoïdes morphologiquement anormaux aug-
mentait avec le temps : Prisant d’après les résultats 
de leur étude, ont noté que la teratozoospermie  était 
passée de 64,5% à 84,2% en 10 ans [18].
Conclusion
Le spermogramme est un examen incontournable 
dans la prise en charge de l’infertilité masculine. 
L’étude de ses différents paramètres nous oriente 
vers une étiologie, et permet de proposer un traite-
ment spécifique au patient, si la cause est curable. Si 

la cause n’est pas curable, une technique d’assistan-
ce médicale à la procréation, sera proposée.
 L’évolution des caractéristiques des différents 
paramètres du spermogramme, est en rapport avec 
l’évolution de la fertilité masculine dans le monde. 
Associé à l’examen clinique dans le bilan d’infer-
tilité son cout doit être diminué afin de faciliter sa 
répétition.
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Les urgences urologiques traumatiques au CHNU-HKM 
de Cotonou: aspects épidémiologiques, diagnostiques 
et thérapeutiques
 
A propos de 32 cas colligés en deux ans 

~
 

A. OUATIARA, lG. AVAKOUDJO, P.P. HOUNI\lASSO, D. CISSE, F. DJM HODONOU, 1. GANDAHO, 
M. YEVI, R. HODONOU, C.E. AKPO 

Résumé 

Objectif: Décrire les aspects épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques des urgences urolo­


giques traumatiques au Centre National Hospitalier Universitaire-Hubert Koutoukou Maga (CNHU-HKM)
 

de Cotonou.
 

Matériel et méthodes: Il s'est agi d'une étude descriptive rétrospective sur une période de 24 mois
 

allant du 1er janvier 2008 au 31 décembre 2009 au cours de laquelle nous avons enregistré 37 cas
 

d'urgences urologiques traumatiques. Nous avons analysé rétrospectivement 32 dossiers qui étaient
 

complets et exploitables.
 

Résultats: L'urgence traumatique urologique est l'apanage du sujet jeune avec un âge moyen de
 

32,3 ans, de sexe masculin (sex-ratio =4) et actif. Les circonstances de survenue ont été dominées
 

par les accidents de la circulation routière (40,62%), les complications iatrogènes chirurgicales (28,12%)
 

et les accidents de travail (18,75%). Les lésions urogénitales étaient dominées par la rupture trauma­


tique de l'urètre au cours des traumatismes du bassin, la ligature-section de l'uretère, les ruptures vé­


sicales, les traumatismes fermés du rein et des organes génitaux externes.
 

Conclusion: L'urgence urologique traumatique a été relativement peu fréquente dans notre contexte
 

de travail. Sa prise en charge en urgence a consisté en une cystostomie de drainage, une laparotomie
 

ou une scrototomie exploratrice selon le cas et un traitement symptomatique médico-chirurgical. La
 

prise en charge a été multidisciplinaire.
 

Abstract
 
Traumatic urological emergencies at Cotonou University Teaching Hospital. Epidemiology,
 

diagnosis and management. About 32 cases during two years.
 

Objective: To describe the epidemiological profile, the diagnosis and management of traumatic uro­

logical emergencies at Cotonou University Teaching Hospital. 

Material and methods: We have conducted a descriptive study of traumatic urological emergencies 

in the University Teaching Hospital of Cotonou, in Benin republic. During two years, 32 patient's records 

are retrospectively analyzed. 

Results: The urological traumatic emergency is the prerogative of the young subject, the mean age 

was of 32,3 years, with predominance of active male sex (sex ratio =4). Circumstances have been 

dominated by road traffic accidents (40,62%), iatrogenic injuries during pelvic surgery (28,12%) and 
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• Les urgences urologiques.... 

work accidents (18,75%). Genitourinary lesions were dominated by the traumatic rupture of the urethra 

during the traumas of the basin, the ligature-section of the ureter, the bladder ruptures, c10sed injury 

of kidney and external genitalia. 

Conclusion: Traumatic urological emergencies are not so common in our setting. Its management in 

emergency has mainly consisted in suprapubic cystostomy, exploratory laparotomy or scrototomy and 

medico-surgical symptomatic treatment with a multidisciplinary team. 

~ 

! Introduction 
1 

1 

La pratique de l'urologie en milieu hospitalier 

à Cotonou rencontre un nombre peu important 

de pathologies traumatiques nécessitant une 

prise en charge urgente. Ces affections bien 

que relativement rares dans notre contexte 

peuvent exposer souvent à des complications 

d'emblée graves ou des séquelles compromet­

tant la fonction de l'appareil urinaire ou de l'ap­

pareil génital masculin. Dans le but d'améliorer 

la prise en charge des ces urgences urolo­

giques traumatiques dans notre contexte, nous 

avons entrepris une étude rétrospective des­

criptive portant sur les aspects' épidémiolo­

giques, diagnostiques et thérapeutiques. 

Patients et méthodes 

Il s'est agi d'une étude rétrospective descrip­

tive sur une période de 24 mois allant du 1er 

janvier 2008 au 31 décembre 2009 au cours 

de laquelle nous avons enregistré 37 cas d'ur­

gence urologique traumatique. Nous avons ana­

lysé rétrospectivement 32 dossiers qui étaient 

Figure 1 : Répartition des patients en fonction des tranches d'âge 

14 

12 

10 

8 

6 

4 

2 

o 
> 70 

.-­ . 
16-24 25-33 34-42 43-51 52-60 61-69 

.Nombre de patients' 

complets et exploitables des patients ayant 

présenté une pathologie urgente traumatique 

dans le service d'urologie-andrologie du Centre 

National Hospitalier et Universitaire Hubert 

Koutoukou Maga de Cotonou (Bénin). Les don­

nées suivantes ont été recueillies : 

• Age, sexe, profession, lieu de résidence, 

• Motifs de consultation, 

• Diagnostic urologique et diagnostic associé, 

• Gestes réalisés en urgence, 

• Résultats immédiats du traitement en urgence, 

• Devenir du patient.
 

Ont été exclus de l'étude les patients dont les
 

dossiers étaient incomplets ou inexploitables.
 

Résultats 

Aspects épidémiologiques 
Fréquence 
Nous avons enregistré 37 patients pour ur­

gence urologique traumatique, à la même pé­

riode 529 patients ont été admis dans le 

service soit une fréquence hospitalière de 7%. 

Notre analyse a porté sur les 32 dossiers qui 

étaient complets et exploitables. 

Sexe 
Le sexe masculin était majoritairement repré­

senté (n = 26) avec une sex-ratio de 4/1 en 

faveur des hommes (81%). 

Age 

L'âge moyen des patients était de 32,3 ans 

avec des extrêmes de 16 et 85 ans; 60% des 

patients avaient un âge inférieur à 33 ans. 

Dans la figure 1 est présentée la répartition 

des patients en fonction des tranches d'âge. 
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Tableau 1 : Répartition des patients en fonction de la catégorie 
professionnelle 

Profession Fréquence (n) Pourcentage (%) 

Chauffeur 9 28 

Commerçant 8 25 

Secteur informel 7 22
1 -

Elève 4 12.5 

Docker 2 6.25 

Ouvrier 2 6.25 

Total 32 100 

Figure 2 : Répartition des patients selon les circonstances de survenue 
de l'urgence 

• Nombre de patients 
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Accident de travaIl 
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Accident de jeu 
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Tableau 2 : Répartition des patients 
en fonction des principaux signes cliniques 

Principaux signes cliniques Fréquence (n) Pourcentage (%) 

Rétention aiguë d'urines 16 42,1 

Uropéritoine 8 21,05 

Tuméfaction douloureuse des OGE 6 15,79 

Urétrorragie 5 13,15 

Hématurie macroscopique 2 5,26 

Choc hémodynamique 1 2,63 

Total 38* 100 

,. Un patient présentait deux des principaux signes 

Profession 

La catégorie professionnelle la plus représentée 

était les chauffeurs et conducteurs d'engins 

avec 28% comme illustré dans le tableau I. 

Lieu de résidence 

Trois quart des patients (75%) résidaient dans 

la commune de Cotonou ou dans les communes 

environnantes. 

Circonstances de survenue 
Les circonstances de survenue ont été domi­


nées par les accidents de la circulation routière
 

(40,62%), les complications iatrogènes lors
 

d'une chirurgie pelvienne (28,12%) et les ac­


cidents de travail (18,75%).
 

Dans la figure 2 sont présentées les différentes
 

circonstances de survenue.
 

Aspects diagnostiques 

Symptomatologie clinique 

La symptomatologie clinique a été dominée
 

par la rétention aiguë d'urines (RAU) avec sa
 

traduction clinique faite de globe vésical et de
 

douleurs sus-pubiennes (42,10%), l'urétrorragie
 

(13,15%), l'hématurie macroscopique (5,26%),
 

la tuméfaction douloureuse des organes géni­


taux externes (15,80%).
 

Dans le tableau II sont présentés les princi­


paux signes cliniques retrouvés.
 

Type de lésion urogénitale 
La rupture de l'urètre était la lésion la plus re­

trouvée (50%) suivie des traumatismes des or­

ganes génitaux externes (OGE) représentant 

18,75% de l'ensemble des lésions retrouvées, 

comme illustré par la figure 3. 

Lésions associées non urogénitales 

Au cours des traumatismes, 15 patients ont prés­

enté des lésions associées dont 2/3 était des 
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fractures du bassin identifiées par les clichés 

de radiographies standard; ces lésions se répar­

tissant comme représenté dans le tableau III. 

Figure 3 : Répartition des patients selon le type de lésion urogénitale 

• Nombre de patients 
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Tableau 3 : Répartition des patients en fonction des lésions associées 

lésions associées Fréquence (n) Pourcentage (%) 

Fractures du bassin la 77 

Plaies iléales 1 7,7 

Plaie délabrante de l'aine 1 7,7 

Plaies du périnée 1 7,7 

Total 13 100 

Tableau 4 : Répartition des principaux gestes chirurgicaux réalisés 

Aspects de prise en charge 

Geste chirurgical réalisé en urgence 
La cystostomie de drainage des urines a été le 

principal geste réalisé en urgence et 50% des 

patients ont bénéficié d'une cystostomie. Dans 

le tableau IV est résumée la répartition des 

principaux gestes réalisés en urgence. 

1 
-

Geste chirurgical associé 
Deux patients présentant des fractures ont été 

pris en charge, la fracture du bassin a subi une 

ostéosynthèse par plaque vissée du pubis et 

d'un traitement orthopédique par traction trans­

tibiale. Toutes les ruptures urétrales, 16 au 
total ont été traitées soit par urétrorraphie par 

anastomose urétro-urétrale soit par uréthro­

plastie en un ou deux temps. 

~ 

Durée de séjour 
La durée moyenne de séjour hospitalier des 

patients était de 38,25 jours avec des ex­

trêmes de 2 jours et 138 jours. 

Résultat 

Deux décès ont été enregistrés soit une mor­

talité hospitalière de 6,25% ; l'un des décès 

est survenu dans les suites immédiates d'une 

laparotomie pour uropéritoine après rupture 

Principaux gestes d'urgence 

Cystostomie de drainage 

Laparotomie d'urgence 
Cystorraphie + drainage 

Cystorraphie + réimplantation urétérale 

Anastomose urétero-uréterale 

Urétérolyse + réimplantation urétérale 

Parage - Suture d'hémostase 

Surveillance 

Scrototomie : évacuation hématome + hémostase 

Total 

Fréquence 
(n) 

16 

7 
3 

1 

1 

2 

4 

4 

1 

32 

Pourcentage 
(%) 

50 

22 

12,5 

12,5 

3 

100 
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intra-péritonéale de la vessie chez un patient 
reçu dans notre service 24 h après le trauma­
tisme initial et l'autre dans un contexte de sep­

sis après cystostomie de drainage sur rupture 
urétrale totale. Le traitement d'urgence a per­
mis dans tous les cas de lever l'urgence urolo­

gique et les résultats de la prise en charge 
différée notamment pour ce qui est du résultat 
du traitement des lésions urétrales n'a pas pu 
être apprécié ni au plan mictionnel ni au plan 
sexuel. 

Discussion 

Les urgences urologiques traumatiques repré­
sentent environ 7% des admissions dans le 
service soit moins de 10%. Cette fréquence re­
lativement peu élevée est due au fait que les 
lésions urogénitales sont rarement au premier 
plan lors des traumatismes violents [1-3], l'at­
tention est le plus souvent portée vers les lé­

sions osseuses, crânio-encéphaliques ou de 
viscères intra-abdominaux, tendant à occulter 

les atteintes urogénitales. 
Il existe peu de données épidémiologiques sur 
les urgences traumatiques, la plupart des tra­
vaux effectués porte sur les urgences urolo­
giques en général [4-7]. La fréquence de 7% 
est comparable à celle retrouvée par MONDET 

et coll. en France qui, rapportèrent une fré­
quence de 8% de l'ensemble des admissions 
dans un centre hospitalier de la région pari­
sienne [7]. D'autres études ouest africaines 
ont retrouvé des fréquences comparables à 
celle de notre courte série. Ainsi FALL à Dakar, 
DIALLO à Conakry rapportaient respective­

ment des taux de traumatismes urogénitaux 
de 5,2% et 7% dans leurs études portant sur 
les urgences urologiques [S, 6]. 
Le sexe masculin, largement majoritaire (90%) 
dans notre étude ainsi que le jeune âge, sont 
des particularités des lésions urologiques trau­

matiques, retrouvées par la plupart des au­
teurs [8-11]• 

Cela est peut être dû au mode de survenue de 
ces traumatismes ; le plus souvent les acci­
dents de la voie publique et les acddents de 
travail impliquant les hommes le plus souvent. 

Contrairement à la plupart des travaux sur les 
urgences urologiques en Afrique au Sud du Sa­
hara, nous n'avons pas rapporté dans cette 

série des accidents de circoncision comme l'ont 
retrouvé DIALLO à Conakry, FALL à Dakar avec 
des fréquences respectives de 5,8% et 1,5% ­
[S, 6]. 

Cette absence de cas d'accidents de la circon­

cision dans notre courte série serait probable­

ment liée à la prise en charge de ces enfants
 
dans la clinique universitaire de chirurgie pé­

diatrique de notre hôpital. Les chauffeurs et
 
les dockers ont été les professions les plus ex­

posées dans notre étude soit dans le cadre
 
d'un accident de travail pour les dockers sur
 

les bateaux au port de Cotonou soit lors des
 
accidents de la circulation routière pour ce qui
 
étaient des chauffeurs.
 
Pour DJE à Abidjan, ce sont les activités pro­

fessionnelles liées à l'industrie du bois qui
 

étaient les plus grandes pourvoyeuses des
 
traumatismes urogénitaux [12].
 
La rétention aiguë d'urines, l'urétrorragie et
 
l'hématurie ont constitué l'essentiel des signes
 
cliniques retrouvés et qui sont des signes clas­

siques. Tous nos patients ont bénéficié d'une
 

radiographie standard du bassin lors des trau­

matismes du bassin avec réalisation des cli­

chés d'opacification.
 
Pour l'essentiel, le diagnostic était essentielle­

ment clinique et rarement on a recouru aux
 
examens complémentaires.
 
Ainsi quelques examens paracliniques ont été
 
réalisés dans le cadre du bilan lésionnel ou to­


pographique : l'échographie testiculaire bilaté­

rale, l'échographie rénale et l'urographie intra­

veineuse (UIV) devant les suspicions de liga­

ture-section des uretères lors d'une chirurgie
 
pelvienne.
 

Ainsi 5 cas de traumatismes iatrogènes des
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uretères ont été rapportés dans notre étude. 

Toutes ces lésions urétérales étaient survenues 

au décours d'une chirurgie pelvienne, soit lors 

d'une hystérectomie ou lors d'une césarienne. 

DJE et coll. dans une autre étude portant sur 

les complications urogénitales de la chirurgie 

pelvienne avaient relevé la survenue fréquente 

des lésions urétérales [13]. Nous avons enre­

gistré deux cas de traumatismes fermés de 

rein, mais aucun n'a bénéficié d'une tomoden­

sitométrie rénale qui reste l'examen de réfé­

rence à l'heure actuelle dans le diagnostic et 

la prise en charge des traumatismes du rein 

[9]. 

La prise en charge des patients en urgence a 

consisté à traiter l'urgence urologique. Ainsi la 

moitié des patients a bénéficié d'une cystosto­

mie de drainage en urgence. Dans l'étude de 

FALL à Dakar, 59% des patients ont bénéficié 

de la mise en place d'un cystocathéter suspu­

bien et la cystostomie était rarement pratiquée 

[6]. Aucun patient de notre série n'a bénéficié 

d'un cystocathérisme, la non-disponibilité du 

cystocathéter en est la cause principale. Abs­

tentionniste dans les traumatismes fermés du 

rein, notre attitude thérapeutique a consisté 

en une surveillance et un traitement sympto­

matique avec des échographies rénales de 

contrôle car il s'est agi de contusions rénales 

sans indication opératoire. La prise en charge 

des ruptures traumatiques de l'urètre n'a pas 

été réalisée en urgence différée comme l'ont 

préconisé LEGUILLOU à Bordeaux et GUEYE à 
Dakar entre le 8ème et le 10ème jour [14, 15] 

ainsi que DIALLO à Conakry [5]. 

Cette même attitude a été adoptée par NGOM 

et coll. en milieu pédiatrique à Dakar où leurs 

cas de rupture traumatique de l'urètre ont été 

pris en charge en grande partie en urgence dif­

férée [16]. Nos patients ont été opérés dans 

un délai de trois mois après organisation des 

lésions et à distance des processus inflamma­

toire et infectieux. Cette démarche de prise en 

charge à distance du traumatisme a été celle 

adoptée par FALL à Dakar, DJE à Abidjan et 

ODZEBE à Brazzaville [6, 12, 17]. Le délai de 

prise en charge des lésions urétrales trauma­

tiques est donc sujet à controverses et dépend 

des habitudes des services ainsi que leurs ex­

périences dans la prise en charge de telles lé­

sions [S, 6, 14, 15]. 

Ainsi tous nos patients ayant présenté une 

rupture urétrale (50%) ont bénéficié d'une ré­

paration de la lésion urétrale soit par urétror­

raphie ou anastomose urétro-urétrale soit par 

une uréthroplastie en un ou deux temps, à dis­

tance du traumatisme; nous n'avons pas pu 

évaluer le résultat de la prise en charge au 

plan mictionnel ni au plan sexuel. Il est à noter 

que des complications ne seraient pas rares 

après traumatismes urétraux. 

Ainsi RANTOMALALA et coll. ont rapporté une 

série de 34 cas de rétrécissements post-trau­

matiques de l'urètre observés en six ans au 

CHU d'Antananarivo à Madagascar [18]. 

Nous n'avons pas d'expérience du réaligne­

ment de la rupture urétrale par voie endosco­

pique dans la prise en charge des ruptures 

urétrales et cette technique n'est pas encore 

introduite dans notre arsenal thérapeutique. 

Le réalignement endoscopique reste peu utilisé 

en général dans la prise en charge des trau­

matismes urétraux en Afrique au Sud du Sa­

hara contrairement aux pays du Nord où elle 

est très utilisée [14, 19-21]. Lorsque le plateau 

technique le permet, cette méthode endosco­

pique semble donner de bons résultats dans la 

prise en charge des ruptures de l'urètre pour 

les auteurs qui en ont l'expérience [20-22]. 

Pour BOULMA en Tunisie et TAZI au Maroc, le 

réalignement endoscopique serait très simple, 

efficace, peu invasif doublé d'une faible mor­

bidité et devrait être proposé en première in­

tention comme traitement des ruptures trau­

matiques de l'urètre postérieur [21, 22]. 

La durée moyenne du séjour hospitalier était 

Il 
-
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relativement longue; elle était de 38,25 jours. 

Cette longue durée était liée à notre option de 

prise en charge des ruptures traumatiques qui 
était retardée chez des patients nécessitant 
souvent une prise en charge multidisciplinaire 

en collaboration avec le service de traumato­
logie. 

Conclusion 

L'urgence urologique traumatique était relati­
vement peu fréquente dans notre service, et 
occupait moins de 10% des admissions. Elle 
était l'apanage du sujet jeune de sexe mascu­

lin et dominée par la rupture traumatique de 

l'urètre au cours des fractures du bassin et les 

traumatismes des organes génitaux externes. 
Les traumatismes iatrogènes intéressant l'ure­

tère au cours de la chirurgie gynécologique et 
les sondages urètre-vésicaux traumatiques 

étaient retrouvés. Les accidents de la voie pu­

-
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blique et les accidents de travail étaient large­
ment pourvoyeurs de ces traumatismes. 

La prise en charge en urgence a consisté à une 
cystostomie de drainage suivie de la prise en 
charge différée des lésions urétrales. Les com­
plications étaient souvent graves avec des sé­
quelles voire le décès. 
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Résumé 

La fracture de la verge fait partie des urgences andrologiques rares. Nous rapportons 4 cas de fracture 
de la verge survenue par faux-pas de coït. Il s'agissait d'adultes jeunes âgés de 31 ans à 50 ans. La 
symptomatologie était dominée par une déviation de la verge (n = 4), un oedème de la verge (n = 4). 

Deux cas de rupture urétrale étaient retrouvés. Une albuginorraphie a été réalisée avec une évolution 
favorable dans tous les cas. De la prise en charge précoce de la fracture de verge dépend le pronostic 
fonctionnel. 

Abstract 

Penile fracture is an uncommon urological emergency. We report four cases of penile fracture occurred 

by "coitus stumble". There were young adults between 31 and 50 years old. Symptomatology was do­
minated bya penile deviation (n = 4), edema of the penis (n = 4). Urethral injury was associated in 2 

cases. Surgical correction of the defect in the tunica albuginea was performed with good outcome in 
ail cases. The functional prognosis in penile fracture depends on it early surgical management. 

Clinique universitaire 
d'urologie andrologie 
du Centre National 
Hospitalier et 
Univerçitaire 
Hubert K Maga, 
Cotonou, Bénin 

Keywords: 
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penile fracture, 
urethral bleeding, 
urethral rupture 

Introduction 

-


Les fractures de verge désignent une rupture 

des corps érectiles alors que la verge est en 

érection. Elles font partie des rares urgences 

urologiques estimées à 4,4% dans la série 

d'OULD [1]. Durant le coït, la verge étant en 

érection, elle est donc vulnérable du fait de la 

diminution de l'épaisseur de l'albuginée des 

corps caverneux [2]. Ainsi tout faux-pas contre 

un plan plus ou moins dur au cours de cet 

acte, lorsqu'il est violent, est susceptible d'en­

traîner une rupture des corps érectiles. Les as­

pects lésionnels que revêt cette affection sont 

diverses et mettent en jeu le pronostic fonc­

tionnel de la verge et/ou de la miction. Toute­

fois les étiologies des traumatismes de verges 

sont diverses. 

Il peut s'agir des accidents sur la voie pu­

blique, de masturbations intempestives, et 

toute autre manipulation de la verge en érec­

tion. Nous rapportons 4 cas de fracture de 

verge survenus strictement par faux-pas de 

coït. 

Observations 

1ère observation 

Mr A.U, 50 ans, a été admis aux services des 

urgences 16 heures après la survenue d'un 

faux-pas de coït. L'accident serait survenu lors 

d'un Iëlpport sexuel consentant avec sa conjointe. 

Il s'en est suivi une douleur vive, une détumes­

cence rapide de la verge avec la constitution 

d'un œdème progressif. C'est l'apparition d'une 

urétrorragie traitée par automédication tradi­

tionnelle et moderne sans succès qui a motivé 

son admission. 
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• Fracture de la verge...• 

L'examen physique a objectivé un état hémo­

dynamique satisfaisant, une verge tuméfiée, 

flaccide, sans défect lors de la palpation des 

corps caverneux. Après un bilan fait de grou­

page sanguin et du taux d'hémoglobine, l'ex­

ploration chirurgicale a été faite par une 

incision sous coronale puis déshabillage de la 

verge. Il a été noté un hématome du corps 

spongieux avec une rupture urétrale médio-pé­

nienne sans atteinte du corps caverneux. Il a 

bénéficié alors d'une évacuation de l'héma­

tome, une urétrorraphie anastomotique sur 

sonde tutrice CH 18 à 2 voies. L'ablation de la 

sonde urinaire a été faite au 15ème jour post­

opératoire.Le traitement médical a été fait 

d'acétate de cyprotérone (Androcur® 100 mg/ 

12h) pendant 14 jours; anti-inflammatoire (ké­

toprofène 100mg/12h) ; antibioprophylaxie 

(ceftriaxone 19/12h) pendant 5 jours et 

d'anxiolytique (diazépam lOmg/24h). Un iso­

lement de tous stimuli sexuels a été conseillé 

au patient. Il a été mis en exéat au sème jour 

post-opératoire avec un relais per os de son 

traitement. L'évolution a été favorable avec 

bonne reprise de l'érection et une miction nor­

male et satisfaisante au 3ème mois post-opéra­

toire. 

2ème observation 

Mr A AK, 38 ans, admis aux urgences pour une 

infiltration de la verge suite à un faux-pas de 

coït survenu 5h auparavant au cours d'un rap­

port sexuel avec une partenaire occasionnelle 

qu'il voulait à tout prix garder secret. La posi­

tion adoptée était la femme au dessus. Il a 

rapporté en plus de la symptomatologie pré­

cédente une sensation de craquement sans 

notion d'urétrorragie ni de trouble mictionnel. 

Il s'agit d'un patient hypertendu connu et suivi 

depuis 4 à 5 ans et ayant subi 2 interventions 

chirurgicales portant sur les bourses de nature 

non préCisée. L'examen physique a permis 

d'objectiver une verge latéro-déviée à droite et 

une légère induration douloureuse de la région 

pénoscrotale. L'exploration chirurgicale par le 

même procédé que précédemment a noté une 

rupture du corps caverneux droit à la jonction 

pénoscrotale. On a procédé à une albuginor­

raphie droite. Le traitement médical a été sys­

tématique et fait d'acétate de cyprotérone 

(Androcur® 100mg/12h) pendant 14 jours ; 

anti-inflammatoire (kétoprofène 100mg/12h) ; 

antibioprophylaxie (ceftriaxone 19/12h) pen­ r
, 

dant 5 jours et d'anxiolytique (diazépam 10mg 

par 24h). L'évolution sous ce traitement a été 

favorable et il a été mis en exéat le 4ème jour 

post-opératoire. Le patient a été revu en 

consultation au 3ème mois et son examen était 

sans particularité, il signale avoir retrouvé une ~ 
bonne érection lui permettant d'assurer des 

rapports sexuels satisfaisants. 

3ème observation 
Mr O.R, âgé de 38 ans, a été admis en urgence 

4h après un faux-pas de coït avec sa conjointe. 

La position adoptée lors de l'accident était celle 

dite "de missionnaire': Le patient aurait heurté 

sa verge contre le pubis de la conjointe. Il s'en 

est suivi une sensation de craquement, dou­

leur vive et détumescence progressive. La sur­

venue d'une urétrorragie minime suivie d'une 

rétention aiguë d'urine a motivé son admis­

sion. L'examen a révélé une déformation de la 

verge qui est œdématiée, latéro-déviée à 
gauche avec un défect à la palpation du corps 

caverneux gauche [Figure nO!]. 

Par ailleurs on a retrouvé un globe vésical. 

L'exploration chirurgicale, faite en urgence 

selon le même procédé que les deux précé­

dents a retrouvé une rupture urétrale associée 

à une rupture du corps caverneux gauche au 

tiers moyen de la verge comme le montre la 

figure n02 avec un important hématome. 

On a procédé à une albuginorraphie et à une 

urétrorraphie sur sonde tutrice CH 18 qu'il a 

gardée pendant 15 jours. 

Le traitement médical a été institué à savoir: 

l'acétate de cyprotérone (Androcur® 100mg) 
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• Fracture de la verge.... 

Photo 1 : Fracture pendant 14 jours; antalgique (paracétamol 
de verge : notez 19/12h) ; anti-bioprophy/axie (ceftriaxone 19/
l'angulation de la verge 

12h) pendant S jours et d'anxiolytique (diazé­

pam 10mg/24h) et isolement de tous stimuli 

sexuels dans la mesure du possible. 

1 
L'évolution a été favorable et le patient mis en 
exéat au sème jour post-opératoire. Un contrôle -
fait au 3ème mois post-opératoire a noté une 
miction normale, une bonne reprise de l'érec­
tion. Une urétrocystographie réalisée a objec­

tivé une bonne perméabilité urétrale. 

4ème observation. 
Mr M.P, âgé de 31 ans, reçu pour déformation 

de la verge, 1 h après un faux-pas de coït sur­
Photo 2 : Fracture venu avec une partenaire occasionnelle. La po­
de verge avec œdème 

sition adoptée n'a pu être précisée.important et invagination 
du gland en doigt 
de gant Ses plaintes étaient faites de douleur au tiers 

moyen de la verge, une notion de craquement 
de la verge lors de l'accident suivi d'une détu­

mescence. Il aurait eu une miction normale 

juste après l'accident et les urines seraient 

claires. L'examen clinique a noté un défect du 
corps caverneux gauche sur une verge nOn tu­
méfiée [figure n03]. 

L'exploration chirurgicale réalisée en urgence 
a permis d'objectiver une rupture du corps ca­

verneux gauche sanS lésion urétrale. 

La cavernorraphie a été réalisée et le patient
Photo 3: Vue 

mis sous traitement médical à base d'acétate 
per opératoire d'une 

de cyprotérone (Androcur® 100mg) pendant fracture de verge. 
Présence de lésion 14 jours; antalgique (paracétamol 19/12h) ; 
urétrale: la sonde placée antibioprophylaxie (ceftriaxone 19/12h) pen­
par le méat sort au dant Sjours et d'anxiolytique (diazépam lOmg 
travers du défect (A) ; par 24h).
présence de rupture de 
corps caverneux (8) 

Il a été plus ou moins isolé de tous stimuli 
sexuels. 

L'évolution a été aussi favorable comme dans 
3èmeles cas précédents avec un contrôle au 

mois post-opératoire satisfaisant sans douleur 

résiduelle ni trouble de l'érection. 
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Discussion 

L'incidence des fractures de verge reste encore 

faible comme en témoigne SYLLA et coll. [3]. 

Elle pourrait être sous-estimée selon SOW et 

coll. [4] du fait des appréhensions sociocultu­

relle et juridique. D'une part, dans certaines 

cultures particulièrement en Afrique, parler du 

sexe ou des pathologies du sexe demeure en­

core un sujet tabou. Ceci traduit la peine de 

ces patients à se porter vers un agent de santé 

pour recevoir des soins adéquats. 

D'autre part le fait que ce traumatisme sur­

vienne dans un contexte d'infidélité pourrait 

avoir un impact juridique sur la vie conjugale 

ce qui amènerait les patients à éviter l'agent 

de santé sous peine de se faire dévoiler par 

ignorance du secret médical. Pour certains, on 

pourrait lier l'accident à un règlement de 

compte spirituel. Ainsi la solution est d'abord 

cherchée au plan traditionnel, ce qui peut ex­

pliquer le délai d'admission plus ou moins long 

dans certains cas. Dans notre travaille délai le 

plus long était de 16h et le plus court de lh. 

Ceci se rapproche des résultats de SIMONIN 

et ceux de RAZA [2, 5]. 

Pour plusieurs auteurs, la fracture de verge par 

faux-pas de coït est l'apanage de l'adulte 

jeune. Il s'agirait de l'âge d'intense activité 

sexuelle, d'usage d'aphrodisiaques évoqués 

par SIMONIN et coll. [2]. C'est aussi l'âge ré­

puté pour les concurrences de performance 

sexuelle de même que le mimétisme des films 

érotiques. Il s'agit souvent de rapports sexuels 

acrobatiques. SIMONIN et coll. [2] ont trouvé 

que la position adoptée était souvent «la 

femme au-dessus», ce qui limite tout contrôle 

par l'homme. Le faux-pas survient alors par 

contact violent du pénis avec le pubis ou le pé­

rinée féminin. Dans notre étude, deux de nos 

patients avaient adopté cette position. 

La symptomatologie clinique reste la même en 

cas de fracture de verge simple. 

Il s'agit de la notion de craquement, de dou­

leur vive, l'augmentation du volume de la 

verge, la constitution de l'œdème et de l'hé­

matome et de la déformation de la verge. Ce 

même constat a été fait par l'équipe de LEAN­

DRO et coll. [6]. Il 
En cas de lésion urétrale associée [figure n°2], 

on peut assister à une urétrorragie comme -
chez deux de nos patients, une rétention aiguë 

d'urine en cas de rupture urétrale complète 

comme nous l'avions noté dans notre étude. 

Le syndrome obstructif peut être présent en 

absence de lésion urétrale par le phénomène 

compressif exercé par l'importance de l'œ­

dème et/ou de l'hématome. 

Cet aspect qui a été aussi souligné par TOUln 

et coll. [7], peut être d'origine réflexe lié à la 

douleur. En urgence aucun bilan paraclinique 

n'a été indispensable en dehors du bilan préo­

pératoire car le diagnostic était plus ou moins 

évident et rien ne devrait retarder la prise en 

charge chirurgicale afin de préserver le pro­

nostic fonctionnel de la verge. Il en a été de 

même dans la série de SIMONIN et coll [2]. 

Certains examens ont été évoqués dans les 

formes frustres par SIMONIN et coll. [2]. Il 

s'agit de la cavernographie et de l'échographie 

qui sont d'accès facile mais de bonne sensibi­

lité en de mains entraînées. 

L'atteinte de l'arbre urinaire pourrait être ex­

plorée par l'urographie intraveineuse, l'urétro­

cystographie rétrograde et même l'urétroscopie 

évoquées par SYLLA et coll. [3]. 

L'exploration chirurgicale en urgence est d'une 

importance capitale car elle permet un bilan 

lésionnel précis jusque là sur ou sous-estimé 

par un important hématome. L'atteinte caver­

neuse est de siège variable. Elle siège en ma­

jorité au tiers moyen de la verge dans notre 

étude. Pour LEANDRO et coll. [7], la rupture 

siège dans 50% à l'angle péno-scrotal. 
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La disposition anatomique de l'urètre par rap­

port au corps spongieux fait que sa lésion est 

souvent accompagnée de celle de ce dernier. 

TOUrn et coll. [7] rapportent que le taux d'at­

teinte urétrale [figure n03] dans les ruptures 

de corps caverneux est de l'ordre de 10 à 
20%. 

L'abord chirurgical est variable en fonction des 

lésions suspectées tout en préservant le pro­

nostic fonctionnel de l'organe. A l'instar des 

équipes de OULD, SYLLA et TOUlTI [1, 3, 7], 

nous avons pratiqué une incision sous-coro­

nale avec dégantage de la verge qui permet 

une meilleure exposition des lésions surtout en 

cas d'atteinte urétrale associée. Selon TOUITI 

et coll. [7], elle est peu contributive en cas de 

lésion siégeant à l'angle pénoscrotal où il pré­

fère une incision médiane ventrale sur la lé­

sion.L'utilité de l'incision sous coronale pourrait 

être la liberté de glissement du fourreau de la 

verge qu'elle conserve ce qu'empêcherait la fi­

brose cicatricielle issue de la confrontation de 

la suture caverneuse et celle de la peau dans 

l'abord direct. 

Trois objectifs sont visés dans le traitement 

médicamenteux. Il doit être antalgique, anti­

infectieux et inhibiteur de l'érection. 
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Abstract 
Objective: To study the epidemiology and current trend in the management of urologic complica-
tions following obstetric and gynaecologic surgeries at CUUA University hospital of Cotonou. Pa-
tients and Methods: It was a retrospective study of patients referred with urologic complications 
following obstetric and gynaecological surgeries. The study took place at the Teaching Clinic of 
Urology Andrology at CNHU of Cotonou between April 1, 2008 and March 31, 2013. Results: Forty- 
one patients were studied. They represented 3.5% of people hospitalized at CUUA throughout the 
study period. The average age was 41 year swith range of 20 and 57 years. Twenty-one (51.2%) of 
them were married. Thirty patients (73.2%) were referred from a non-academichospital, while 7 
patients (17.1%) were referred from academic hospital. Caesarean section was the primary gyneco- 
logical surgery in 22 cases (53.7%) and hysterectomy in 19 cases (46.3%). Clinically, the pre- 
dominant symptoms were leakage of urine throughout the vagina and obstructive anuria with or 
without back pain. We found 31 cases of VVF, 5 cases of bilateral ligation of the ureters, 3 cases of 
unilateral ligation of the ureter, 1 ureteralinjury and 1 uretero-vaginal fistula. These complications 
were diagnosed postoperatively in 95.1% of cases. Surgeries done included VVF repair in 31 cases 
(75.6%), unilateral ureteral reimplantation in 4 cases (9.8%), removal of ligation of the ureters in 
3 cases (7.3%), bilateral ureteral reimplantation for 2 cases (4.9%) and end-to-end anastomosisin 
1 case (2.4%). The postoperative period was uneventful in 29 cases and we observed 7 cases of 
surgical site infection. The overall success rate was 87.8%. Conclusion: Urological complications 
following gynecologic surgeries managed at the urologic department of teaching hospital of Coto- 
nou had an even higher incidence. Early diagnosis especially during the operative procedure would 
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save the patients’ serious complications and open surgery due to the lack of endo-urological facilities. 
The most important factor in prevention is good knowledge of pelvicanatomy and good knowledge 
of the surgical techniques of caesarean operation section and trans-abdominal hysterectomy. 

 
Keywords 
Urological Complications, Gynaecological and Obstetrical Surgery, Cotonou 

 
 

1. Introduction 
The urologic complications following gynaecological and obstetrical surgery are more frequent in the develop-
ing countries [1]. The needs to reduce maternal and neonatal mortality rate in these countries push the govern-
ment to train more surgeons, many of which are young and unskilled. They often lack the knowledge of the 
anatomic relationship between the urinary and the genital tracts [1] [2]. This leads to an increase in number of 
patients referred to our services for treatment of complications following gynaecological or obstetric surgeries. 
Injuries to the bladder and the lower ureter are the most frequent [3]. Gynaecological surgery was responsible 
for 75% of iatrogenic injuries to the ureter [4]. At the same time, it has been noted that bladder injuries are 2 to 3 
times more frequent than ureteral injuries [5]. The outcome depends on the nature of the injury, the severity of 
the injury, time at which the diagnosis was made and the overall health status the patients hold delay in charge, 
localization and the functionality of the kidney known ownerless [6]. The aim of this study is to review the epi-
demiology and the current trend in the management of urologic complications following gynaecological and ob-
stetrical surgery at the clinic of urology and andrology of teaching hospital of Cotonou. 

2. Materials and Methods 
It is a retrospective study that took place at the academic clinic of Urology andrology of the teaching hospital of 
Cotonou. It covered period of 5 years, from 1 April 2008 to 31 March 2013. It was about the patients referred at 
the urologic department with urologic complications following gynaecological and obstetrical surgery. The 
studied population was 41. Data were collected from their medical medical files. The study included all women 
that were referred at the urologic department of teaching hospital with urologic complications following gynae-
cological or obstetric surgery, and had surgical treatment in this hospital. All patients presenting with non- sur-
gical urologic complications were excluded. 

Information extracted include age, profession, marital status, referral hospital, pre-operative diagnosis, pri-
mary gynaecological or obstetric surgery, type of complication, duration between complication and referral, type 
of treatment, and the result of the treatment. 

The data was analysed using Epi Info software version 3.4. 

3. Results 
The studied population were found to be young women whose mean age was 41 years (range 20 - 57 years). 
Twenty-one of them are married. They account for 3.5% of all hospital admission at service during the period of 
study. The primary referral center of these patients was a non-teaching hospital in 30 cases (73.2%). Table 1 
shows the distribution of the patients according to the referral hospital. 

Caesarean was the primary surgery in 22 cases (53.7%) and trans-abdominal hysterectomy in 19 cases (46.3%). 
Clinically, the predominant symptoms were leakage of urine via vagina, anuria, and lumbar pain. Leakage of 

urine was confirmed by methylene blue dye test, ultrasounds and intravenous urography were also used to help 
in making diagnosis. The commonest urologic complication following gynaecological surgeries was found to be 
vesico-vaginal fistulas as seen in 31 cases, and ligation of ureter (s) as seen in 8 cases. Table 2 showed the dis-
tribution of patients according to the type of complication. 

It is also observed that 23 (74.2%) of the 31 cases of vesico-vaginal fistulas (VVF) were referred from a non- 
academic public hospital while only 5 patients (16.1%) were referred from an academic hospital. Table 3 shows 
the distribution of VVF according to primary referral hospital. 
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Table 1. Distribution of the patients according to the sending hospital. 

Sending hospital Frequence Pourcentage (%) 

Non-academic public hospital 30 73.2 

Teaching hospital 7 17.1 

Private hospital 2 4.9 

No details 2 4.9 

Total 41 100 

 
Table 2. Distribution of the patients according to the type of complication. 

Type of complication Frequence Pourcentage (%) 

Vesico-vaginal fistulas 31 75.6 

Bilateral ligation of the ureters 5 12.2 

Unilateral ligation of ureter 3 7.3 

Wound ureter 1 2.4 

Uretero vaginal fistula 1 2.4 

Total 41 100 

 
Table 3. VVF according to the structure of source. 

Sending hospital Frequence Pourcentage (%) 

Non-academic public hospital 23 74.2 

Teaching hospital 5 16.1 

No details 2 6.5 

Private hospital 1 3.2 

Total 31 100 

 
4 out of the 5 bilateral ureteric ligations were referred from non-academic public hospital. 
Though most of the complications were diagnosed in the immediate postoperative period in 39 (95.1%) of the 

cases, 19 (46.3%) of the patients were referred more than a year after diagnosis. A case of ureteric injury and a 
case of bilateral ligation of ureters have been diagnosed during surgery. All VVF were diagnosed during the 
postoperative period. 

Ureteric ligation following Caesarean section was noticed in 2 cases and following trans-abdominal hysterec-
tomy in 7 cases. While VVF followed caesarean section in 20 cases (64.5%) and trans-abdominal hysterectomy 
in 11 cases (35.5%). 

All the patients under went surgical treatment. This includes 31 repairs of VVF, 2 bilateral vesico ureteral 
reimplantation, 4 unilateral vesico ureteral reimplantation, 3 removals of ureteric ligatures, and 1 repair of uret-
ero-vaginal fistula. Table 4 showed the distribution of patients according to the nature of treatment given. 

Two of the ureteric ligations were treated within 10 postoperative days, while the remaining 39 patients 
(95.1%) were treated at least 1 month after the primary surgery. 

Postoperative period was uneventful in 29 cases. Seven patients developed surgical site infection and 5 pa-
tients had failed attempt at VVF repair. 

4. Discussion 
Although rare, the 41 urologic complications following gynaecological surgery represent 3.5% of all hospital  
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Table 4. Distribution of the patients according to the nature of the treatment. 

Nature of treatment Frequence Pourcentage (%) 

Repairs of VVF 31 75.6 

Vesico-ureteral unilateral reimplantation 4 9.8 

Removing of ureteral ligation 3 7.3 

Vesico-ureteral bilateral reimplantation 2 4.9 

End to end ureteral anastomosis 1 2.4 
Total 41 100 

 
admission in the service of urology during the study period of 5 years. Bouya et al. [1] have reported 3% of 
urologic complications following gynaecological and obstetric surgeries over 9 years. 81 complications were 
reported in Congo [1] and 16 in Conakry [7] over there study period. The mean age of the patients in our study 
is 41 years. Tazi et al. [8] reported mean age of 40 years. This advanced age could be explained by the delay in 
presentation and also poor socioeconomic status of these patients, this has limits their access to healthcare. The 
difficult matrimonial status (divorced person, widow, either separated unmarried) was also a factor limiting in 
48.8. This may be due to the lack of experience on the site of some of the operators [1] and lack of surgical skill 
[9]. In the academic hospitals, these complications were not negligible. Rajasekar et al. [10] discovered that 
these complications occurred as the obstetricians “junior” when the seniors were not around. This remark has 
been confirmed by the study of Tazi et al. [8], where in 90% of the cases a gynaecologist or an obstetrician in-
formation was responsible of the bladder injury. According to the literature, factors responsible for urinary tract 
injuries during gynaecological and obstetric surgeries includes previous abdominal surgeries, and gynaeco-ob- 
stetric (cicatricle uterus) as well as the presence of overhaul anatomical pelvic (irradiation, inflammation, big 
myoma) [11] [12]. 

In our study, caesarean section was the main reason of urologic complications in 53.7% of the patients which 
is similar to 50% reported by Bouya et al. [1]. VVF were the most frequent urologic complications following 
gynaecologic and obstetric surgeries in our study (64.5%), this is also similar to report by Bouya et al. [1] in 
Congo with a rate of VVF reaching up to 67.9%. The VVF were always the most frequent anatomical shapes [2] 
[13]. Hysterectomy is the second most common cause of VVF (57.9%) in our study. On the other hand, some 
studies have show ureteral injuries to be the predominant urologic complication following hysterectomies [1]. 
This difference could be explained by the fact that it is difficult to ascertain if the fistula occurred before the 
hysterectomy. 

The diagnoses of these injuries were made intraoperatively in only two cases (4.9%): an uretero-vaginal fis-
tula and a bilateral ligation of the ureters. This shows that intraoperative diagnosis is rare as reported by Ben-
taleb et al. [9]. The remaining 39 cases were all diagnosed in the postoperative period. There is delay in refer-
ring these patients, with only 19.5% presenting within one year of diagnosis while 46.3% present after more 
than one year of diagnosis. The mean delay in diagnosis was 5 months for ureteral lesions in other studies [9]. 
The diagnosis of VVF was confirmed by methylene blue test while IVU was used to confirm ureteral injuries. 
Ultrasonography was contributory among the patients complaining about loin pains while CT urography has not 
been requested in these cases. 

In our study, all the patients underwent open surgery, which is similar to report by Bouya et al. [1]. Other au-
thors reported endoscopic intervention as the first line of treatment [13]. The low way has been privileged for 
treatment of the VVF by vesico-vaginal division. The ureteral injuries were treated by vesico ureteral reimplantation 
or end-to-end anastomosis. On the other hand, 3 patients benefitted from a simple removal of ligation. These 
techniques are used if ureteric ligation is discovered intra-operatively or during immediate postoperative period 
[9] and may require putting of a ureteral stent or a JJ stent after removal of the obstruction. The overall success 
rate in our study is 87.8%. It is 100% for the ureteral injuries and 83.9% for VVF. Surgical site infection was 
seen in 17.1% of patient. These rates are comparable to those gotten by Bouya et al. in Congo [1]: 96% for the 
ureteral injuries and 90% for VVF. 

5. Conclusion 
Urologic complications following gynaecological and obstetric surgeries remain common even in CUUA of the 
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CNHU of Cotonou. These iatrogenic injuries to the urinary tract occur more common during caesarean sections 
and trans-abdominal hysterectomies. Early diagnosis especially during surgery may help to avoid serious com-
plications and need for second open surgery in the absence of endoscopic facilities. The treatment is mainly sur-
gical and success rate is often good except for VVF which is associated with significant failure rate, depending 
on the operator. The most important preventive factor is good knowledge of the pelvic anatomy and sound sur-
gical skill for caesarean section and trans-abdominal hysterectomy. 
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Résumé

L’arsenal thérapeutique dans les dysfonctions érec-
tiles comporte des moyens mécaniques. Certains 
procédés traditionnels trouvent leur inspiration du 
vacuum. Les auteurs rapportent un cas de strangu-
lation de la racine de la verge par un anneau mé-
tallique. Il a bénéficié d’une ponction des corps 
caverneux. L’ablation de l’anneau a été réalisée à 
l’aide d’une scie à métal. Une érection matinale a 
été signalée un mois plus tard.
Mots clés : strangulation, anneau métallique, ponc-
tion des corps caverneux.

Abstract

The therapeutic arsenal in erectile dysfunction 
comprises mechanical means. Some traditional 
methods find their inspiration from vacuum. The 
authors report a case of strangulation of the root 
beyond rod by a metal ring. He received a puncture 
of the corpora cavernosa. Removal of the ring has 
been performed by using hacksaw. A morning erec-
tion was reported a month later.
Key word:  strangulation, metal ring, puncture of 
corpora cavernosa
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Introduction

L’arsenal thérapeutique dans les dysfonctions érec-
tiles est divers et varié. Le vacuum, procédé méca-
nique, a pour principe de créer un vide qui va per-
mettre l’afflux sanguin (tumescence) ; ensuite un 
anneau est mis à la racine de la verge pour mainte-
nir l’érection (rigidité) [1]. Certains procédés tradi-
tionnels trouvent leur inspiration du vacuum, mais 
sont d’utilisation mal contrôlée, parfois abusive. 
C’est ainsi que des anneaux sont mis à la racine de 
la verge pour faire durer l’érection, pour retarder 
l’éjaculation et parfois pour augmenter la virilité 
(effet surnarturel). La nature de ces anneaux est va-
riée,  parfois insolite [2,3]. Les auteurs rapportent 
un cas de strangulation de la racine de la verge par 
un anneau métallique ; les circonstances et la dé-
marche thérapeutiques ont été détaillées dans ce 
travail.
Observation 
Monsieur L. K., 25 ans, admis pour érection dou-
loureuse évoluant depuis six heures d’horloge. Il 
a signalé avoir une dysfonction érection à type de 
défaut de rigidité ; des amis lui aurait recommandé 
l’usage des anneaux à placer à la racine de la verge. 
Quatre épisodes ont été fructueux. A la cinquième 
tentative, la partenaire ne se serait pas présentée et 
toutes les tentations de masturbation en vue d’obte-
nir une éjaculation suivie de détumescence ont été 

Figure 1 : Aspect pré opératoire : verge tendue, 
luisante avec présence d’un anneau strangulant 
la racine de la verge.

vaines.
A l’examen physique, on note un homme angoissé. 
La verge est augmentée de volume, dure, doulou-
reuse avec présence d’un anneau métallique stran-
gulant la racine de la verge (Figure 1). La peau du 
fourreau est œdematiée, luisante ; le gland est tu-
méfié. 
1). La peau du fourreau est œdematiée, luisante ; le 
gland est tuméfié.

Une fistule caverno-spongieuse distale type Win-
ter [4] a été réalisée ; l’expression manuelle de la 
verge faisait sourdre du sang noirâtre (Figure 2). 
Un rinçage des corps caverneux a été réalisé avec 
du sérum physiologique. Une instillation d’adréna-
line avait permis d’obtenir une détumescence spon-
tanée et durable.  L’ablation de l’anneau a été rendu 
impossible par l’œdème du fourreau. Le recours à 
une scie à métal a permis la section de l’anneau . 
Après une surveillance clinique de 24h, le patient 
était sorti de l’hôpital avec une antibioprophylaxie.

Figure 2 : Aspect post opératoire : aspect 
                  de la verge 
Après un recul de 1 mois, la verge était  d’aspect 
normal. Des érections matinales ont été signalées 
par le patient ; mais des rapports sexuels ultérieurs 
n’ont pas été rapportés. L’expertise psychiatrique 
avait conclu à une personnalité dépendante.
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Discussion

La présence de corps étrangers au niveau des or-
ganes génitaux externes est rare, très peu de cas ont 
été recensés à travers la littérature [4]. La nature 
des objets est variable : il peut s’agir d’objet en pas-
tique ou de corde d’ablation facile ; ou d’anneau 
métallique (bague d’alliance) posant des difficultés 
d’ablation [5,6]. Si dans la majorité des cas, l’ob-
jet encastré est unique comme ce fut le cas chez 
notre patient, le nombre d’anneaux peut être parfois 
impressionnant : Darby I [4] a rapporté 7 anneaux 
coincés à la racine de la verge de son patient.
La physiopathologie est bien connue : l’anneau en-
traine une striction à la racine de la verge ; ce qui 
dans un premier temps empêche le retour veineux 
dans les deux principaux réseaux veineux (super-
ficiel et profond) entraînant l’érection. Secondai-
rement, la circulation lymphatique est à son tour 
entravée d’où l’installation de l’œdème rendant im-
possible l’ablation du corps étranger [4,7]. Ainsi, si 
rien n’est fait, l’ischémie s’installe, vient ensuite la 
gangrène : à ce stade, toute tentative de traitement 
conservateur devient vaine. Dahami Z et al [8] ont 
rapporté un cas de gangrène du pénis secondaire à 
une strangulation par un anneau métallique. Le re-
cours immédiat aux soins de santé a été déterminant 
dans le succès du traitement conservateur de notre 
patient.
Les raisons qui motivent la pose de l’anneau sont 
multiples : initialement, l’anneau est utilisé dans 
certaine région d’Afrique pour corriger les dysfonc-
tionnements érectiles à type de défaut de rigidité 
comme c’est le cas chez notre patient. 

C’est l’absence ou le retard à l’éjaculation qui fa-
vorise la survenue de stase, œdème avec impossi-
bilité d’ablation facile de l’anneau après coup. Pour 
d’autres, l’anneau est dans un but érotique [4, 6]. 
Enfin, elle peut s’intégrer dans le cadre d’affection 
psychiatrique grave telle la schizophrénie [8]. Les 
traits de personnalité dominante retrouvés chez 
notre patient pourraient expliquer la facilité avec 
laquelle il a accepté les conseils des amis pour 
prendre de tel risque.
Il n’y a pas de technique propre pour l’ablation de 
l’anneau [4,8] : elle dépend de la nature de l’an-
neau, de l’état de la verge et des moyens dont dis-
pose le chirurgien. Notre attitude thérapeutique 
trouve son explication dans le mécanisme physio-
pathologique. Dans un premier temps, nous avions 
levé la stase veineuse par des ponctions des corps 
caverneux type Winter [3], ce qui a permis d’obte-
nir une détumescence. Le jeu obtenu entre l’anneau 
et la verge a permis secondairement une section 
atraumatique de l’anneau. 
Le pronostic fonctionnel de la verge dépend essen-
tiellement de la précocité de la prise en charge [9]. 
La précocité de notre prise en charge explique pour 
une grande part le résultat obtenu.

Conclusion
La strangulation de la racine de verge constitue un 
obstacle au retour veineux qui peut constituer une 
urgence andrologique à la fois rare et inédite. L’ob-
jectif de la prise en charge est de lever la stase vei-
neuse et d’enlever le corps étranger. Le pronostic 
dépend de la précocité de la prise en charge.
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RESUME 

1) But : Décrire l’aspect épidémiologique des orchiépididymites aigues à la Clinique Universitaire 
d’Urologie Andrologie du CNHU-HKM de Cotonou. 

 2) Patients et méthodes : il s’agit d’une étude rétrospective descriptive, portant sur 50 cas 
d’orchiépididymites aigues colligés du 02 Février 2002 au 10 Juin 2013 à partir des dossiers des  
patients et des registres d’hospitalisation. 

3) Résultats : La fréquence hospitalière était de 1,2%. L’âge moyen des patients était de 30 ans avec 
extrêmes de 16 ans et 80 ans. Les salariés étaient la couche sociale la plus touchée par cette affection 
qui n’a pas de côté préférentiel.  

L’orchiépididymite aigue survenait chez les  patients sexuellement actifs et à tout âge. La particularité 
de cette affection dans le service était une augmentation de leur fréquence au fil des années chez les 
jeunes .Les fréquences des germes les plus rencontrés étaient : Neisseria gonorrhoeae (40%)  
Chlamydiae trachomatis (32%), Escherichia coli (22%), et autres (6%)   

4) Conclusion : La fréquence des orchiépididymites aigues est en nette augmentation chez les jeunes 
adultes qui ont une vie sexuelle active.  

L’éducation de vie sexuelle et sanitaire permettent de prévenir la maladie.  

Mots clés : orchiépididymite, Escherichia Coli, gonocoque, Chlamydiae trachomatis, infection urogéni-
tale. 

 
ABSTRACT :  
Acute epididymo–orchitis : epidemiological  aspect at university hospital of Cotonou (Benin) 

1) Aims: To describe the epidemiological aspects of acute epididymo-orchitis at the urology-andrology 

department of University Hospital of CNHU-HKM of Cotonou. 

2) Patients and methods: This is a descriptive retrospective study on 50 cases of acute epididymo-
orchitis collected from 02 February 2002 until 10 June 2013 from patients records and hospital records.  

3) Results: Hospital  

The frequency was 1.2%. The average age of patients was 30 years and 16 years with extremes of 80 
years. Employees were social layer most affected by this disease that has no preferred side. The epi-
didymo-orchitis acute occur in younger patients, adults and people with advanced age; The peculiarity 
of this condition in the service was an increase in frequency over time in young .The frequencies germs 
most frequently encountered were: Chlamydia trachomatis (45%), Escherichia coli (30%), gonorrhea 
(20%) and other (5%)  

4) Conclusion: The frequency of acute epididymo-orchitis is clearly increasing in young adults who are 
sexually active. The education of health and sex life can prevent the disease.  

Keywords: epididymo-orchitis, Escherichia coli, Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis  
urogenital infection. 

 

 

INTRODUCTION  

L’orchiépididymite aigue désigne l’inflammation 
du testicule et de l’épididyme. Elle touche sur-
tout l’adulte jeune, avec un pic de fréquence 
entre 20 et 40 ans [1]. Les germes en cause 
sont essentiellement des chlamydiae

 
 

trachomatis, Escherichia coli et Neisseria go-
norrhea. [2] 
Les orchiépididymites avaient fait l’objet de 
recommandation (en Grande Bretagne en 1999 
puis à l’échelle européenne en 2001) [3,4,5,6]. 
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Si des données épidémiologiques sont dispo-
nibles dans les pays du nord, en Afrique en 
général les données sur leur ampleur (inci-
dence et prévalence) et leur taux de morbidité 
sont peu disponibles. 
Au Benin, les travaux  scientifiques sur les or-
chiépididymites aigues sont rares [7] d’où 
l’initiative de ce travail, dont le but était  de dé-
crire l’aspect épidémiologique.  
 

PATIENTS ET METHODES 

Il s’agit d’une étude rétrospective menée à la 
Clinique Universitaire d’Urologie Andrologie du 
Centre National Hospitalier et Universitaire  
Hubert Koutoukou Maga (CNHU-HKM) de Co-
tonou. Nous avons analysé 50 dossiers des 
patients admis pour orchiépididymite aigue 
entre février 2002 et juin 2013. 
 

Nous avons colligé tous les cas 
d’orchiépididymite aigue à partir des registres 
d’hospitalisation, des dossiers des malades et 
des examens biologiques. 
Pour chaque patient les paramètres suivants 
ont été relevés : âge ; profession ; la topogra-
phie de l’orchiépididymite ; les germes en 
cause. 
Nous avons utilisé le micro-ordinateur pour faire 
la saisie de nos données et le logiciel épi info 3-
4 pour l’analyse. Les calculs des fréquences 
ont été utilisés.   
 
RESULTATS 

Fréquence hospitalière  

Durant la période d’étude sur 3700 patients 
hospitalisés dans le service, 50 souffraient 
d’orchiépididymite aigue  soit 1,2% des hospita-
lisations. 

Age 

L’âge moyen des patients était de 30 ans, le 
plus jeune avait 16 ans et le plus âgé avait 80 
ans. La tranche d’âge la plus touchée était celle 
de 20 à 40 ans  
Le tableau ci-après présente la répartition des 
patients selon la tranche d’âge.  

Tableau I : Répartition des patients selon la 
tranche d’âge 

 

Age (année) Effectifs Pourcentage 

[15 - 25[ 10 20,00 
[25 - 35[ 10 20,00 

[35 - 45[ 06 12,00 

[45 - 55[ 07 14,00 

[55 - 65[ 11 22,00 
[65 - 75[ 05 10,00 

[75 - 85[ 01 2,00 

Total 50 100,00 

 
Topographie 

Le tableau II présente la répartition selon la 
localisation de l’orchiépididymite aigue au ni-
veau des bourses : bourse gauche (46%) ; 
bourse droite (40%) ; bilatérale (14%) 

 
Tableau II : Répartition des patients selon la 

topographie 
 

Topographie Effectifs Pourcentage 

1- gauche 23 46,00 

2- droite 20 40,00 

3- bilatérale 7 14,00 

Total 50 100,00 

 
Parmi les cas bilatéraux, 5 (n=7) avaient béné-
ficié d’une intervention chirurgicale du bas ap-
pareil urinaire. 
 
Germes 
 

Tableau III : Répartition des patients selon les 
germes  

 

Germes Effectifs Pourcentage  

Neisseria gonorrhoeae 20 40,00 

Chlamydiae trachomatis 16 32,00 

Escherichia coli 11 22,00 

Autres 3 6,00 

Total  50 100,00 

 
Profession   

Les salariés étaient plus touchés par la mala-
die. 

 

 
 

Figure1 : Répartition par catégories sociopro-

fessionnelles 
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DISCUSSION 

L’âge moyen  de nos patients était de 30 ans 
soit 12.5%.Ce même constat était fait par D. 
Delavierre et col. [2] qui avait trouvé un pic de 
fréquence entre 20 et 40 ans.  
 

L’orchi-épididymite aigue n’a pas de côté préfé-
rentiel. Dans notre série, 40 % des cas étaient 
à droite, 46% à gauche et 14% bilatérale. D. 
Delavierre et col. [2] avaient les mêmes ten-
dances avec près de 10% des cas de bilatérali-
té. 
 

Les cas de bilatéralité étaient beaucoup plus 
fréquents chez nos patients qui avaient bénéfi-
ciés des interventions chirurgicales du bas ap-
pareil urinaire. 
 

Dans notre série, le gonocoque représentait le 
germe prédominant (40%). Hoosen. A.A. et col. 
[8] ont trouvé 53% ; Sow. M et col. [9] 5%; Ber-
ger.RE et col. [10] 18%. En Afrique comme en 
Occident, la fréquence de ce germe augmente 
progressivement au fil des années. Cette pré-
valence du gonocoque suppose le non respect 
des mesures de prévention des infections 
sexuellement transmissibles par nos popula-
tions. La sensibilisation devrait être maintenue 
et accrue. 
 

Le Chlamydiae trachomatis (32%) occupe la 
deuxième place après le gonocoque. Les 
études de Robinson AJ et col [11] avaient 
 

 

trouvé 51%; De Jong. Z et col [12], 48% ; Mul-
cahy.FM et col. [13], 35% ; Scheibel et col. [14], 
25%. La fréquence de ce germe est similaire à 
ceux rapportés par les auteurs précités.  

Nous avons retrouvé  Escherichia Coli chez 11 
patients soit 22% des cas. Berger et col. 
[15],12% ; Grant et col. [16], 36% ; Weidner et 
col. [17], 21%. Nous corroborons la prédomi-
nance de ce germe uropathogène dans les 
mêmes proportions. 

 

Durant la période de notre étude, les salariés 
représentaient la couche sociale la plus tou-
chée. C’est au sein de cette catégorie d’homme 
qu’on retrouve  les personnes qui mènent une 
vie sexuelle très active et ils sont souvent por-
teurs des infections urogénitales.  
La majorité  des germes identifiés sont  sexuel-
lement transmissibles.   
 
CONCLUSION  

L’orchiépididymite aigue  est une pathologie 
infectieuse dont le diagnostic clinique est aisé. 
Son diagnostic, hors du contexte de ma-
nœuvres endo-urétrales, fait évoquer une infec-
tion sexuellement transmissible.  De ce fait 
l’éducation de vie sexuelle et sanitaire permet-
tent de prévenir la maladie.   
L’augmentation considérable de cette patholo-
gie au fil des années chez les patients jeunes, 
nécessite une étude sur les aspects diagnos-
tique et thérapeutique.  
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RESUME 

But : Décrire les aspects  anatomopathologiques des biopsies réalisées sur une période de quatre (4) 

ans allant du 1
er

 janvier 2008 au 31 Décembre 2011. 

Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective à visée descriptive. Les résultats de 127 
biopsies ont été recueillis auprès du laboratoire d’anatomopathologie sur les quatre ans.  

Résultats : L’âge moyen des patients était de 67 ans. L’adénocarcinome représentait 42,5% des résultats 
et prédominait dans la tranche d’âge de 70 à 90 ans. Parmi les adénocarcinomes, 88% avaient un score 
de  Gleason supérieur à 4. Les scores de Gleason correspondant aux adénocarcinomes de haut grade 
de malignité sont plus rencontrés dans la tranche d’âge de ] 70-80 ans]. 

Conclusion : L’incidence de l’adénocarcinome chez les patients ayant bénéficié d’une biopsie de la 
prostate est très élevé dans notre série. Un intérêt redoublé doit être porté sur la sensibilisation dans la 
population générale et sur la pratique des biopsies auprès des praticiens 

Mots clés: biopsies, cancer, prostate. 
 

ABSTRACT  

HISTOLOGICAL RESULTS OF PROSTATE BIOPSY: About 127 cases 
 

Objective: To describe the pathological aspected biopsies over a period of four (4) years from 1 January 2008 

to 31 December 2011. 

Materials and Methods: This is a retrospective study referred descriptive. The results of 127 biopsies 

were collected from the pathology laboratory of four years. 

Results: The average age of patients was 67 years. Adenocarcinoma accounted for 42.5% of the results 

and predominated in the age group of 70-90 years. Among adenocarcinomas, 88% had a Gleason score 
greater than 4. Gleason scores corresponding to adenocarcinoma of high grade malignancy are encountered 
in the age of ] 70-80 years]. 

Conclusion: The incidence of adenocarcinoma in patients who underwent prostate biopsy is very high 

in our series. An increased interest must be focused on raising awareness in the general population and 
the practice of biopsies from practitioners 

Key words: biopsy, cancer, prostate. 

 
INTRODUCTION 

Le cancer de la prostate est le cancer le plus 
fréquent de l’homme et la deuxième cause de 
mortalité chez l’homme d’âge supérieur à 50 ans 
[1,2]. Sa fréquence a considérablement augmen-
té ces dernières années, due en partie à 
l’élévation de l’espérance de vie des popula-
tions ; à ceci s’ajoute  l’adoption par les pays en  

 

voie de développement d’un mode de vie occi-
dentale caractérisé par une alimentation riche en 
calories et une absence d’exercice physique 
[3,4]. Aucune technique d’imagerie n’a pu 
s’imposer comme moyen de détection. 
L’affirmation du diagnostic de cancer de la pros-
tate repose sur la triade : toucher rectal, dosage 
de l’Antigène Spécifique de la Prostate (PSA) et 
l’examen histologique [5].  
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Les biopsies transrectales écho-guidées consti-
tuent la méthode diagnostique de référence de 
ce cancer [6]. Elles permettent la preuve histolo-
gique et fournit les éléments histopronostiques 
nécessaires à la décision thérapeutique. La 
biopsie de la prostate apparaît ainsi comme une 
étape importante dans le bilan d’une hypertro-
phie prostatique [5].  
 

Le but de ce travail est de faire le point de 
l’ensemble des biopsies réalisées sur une période 
de quatre (4) ans en vue de déterminer la fré-
quence de survenue des formes histologiques de 
tumeurs prostatiques, de rapporter ces formes 
histologiques à l’âge des patients et classer les 
cas d’adénocarcinomes en fonction des grades 
de malignité. 
 
MATERIELS ET METHODE 
 

Pour cette étude rétrospective, nous avons récupéré 
auprès du laboratoire d’anatomo-pathologie tous les 
résultats de biopsies prostatiques pour une pé-
riode de quatre ans allant du 1

er
 Janvier 2008 au 

31 Décembre 2011. 
 

Les biopsies non concluantes techniquement 
c'est-à-dire celles pour lesquelles l’anatomo-
pathologiste a suggéré une reprise ont été ex-
clues dans l’étude. 
 

Ont été inclues dans cette étude, les  biopsies 
concluantes avec  informations administratives 
sur le patient. 
 

Au total, 127 résultats anatomopathologiques de 
biopsies prostatiques ont été retenus. Ces résul-
tats ont été analysés en vue de déterminer la 
moyenne et les extrêmes d’âge des patients 
ainsi que les types histologiques, les grades et 
scores de Gleason rencontrés. Nous avons pro-
cédé au croisement des types histologiques avec 
l’âge ainsi que le croisement des scores de 
Gleason rencontrés à la recherche de diffé-
rences significatives entre les différentes catégo-
ries. 
 

RESULTATS 
 

Aspects épidémiologiques 

Des 127 résultats anatomopathologiques, 115 
patients avaient leur âge précisé. L’âge moyen 
de ces patients était de 67 ans avec des ex-
trêmes de 41 et 88 ans. La répartition des pa-
tients par tranche d’âge est donnée dans la  
figure n°1. 
La majorité de nos patients soit 67% (77 sur 115) 
avait un âge supérieur à 60 ans. 
 

 

Figure 1: Répartition des patients ayant bénéficié 

d'une biopsie prostatique par tranche d'âge. 

 
Aspects histologiques  

Parmi les formes histologiques rencontrées, 
l’hypertrophie adénoleiomyomateuse représentait 
54,3% suivi de l’adénocarcinome 42,5%, la pros-
tatite granulomateuse 2,4% et l’association adé-
nocarcinome et hypertrophie adénoleimyo-
mateuse 0,80%. 
 

Les aspects histologiques en fonction de l’âge 
sont matérialisés dans la figure 2.  
 

 

Figure 2: Aspects histologiques par tranche d'âge 

On remarque l’existence de cas d’adéno-
carcinome avant 50 ans. 
Entre 70-90 ans, les adénocarcinomes sont plus 
importants que les autres formes histologiques. 
 

Le tableau 1 donne la fréquence des grades de 
Gleason par contingent cellulaire. 
 
Tableau 1: Fréquence des grades de Gleason 

par contingent cellulaire 
 

Grade Contingent 1 Contingent 2 

1 15 3 

2 14 9 

3 6 15 

4 18 19 

5 2 9 
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Le tableau 2 donne les scores de Gleason en 
fonction de l’âge. 

La majorité des patients (44/ 50) soit 88% avait 
un score de Gleason supérieur ou égal à 4. Les 
Scores de Gleason entre [8-10] correspondant 
aux adénocarcinomes de haut grade de maligni-
té était plus nombreux et plus rencontrés dans la 
tranche d’âge de ]70-80 ans]. 
 
Tableau 2: Score de Gleason en fonction de 

l'âge 
 

     Age  
 

Glea-
son 

]40-50] ]50-60] ]60-70] ]70-80] ]80-90] Total 

[2-4] 0 1 1 3 1 6 

[5-7] 0 4 6 9 2 21 

[8-10] 2 7 3 8 3 23 

Total 2 11 10 20 6 50 
 

 

DISCUSSION 

La majorité de nos patients soit 67% avait un 
âge supérieur à 60 ans. L’âge moyen de nos 
patients était de 67 ans, avec des extrêmes de 
41ans et 88 ans. Nos résultats sont comparables 
à ceux d’AKPO et al [7] qui avaient trouvé un 
âge moyen de 64 ans et des extrêmes de 42 ans 
et 84 ans.  GUEYE et al [8] de même PEKO au 
Congo [9] ont trouvé un âge moyen de 69 ans. 
SOSSA [10], SOKOLOFF [11], KOBAYASHI [12] 
ont trouvé respectivement un âge moyen de 64, 
62, 59,3 et 69 ans dans l’étude sur les cancers à 
PSA ≤ 4ng/ml. Le cancer de la prostate est une 
maladie survenant après 60 ans. C’est un cancer 
du sujet âgé, il est exceptionnel avant 50 ans 
(0,3%) et 45% des cas sont diagnostiqués après 
75 ans [13]. 
 

Le cancer de la prostate est une des principales 
causes d’hospitalisation dans notre service. 
L’examen histologique est l’étape ultime du dia-
gnostic du cancer de la prostate. La biopsie doit 
être effectuée même si le diagnostic paraît évi-
dent à l’examen clinique associé à un taux très 
élevé de PSA. Cette précaution permet de con-
vaincre le patient d’accepter un traitement sou-
vent onéreux et une surveillance astreignante. 

La prévalence de l’adénocarcinome (42,5%) est 
très élevée dans la population d’étude. Compa-
rativement aux études antérieures cette préva-
lence est en augmentation nette. Dans celle 
d’AKPO et al [7], elle était de 22% avec une inci-
dence de 7 nouveaux cas par an. Dans l’étude 
d’AMEGBOR K et al [2], l’incidence est de 10 
cas par an. Dans notre série, l’incidence est de 
13 cas par an. Cette situation est constatée de 
pair avec l’augmentation du nombre de biopsie 
et la performance des moyens de dépistage et 
de diagnostic. Cette incidence bien qu’en aug-
mentation est faible en raison de l’espérance de 
vie qui reste encore moins élevée au Bénin et 
dans les pays émergents comparativement aux 
pays développés. 
 

L’adénocarcinome était prédominant dans la 
tranche d’âge] de 70-90]. En effet, la fréquence 
de l’adénocarcinome augmente avec l’âge [2,14]. 
L’examen histologique permet l’établissement du 
score de Gleason, basé sur les critères histolo-
giques architecturaux [6]. Il reflète l’agressivité 
tumorale [5]. Il permet, associé au PSA préopé-
ratoire et au stade pTNM, de déterminer 
l’indication thérapeutique [15]. Il est élevé dans 
la majorité des cas dans notre série en raison de 
la consultation tardive des patients ; ce qui n’est 
pas le cas dans la série de  SOW [5]. De même 
dans l’étude  d’AMEGBOR et al  [2], et celle de 
PROST et al [17], il reste peu élevé. Nos résul-
tats  sont similaires à ceux de  GUEYE et al  qui 
avaient retrouvé un stade tumoral élevé [8]. Ces 
carcinomes de haut grade ont une évolution 
rapide avec métastases précoces, contrairement 
aux carcinomes de faible grade qui ont une évo-
lution très lente. 
 
CONCLUSION  

Cette étude montre que l’incidence de 
l’adénocarcinome chez les patients ayant bénéfi-
cié d’une biopsie de la prostate est très élevée. 
De plus, la majorité de cas ont un score de 
Gleason élevé chose qui traduit un retard dia-
gnostic dans notre contexte marqué par la pau-
vreté et l’ignorance. A ces égards, un intérêt 
redoublé doit être porté sur la sensibilisation 
dans la population générale et sur la pratique 
des biopsies auprès des praticiens. 
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RESUME 
Objectifs : recenser l’opinion  des urologues en formation sur l’enseignement d’urologie et d’andrologie  
reçu à Cotonou. Patients et Méthodes : Un questionnaire électronique anonyme a été adressé  aux  
26 médecins en formation du DES d’urologie andrologie  courant  mai et juin 2013. Le questionnaire 
recueillait  leur connaissance des objectifs pédagogiques,  leur appréciation des cours théoriques reçus 
et des  stages pratiques. Résultats : 16 réponses ont été obtenues. La moyenne d’âge des médecins en 
DES était de 33,9ans± 6,14  (26ans-47ans). Le sexe ratio était de 15 hommes pour  1 femme. La 
formation était financée sur fonds propres par 25% des médecins. Les résidents avaient une 
connaissance  des objectifs de leur formation en urologie et andrologie : 68,7% connaissaient les 
objectifs des cours théoriques. 87,5%  participaient aux cours magistraux organisés. 62,5% 
connaissaient les objectifs pratiques. 93,7% connaissaient les modalités de l’évaluation en fin d’année. 
La première source de documentation était faite de document  sur support numérique (CD, DVD, 
ordinateur, sites internet) 43,7%. Dans le calendrier hebdomadaire, 75% des résidents avaient  assisté 
à des consultations assurées par un senior. 93,8%  avaient participé à un staff de programmation 
opératoire. Sur un mois, la fréquence d’assistance au bloc opératoire comme premier aide opératoire 
avait une médiane de 4 (1 -10). Une  personne sur 15 a bénéficié régulièrement de débriefing après la 
réalisation d’un acte de soins. La durée de travail quotidien hospitalier était comprise entre 4h et 8h 
pour  68,9% des résidents.  
Conclusion : L’avis des médecins en formation sur les compétences  urologiques souligne la nécessité 
de soutenir le développement du DES d’urologie et d’andrologie à Cotonou. 
Mots clés : urologie ; formation ; évaluation ; pédagogie médicale ; Diplôme d’études spécialisées ; 
internes ; Benin 

ABSTRACT 
Purpose: inventory   views of urologists in training on teaching of Urology and Andrology received  at 
Cotonou. Methods: An anonymous electronic questionnaire was sent  by email to 26 doctors in 
training of specialized studies diploma of Urology and Andrology current month of May and June 
2013. The questionnaire asked their knowledge of educational objectives, their appreciation of 
theoretical courses and practical training Receipts. Results:  16 responses were obtained. The average 
age of physicians in SSD was 33.9 years± 6.14  (26 years-47 years). The sex ratio was 15 males to 1 
female. The training was funded on equity by 25% of doctors. Residents had an understanding of the 
objectives of their training in urology and andrology: 68.7% knew the objectives of theoretical courses, 
87.5% participated in organized lectures, 62.5% knew practical purposes, 93.7% knew the terms of 
the evaluation at the end of the year. The primary source of documentation  was digital document (CD, 
DVD, computer, websites) 43.7%. In the weekly schedule, 75% of residents assisted consultations 
carried out by a senior, 93.8% attended a staff operative programming. Over a month, the frequency of 
assistance in the operating room as first aid procedure had a median of 4 (1 -10). One in 15 received 
regular debriefing following the completion of care act. The duration of hospital daily work was 
between 4 and 8 hours for 68.9% of the residents. Conclusion: Opinion of doctors in training on 
urological acquisitions highlights the need to support the development of specialized studies diploma 
inUrology and Andrology at Faculty of health sciences at Cotonou. Keywords: urology; training, 
assessment; specialized studies diploma (SSD); medical pedagogy; residents; Benin. 
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INTRODUCTION  
Le  Diplôme d’études spécialisées (D.E.S) en 
Urologie- Andrologie   forme en quatre ans  des  
spécialistes en Urologie à la Faculté des 
Sciences de la Santé(FSS) de Cotonou. Le 
D.E.S a été créé en  2008.  Dans un contexte  
subsaharien de déficit en  médecins spécialisés 
[1]  et en  urologues, 1 urologue pour 
3,8millions d’habitants [2], cette formation 
offrait à des médecins de différentes 
nationalités  les compétences en urologie et en 
andrologie grâce à un collège d’enseignants 
africains et européens. Dans une démarche 
qualitative de la  formation ouverte, ce travail  
a recueilli l’opinion des médecins en formation. 
De l’analyse de  cette première enquête à 
propos du  DES, devrait ressortir des  
suggestions  méthodologiques voire  l’inclusion 
des nouveaux outils pédagogiques dans le 
cursus. Ce travail constitue une étude 
préliminaire à l’évaluation du DES d’urologie 
andrologie, en débutant  par  les apprenants. 

MATERIELS  ET METHODES  
L’étude avait pour cadre l’unité d’urologie et 
d’andrologie du département de chirurgie de la 
Faculté des Sciences de la Santé (F.S.S) de 
Cotonou. Un questionnaire électronique 
anonyme, réalisé sur Google Drive ®,a été 
adressé  aux 26 médecins en formation du 
DES d’urologie andrologie  courant  les mois de 
mai et juin 2013.  Le questionnaire comportait 
96 items pour déterminer les caractéristiques 
généraux sociodémographiques  des résidents  
ainsi que leur perception sur le  DES urologie-
andrologie dans les domaines de : 
-la formation théorique 
- la formation  pratique 
-des modalités de l’évaluation de leur 
apprentissage 
-des ressources didactiques disponibles pour 
leur formation 
- leur stage effectué à l’étranger : la 3e année 
de formation a lieu dans un service d’urologie 
dans un autre pays africain (Sénégal et 
Ghana). 
En vue de conserver l’anonymat  des résidents 
et favoriser la liberté des opinions, les réponses 
aux questionnaires ont été recueillies à l’Unité 
de Simulation Pédagogique de la Faculté de 
médecine de l’Université de Strasbourg qui a 
restitué  les données brutes  anonymes  pour 
analyse. 
Les données ont été analysées au moyen de 
SPSS®  alors que les figures ont été réalisées 
avec  Microsoft Excel ®. L’étude des moyennes 
et des médianes de variables a été réalisée 
pour l’interprétation des résultats. 

RESULTATS  
Caractéristiques générales de la population : 
Sur les 26 résidents enquêtés,  16 réponses 

ont été obtenues soit un taux de réponse de 
62%.  La moyenne d’âge des médecins en DES 
était de 33,9ans ± 6,14 (26ans-47ans). Le   
sex-ratio était de 15 hommes pour  1 femme.  
La formation était financée sur fonds propres 
par 25% des médecins. Quant à la répartition  
en fonction des niveaux d’études,  13% étaient 
en première année, 31% en deuxième année, 
25% en troisième année  et  quatrième année 
(Figure 1). 
Connaissance des objectifs pédagogiques :  
Les résidents avaient une connaissance  des 
objectifs de leur formation en urologie et 
andrologie : 68,7% connaissaient les objectifs 
des cours théoriques ; 87,5%  participaient aux  
cours magistraux organisés ; 62,5% 
connaissaient les objectifs pratiques ;  93,7% 
connaissaient les modalités de l’évaluation en 
fin d’année. 75% n’avaient pas connaissance 
de manuels d’enseignements au programme.  
Formation théorique : Les acquisitions 
théoriques sont issues de cours magistraux 
organisés dans le cadre des enseignements 
obligatoires du DES pour 55%  des résidents 
(tableau 1). La médiane de la qualité des cours 
théoriques était de 7/10 (min =6, max=9).La 
concordance  entre les cours reçus et le besoin 
de formation était notée avec une médiane de 
7,50/10 (min=5, max=10). La durée moyenne 
du travail personnel quotidien à domicile était 
de 3,84 heures (2- 6h).87,5%(n=14) des 
médecins en DES  ont participé à des congrès 
scientifiques.  
Les sources de documentation : La première 
source de documentation était  faite de 
document  sur support numérique (CD, DVD, 
ordinateur, sites internet) 43,7%. La deuxième 
source  était les livres (31,2%) puis les congrès 
scientifiques étaient au 3e rang (21,9%). Les 
échanges au cours des staffs de service 
venaient en quatrième position. 
Formation pratique : Dans le calendrier 
hebdomadaire, 75% des résidents avaient 
assisté à des consultations assurées par un 
senior (chef de clinique, praticien hospitalier  
ou professeur).  93,8% des résidents  avaient  
participé à un staff de programmation 
opératoire. Sur un mois, la fréquence 
d’assistance au bloc opératoire comme premier 
aide opératoire avait une médiane de 4 (1 -10), 
et une médiane de 2 (0-10) comme  2e aide 
opératoire. Les compétences acquises au bloc 
opératoire étaient évaluées avec une médiane à 
5. Les résidents ont  apprécié leur compétence  
opératoire sur  16 techniques opératoires  par 
l’échelle de Lickert  à 6 points (Tableau 2). Les 
résidents étaient en mesure de réaliser la 
chirurgie du bas appareil urinaire (81,3%, 
n=13) et des organes génitaux masculins.  
La pratique de débriefing  n’est pas 
systématique ; ainsi 1 personne sur 15 estime 
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avoir bénéficié régulièrement de débriefing après 
la réalisation d’un acte de soins. 
La durée de travail quotidien hospitalier  était 
comprise entre 4heures et 8heures pour  68,9% 
des résidents. Le stage en urologie  était noté  
avec une médiane de 7/10 (mode =8). 
Le stage à l’étranger en 3e année : Les 
avantages relevés suite aux stages cliniques  à 
l’étranger au cours du cursus : 

� Découverte d’un plateau technique plus  étoffé  

� Echange d’expériences tant techniques que 
théoriques  dans un contexte culturel et 
linguistique différent.   

� Apprentissage de nouveaux actes chirurgicaux, 
lesquels ne sont  pas de pratique courante dans 
le centre de formation d’origine. 

� Renforcement  de la confiance en la qualité de la 
formation reçue chez soi, tout au moins  dans les 
connaissances théoriques. 
Appréciation générales  des critères d’une 
formation performante selon les résidents 
(tableau 3) : Par ordre décroissant le fait de 
réaliser un acte chirurgical comme operateur 
principal est le premier facteur. Une proportion de 
88%  était satisfaite de leur formation en urologie. 
Les motifs de satisfaction relevés étaient :  

� la cordialité de la relation avec les formateurs  

� La rigueur dans le suivi et la réalisation  des 
cours théoriques   

�  l’approche multidisciplinaire  des formations 
théoriques (anatomiste, physiologiste, 
anesthésiste et réanimateur, urologues de 
différentes nationalités). 

� La disponibilité des enseignants à répondre  aux 
sollicitations des D.E.S dans le cadre de 
l’apprentissage  

� La formation aux rédactions  médicales 
Tous les enquêtés recommanderaient la formation  
du DES d’Urologie et d’andrologie de la  Faculté 
des Sciences de la Santé de Cotonou  à un  
confrère désireux de s’inscrire au  DES. 

DISCUSSION  
La  moyenne d’âge des enquêtés était plus élevée  
que celle des internes français en urologie [3,4]. 
Cette différence pourrait être expliquée par le 
mode de recrutement des résidents et par les 
moyens de financement des études. En effet, 
l’inscription en DES d’urologie reste réservée à 
des médecins ayant obtenu leur doctorat d’études 
médicales. Il n’existait pas de concours de 
recrutement d’internes des hôpitaux à l’ouverture 
du DES. L’auto financement, 25% dans notre 
série, contraint les médecins généralistes à 
exercer quelques années  afin de constituer le 
capital nécessaire pour couvrir les dépenses 
relatives au DES pendant 4 ans ou à défaut de 
constituer la garanti pour solliciter le prêt 
bancaire. Les modalités de financement de la 
formation  correspondent  pour  certains au 
modèle français, de  soutien aux  internes [5,6] et 
américain, le résident finance sa formation. Pour 
les boursiers,  l’octroi  de la bourse par les 
institutions  internationales ou par le budget 

national est acquis au terme d’un parcours  
prenant souvent plusieurs mois ou années après 
l’obtention du doctorat.   
Le sex ratio  témoigne d’une masculinisation du 
DES d’urologie. Des progrès sont attendus  pour 
inciter à une féminisation de cette spécialité à 
l’instar d’autres  pays [5]  et si besoin lever les 
obstacles à l’émulation  féminine pour l’urologie  
et l’andrologie. 
La connaissance des objectifs pédagogiques ainsi 
que des modalités évaluatives à l’entame de la 
formation constituent  une démarche motivante 
pour les urologues en formation. Ceci est d’autant 
important que l’étudiant  apprend en vue de la 
réussite aux examens. La réussite aux examens 
était faite sur la moyenne des notes  obtenues  
aux épreuves rédactionnelles, épreuves pratiques, 
de présentation d’un rapport d’activités annuelles 
et d’un manuscrit d’article scientifique. Une place 
systématique n’était pas octroyée à l’évaluation en 
milieu de travail dans le volet évaluation du 
DES.L’évaluation en milieu de travail [7,8]  
semble convenir  à une formation  telle que le 
DES. Le programme du DES d’urologie  pourrait  
éprouver  le  feedback structuré [9]  pour 
l’évaluation des compétences pratiques  et le  Test 
de Concordance de Script  dans l’évaluation du 
raisonnement clinique [8,10]. 
Les nouvelles technologies de l’information et de 
la communication (NTIC)  étaient la première 
source de documentation pour les résidents. 
Karsenti  [11] avait relevé l’apport capital des  
technologies de l’information  et de la 
communication à la compétence des médecins  en 
formation. La maitrise des NTIC par les résidents 
serait favorable au e-learning  comme méthode 
d’enseignement à distance. 
La durée de la formation du DES était de 4 ans  
sanctionnés par un examen final. Le passage 
d’une année  à un niveau supérieur était 
conditionné à la réussite d’un examen final 
annuel. L’Organisation Ouest Africaine de la 
Santé  en accord avec le CAMES (conseil africain 
et malgache pour l'enseignement supérieur) a 
révisé la durée de formation à 5 ans. Cette 
réforme est progressivement adoptée par les 
différentes facultés de médecine ouest africain si 
bien que les futurs  résidents du DES seront 
formés en 5ans. La qualité s’en fera t’il ressentir  
pour autant ? Le débat sur la durée de la 
formation et l’harmonisation  des curricula 
enseigné dans  la formation des internes n’est pas 
clos [3, 12,13]. L’unanimité sur le  temps 
nécessaire à la formation  d’urologues  
compétents et performants n’étant pas établie 
[12,13,14].  Mc Dougall  formait des résidents 
américains en 4ans [15]. 
Au nombre des critères d’une formation pratique 
performante, les  résidents ne font pas   mention  
d’entrainement sur simulateur, de dissection sur 
cadavre, de pelvitrainer, ni d’entrainement 
chirurgical sur animal. Ces outils de formation  
n’étaient  pas encore vulgarisés dans les hôpitaux 
universitaires dans lesquels ces  DES étaient 
formés. Il s’agit pourtant d’outils dont le bénéfice 
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pratique a été soutenu par plusieurs expériences 
pédagogiques [16, 17,18].  
Quelle valeur accorder aux annotations  sur le 
DES par les apprenants ?  L’opinion des 
étudiants a été le premier outil d’évaluation des 
formations délivrées dans les universités  
américaines [19]. En attendant que toutes les 
facultés de médecine se dotent de système valide  
d’évaluation de l’enseignement [19], le recours au 
point de vue des médecins en formation serait un 
compromis malgré tous les biais possible [3, 4]. 
Bernard [19]  répertorie quatre dimensions 
omises par l’évaluation étudiante de 
l’enseignement : la planification des cours, 
l’évaluation des apprentissages des étudiants, la 
connaissance de la matière enseignée, les 
investissements  du professeur dans 
l’enseignement. L’opinion des résidents  est donc 
insuffisante pour évaluer le DES d’urologie et 
d’andrologie de la FSS de Cotonou  de manière 
exhaustive.  Le choix d’un questionnaire anonyme  
par internet  visait  l’accroissement de la fiabilité 
des réponses  de la part des résidents.  Cette 
option  visait le contrôle d’un biais d’information. 

CONCLUSION  
L’enquête d’opinion des étudiants en médecine  
sur la formation qu’ils reçoivent  intègre le 
processus d’évaluation des enseignements. A cet 
égard, les opinions des résidents en formation 
pour le DES d’urologie andrologie  apportent un  
éclairage sur les acquis de ce DES et les actions 
d’amélioration à mener pour maintenir la qualité 
des compétences  restituées à la communauté. 
Remerciements : Professeur Christian Saussine  et 
l’équipe d’urologie du Nouvel Hôpital Civil de 
Strasbourg. 
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Figure 1 : répartition des  résidents en fonction du 
niveau d’étude dans le DES   
 

0

1

2

3

4

5

6

Série1



MALI  MEDICAL 
Article original                      DES d’Urologie à la Faculté des Sciences de la Santé de Cotonou … 

 

15 

MALI  MEDICAL 2014      TOME XXIX       N°3 
 

 

Tableau 1 : circonstances d’acquisition des connaissances théoriques 
 
 

 
 

 

Cours 
obligatoires 
dans le 
cadre de 
votre 
formation 
DES 
 

Présentation  
orale en unité 
d’hospitalisation 
 

lors d’un 
stage à 
l’étranger 
 

 
 
Aucun 
cours 
 
 
 

lecture de livres, d’articles, 
support informatique  en 
dehors de cours organisé 

Urétroplastie 11 1  2 2 
Circoncision 1  2 3 9 
Orchidopexie 12 2  1 1 
Cure d’hydrocèle 9 3  1 3 
Adénomectomie 
prostatique 

12 4    

Urétrocystoscopie 8 6  2  
Urétrotomie 
interne 
endoscopique 

8 6 2   

Résection 
transurétrale de 
la prostate 

10 4 2   

Résection 
transurétrale de 
la vessie 
 

6 5 2 2 1 

Urétéroscopie 
 

4 3 5 2 2 

Pyéloplastie pour 
syndrome de la 
jonction 

12 2  2  

Néphrectomies 11 4    
Fistule 
vésicovaginale 

13 2 1   

Cystectomie 10  1 2 1 
Prostatectomie 
radicale 

4 4 4 3 1 

Cure de 
prolapsus  
génital 

7 6 1 1 1 

Total 138 52 20 21 21 
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Tableau 2 : compétence réalisable selon le résident 
 

 

Tout à 
fait 
d’accord 
 

D’accord 
 
 
 

Plutôt 
d’accord 
 

Plutôt 
pas 
d’accord 

Pas 
d’accord 
 

Désaccord 
total 
 

Circoncision 12 1 1  1  

Cure d’hydrocèle 13 3     

Orchidopexie 13 2 1    

Urétroplastie 3 5 2  4 1 

Adénomectomie prostatique 7 2 2  3 1 

Urétrocystoscopie 10 2 3  1  
Urétrotomie interne 
endoscopique 

3 4 2 3 3  

Résection transurétrale de la 
prostate 

1 3 6  4 1 

Résection transurétrale de la 
vessie 

1 2 7  4 1 

Urétéroscopie  1 3 2 4 4 

Pyéloplastie pour syndrome 
de la jonction 

3 2 5  5  

Néphrectomies 2 5 4  3 1 

Fistule vésicovaginale 1 7 4  4  

Cystectomie 1 2 1 2 7 1 

Prostatectomie radicale   3 2 8 2 

Cure de prolapsus génital 1 2 5 2 4 1 

 
 
Tableau 3 : critères d’une formation de DES performante selon les résidents 

 Critères Effectif (%) 

1er facteur 
Nombre  d’intervention 
pratiquée comme  opérateur 

10  (62,5) 

2e facteur 
Nombre d’intervention 
auxquelles  le résident a 
aidé 

7   (43,7) 

3e facteur Nombre de cours reçus 6  (37,5) 

4e facteur 
Nombre d’intervention 
assistée 

5  (31,2) 

5e facteur Articles scientifiques écrits 6  (37,5) 

6e facteur 
Congrès scientifiques 
participés 

6 (37,5) 

7e facteur 
Communication orale au 
cours d’un congrès 

8  (50) 
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Aspects épidémiologiques et diagnostics étiologiques 
des hydronéphroses à la clinique universitaire 
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Résumé 

La dilatation pyélo-calicielle est le fait d'une altération fonctionnelle du mécanisme de l'excrétion des 

urines. Sur l'ensemble des patients hospitalisés pour des pathologies d'urologie la fréquence des hy­

dronéphroses était de 47,62%. L'objectif de cette étude était de décrire les aspects épidémiologiques 

et de faire ressortir les diagnostics étiologiques des hydronéphroses dans le service d'urologie-andro­

logie du CNHU-HKM de Cotonou. De mai 2009 à avril 2012, nous avons collecté les dossiers de 16 pa­

tients (10 hommes et 6 femmes) d'âge moyen 46 ans avec des extrêmes de 25 et 75 ans. L'échographie 

a été réalisée chez tous les patients à la recherche de l'étiologie et d'un retentissement sur les cavités 

et parenchymes rénales. Ils étaient pour la plupart commerçants (5 cas) et fonctionnaires (5 cas). Le 

délai d'admission était ~ 6 mois (11 cas). Le signe clinique dominant était les douleurs lombaires 

(50% des patients). Le grade 3 de la SFU [Society Fetal Urology] a été le plus représenté (56% des 

patients). L'hydronéphrose était unilatérale (11 cas) et bilatérale (5 cas). L'échographie et 1'L1IV ont 

permis de poser le diagnostic étiologique. Les lithiases urinaires (43,8%) surtout pyéliques étaient la 

principale étiologie suivie du syndrome de jonction pyélo-urétérale (31,3%). La complication majeure 

était l'insuffisance rénale. Les étiologies des hydronéphroses étaient diverses. Le traitement a consisté 

souvent en une pyélolithotomie. 

Abstract 
Epidemiological aspects and diagnostics etiological hydronephrosis 

the urological-andrological university c1inic NUTH of Cotonou-HKM 

Pyelocalyceal dilatation is due to functional impairment of the mechanism of excretion of urine. On ail 

patients hospitalized for urological pathologies frequency of hydronephrosis was 47.62%. The objective 

of this study was to describe the epidemiological aspects and highlight the etiological diagnosis of hy­

dronephrosis in urology, andrology service NUTH - HKM of Cotonou. From May 2009 to April 2012, we 

collected the records ::>f 16 patients (10 men and 6 women), mean age 46 years with extremes of 25 

and 75 years. Ultrasonography was performed in ail patients in search of an etiology and impact on ca­

vities and renal parenchyma. They were mostly traders (5 cases) and officiais (5 cases). The admission 

time was ~ 6 months (11 cases). The predominant c1inical sign was back pain (50% of patients). Grade 

3 SFU [Fetal Urology Society] was the most represented (56% of patients). Hydronephrosis was unila­

teral (11 cases) and bilateral (5 cases). The ultrasound and !VU helped etiological diagnosis. Urinary 
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Tableau 1: 
Répartition des patients 

selon la profession 

Autres'" : coiffeuse; cuisinier 

Figure 1 : Répartition des patients selon le grade 

• Aspects...• 

tate (HBP) et une herniorraphie inguino­

scrotale, 

•	 1 patient présentait une tumeur rectale, 

•	 3 autres présentaient d'autres affections 

telles que : HTA et diabète; HTA ; ulcère 

gastro-duodénal. 

La profession était dominée par les commer­

çants et fonctionnaires. 

Le mode d'hospitalisation des patients était par 

les urgences et le délai d'admission était ~ 6 

mois (11 cas), [6-12mois] (2 cas), > 12 mois 

(3 cas). L'examen clinique a permis de noter 

un état général conservé chez 75 % des pa­

tients et une absence de fièvre chez 66,7%. 

Les signes révélateurs de l'hydronéphrose 

étaient polymorphes mais ils étaient dominés 

par les douleurs lombaires dans 50% des cas. 

Les brûlures mictionnetles étaient retrouvées 

chez 3 patients. La pollakiurie, la colique né­

phrétique et les douleurs abdominales ont été 

retrouvées respectivement chacune chez 2 pa­

tients. Le contact lombaire et la masse lom­

baire ont été retrouvés chez un patient. 

La créatininémie a été demandée systémati­ •
quement chez tous les malades de la série. -
Sa valeur était normalement comprise entre
 

[8 mg/I-13mg/L] (9 cas), > 36 mg/I (3 cas),
 

>100 mg (3 cas), >200 mg/' (1 cas).
 

L'échographie aussi a été demandée systéma­


tiquement chez tous les patients. L'hydroné­


phrose était bilatérale dans 5 cas et unilatérale
 

dans 11 cas.
 

La classification des hydronéphroses selon la
 

SFU est présentée dans la figure nO!,
 

Aussi l'échographie a permis de mettre en évi­


dence des calculs pyéliques parfois dans les
 

deux reins ou dans un seul rein et évoquer
 

aussi le diagnostic d'une tumeur de vessie.
 

A l'arbre urinaire sans préparation (AUSP), on
 

a pu noter un calcul urétéral et parfois de mul­


tiples calculs radio-opaques pyéliques. Une né­


phrographie retardée (6 cas), une dilatation
 

pyélo-calicielle et un bassinet en boule (2 cas)
 

ou un rein muet (3 cas) ont été objectivés à
 
l'urographie intra-veineuse (UIV).
 

Les étiologies des hydronéphroses étaient mul­


tiples (tableau II).
 

4 

-Grade 2 

oGrade 3 

lZl Gra de 4 

___ r 9 

Le traitement a consisté en une pyélolithoto­

mie pour 43,8% de nos patients et parfois 

lorsque le rein n'était plus fonctionnel à l'UIV 

en une néphrectomie. 

Discussion 

Aspects épidémiologiques 

Sur 762 patients hospitalisés pour des patho­

logies d'urologie la fréquence des hydroné­

phroses était de 47,62%. L'âge moyen était de 
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Profession 

Commerçants 

Fonctionnaires 

Cultivateurs 

Femme au foyer 

Elève-Etudiant 

Autres* 

Total 

Effectif 0/0 

5 31 

5 31 

2 13 

1 6 

1 6 

2 13 

6 100 



• Aspects••.• 

calculi (43.8%) were the main pelvic especially etiology followed by uretero peMt junction syndrome 
(31.3%). The major complication of renal failure was. The causes of hydronephrosis varied. The treat­
ment often consisted in a pyelolithotomy. 

Toute pathologie obstructive sur l'appareil uri­Introduction 
naire peut engendrer par la suite un retentis­

sement sur les reins.
 

La dilatation pyélo-calicielle est le fait d'une al­


tération fonctionnelle du mécanisme de l'ex­

crétion des urines [1].
 

Le but de ce travail était de décrire les aspects
 
épidémiologiques et de ressortir les diagnostics
 

étiologiques des hydronéphroses.
 

L'absence d'une étude préalablement réalisée
 
dans le service a motivé le choix de ce thème.
 

Patients et méthodes 

Pour pouvoir réaliser cette étude nous nous 
sommes servis des registres d'hospitalisation 
du service, des dossiers individuels des pa­

tients. Ainsi les paramètres suivants ont été 

étudiés chez chaque patient: age; sexe; pro­

fession ; délai d'admission; antécédents; état 
général; signes cliniques et valeurs de la créa­

tininémie. 

Notre étude porte sur 16 cas collectés dans le 
service d'urologie-andrologie du CNHU-HKM de 

Cotonou durant une période de 3 ans allant de 
mai 2009 à avril 2012. Il s'agit d'une étude ré­

trospective menée à partir des dossiers des 

malades hospitalisés pour hydronéphrose. 

Nous excluons de ce travailles gros reins fonc­
tionnels. 
Le diagnostic étiologique de l'hydronéphrose a 

été établi sur la base des données des exa­

mens radiologiques et échographique : AUSP 

(Arbre Urinaire Sans Préparation ; UN (Uro­

graphie Intraveineuse) lorsqu'elle a été réali­

sable à la recherche d'un calcul ou d'une tu­

meur et/ou d'un néphrogramme ou non ou 
d'une dilatation pyéJo-calicieile et du bassinet 

en boule. 
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L'échographie a été réalisée dans tous les cas 

à la recherche de l'étiologie et d'un retentisse­
ment sur les cavités et parenchymes rénales. 

Le degré d'obstruction rénale à été réparti •-selon la classification de la SFU (Society for
 

Fetal Urology) [2] sur l'hydronéphrose:
 

Grade 1 : Parenchyme normal, bassinet di­

laté, calices non dilatés,
 
Grade 2 : Parenchyme normal, bassinet et ca­


lices dilatés,
 
Grade 3 : Parenchyme aminci, importante di­


latation pyélo-calicielle avec calices bombés,
 

Grade 4 : Parenchyme très aminci, dilatation
 

pyélo-calicielle massive, disparition de la diffé­


renciation pyélo-calicielle.
 
La créatininémie a été réalisée chez tous nos
 
patients à la recherche d'une insuffisance ré­


nale et le seuil de significativité était une va­


leur ~ 18 mg/!.
 
Les données ont été traitées avec le logiciel Epi
 

Info 3.5.1 version 2008.
 

Résultats 

Sur 762 patients hospitalisés pour des patho­

logies d'urologie la fréquence des hydroné­

phroses était de 47,62%. L'âge moyen de nos 
patients était de 46 ans avec des extrêmes de 
25 ans et 75 ans. L'écart-type était de ± 14,5 

ans. Une prédominance masculine a été notée 

(le sex-ratio était de 1,67). Dans leurs antécé­
dents on notait que : 

• 4 présentaient une affection connue de l'ap­

pareil urinaire, 

• 2 une colique néphrétique à répétition, 

• 1 une Iithotomie vésicale et une urétrite, 
• 1 RTUP (résection transurétrale de la pros­

tate) pour Hypertophie Bénigne de la Pros­

398 



• Aspects.... 

Tableau II : Répartition des patients selon les étiologies 

Etiologies Effectif 0/0 

Lithiases urinaires 7 43,8 

Syndrome de jonction pyélo-urétérale 5 31,3 

Tumeur vésicale 1 6,3 

Tumeur de l'endomètre 1 6,3 

Carcinose retro-péritonéale 1 6,3 

Prothèse urétrale 1 6,3 

Total 16 100 

Figure 2 : urv : Hydronéphrose gauche sur 
multiples lithiases pyélique 

46 ans avec des extrêmes de 25 et 75 ans. 

L'écart-type était de ± 14,5 ans. Une prédomi­

nance masculine a été notée avec un sex-ratio 

qui était de 1,67. La profession était dominée 

par les fonctionnaires et les commerçants res­

pectivement chacun dans 31% des cas. 

Aspects diagnostics et étiologiques 

Les douleurs lombaires dans notre série étai­

ent de 50%. Deux patients avaient eu à pré­

senter des antécédents de colique néphrétique 

à répétition. Des douleurs intermittentes de 

l'abdomen, du flanc ou de la fosse lombaire, 

associées ou non à des nausées ou des vomis­

sements, sont les 'signes de découverte les 

plus fréquents d'une dilatation pyélo-calicielle. 

Ces douleurs sont souvent lombaires, sourdes, 

évoluant volontiers par poussées et exacer­

bées par la prise de boissons abondantes. 

Dans certains cas, il peut s'agir de véritables 

crises de colique [3]. 

Les examens paracliniques ont une importance 

capitale pour la précision du diagnostic étiolo­

gique [4]. L'échographie a permis de noter 

deux grades 2, neuf grades 3, et quatre grades 

4 ainsi que la découverte de certains calculs 

pyéliques. L'urographie intra- veineuse (UIV) a 

permis surtout la localisation et la nature 

radio-opaque des calculs et de pouvoir juger 

de la fonctionnalité du rein. Le grade 3 qui a 

été fréquemment retrouvé pourrait s'expliquer 

par le fait que l'urine stagne, la pression aug­

mente en amont de l'obstacle et les cavités 

pyélo-calicielles se dilatent [5]. L'hyperpression 

induite est responsable d'une souffrance ré­

nale entraînant peu à peu une atrophie paren­

chymenteuse [6]. 

Parmi les obstructions acquises, les lithiases 

urinaires pyéliques dominaient les étiologies de 

notre série (43,8% des cas). Ce résultat est 

semblable à celui de BOUJNAH et coll. [9] qui 

retrouvaient la lithiase dans 41,8% des cas 

mais est contraire à ceux de BAUER et 

CORMIER et coll. [l, 3] qui trouvaient que 

l'étiologie la plus fréquente était congénitale 

mais il existe néanmoins des obstructions ac­

quises par obstacle lithiasique, sténose inflam­

matoire ou post-opératoire, tumeur urothéliale. 

Les lithiases urinaires étaient la principale 

cause (43,8%) suivie de la SJPU (31,3%) puis 

des tumeurs (12,6%). La créatininémie était 

> 36 mg/I dans 7 cas. L'insuffisance rénale 

aiguë obstructive connaît plusieurs étiologies, 

notamment lithiasique et néoplasique [7]. Sa 

survenue sur hydronéphrose décompensée est 

rare (4 à 5%) [8, 9]. 
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Les étiologies des hydronéphroses était di­

verses. L'hydronéphrose était uni ou bilatérale. 

Conclusion L'échographie et l'urographie intraveineuse 

restent des examens de choix. L'étiologie la 

plus fréquente était la lithiase urinaire. La pyé­

lolithotomie a été le traitement de référence. 
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Abstract 
Aims: To evaluate the clinical stage at diagnosis of prostate cancer. Materials and Methods: This 
study was retrospective and descriptive from January 2008 to June 2013. Patients who were diag- 
nosed with prostate cancer wereinvolved and confirmed by clinical examination anatomopatho- 
logical screening. They also realized a total serum PSA, a bladder-prostatic and abdominal ultra- 
sound. Results: Average age was seventy years, ranging from fifty years to seventy years. The gene- 
ral status of our patients was satisfactory in 78% of cases. Main symptoms were dysuria and fre- 
quencyin 96% and 86%, respectively. Family past history of prostate cancer were found in 24% of 
cases. Twenty-three patients (43%) had a total serum PSA ≥ 100 ng/ml. Adenocarcinoma was the 
main histological type. Grades 1 and 4 were the most frequent. Thirty-three patients (66%) had a 
Gleasonscore betwen [2]-[6]. Forty-four patients (88%) had locally advanced and metastatic des- 
ease. The D’Amico score was identified in six patients but 3 and 2 patients were low risk and 
intermediate riskrespectively. Finally, 1 patient was high risk. Conclusion: Prostate cancer re- 
mains elderly man cancer. It was discovered in locally advanced and metastatic desease in this 
series. This diagnosis was late in the majority of cases. 
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1. Introduction 
Prostate cancer is a disease of the elderly and is a public health problem elsewhere. It’s the most common cancer 
in men over 50 years. Its frequency has significantly increased these recent years, due in part to the rise of life 
expectancy of the population, coupled with the adoption by developing countries with a western lifestyle cha- 
racterized by rich diet calories and lack of physical training [1]. Moreover, with the increase in life expectancy, 
one man in eight has a risk of carrying a prostate cancer during his lifetime. But only one man in thirty will die 
from complications related to disease progression. Thus, the number of asymptomatic men in which prostatic 
cancer is diagnosed, following a total serum PSA assay is increasingly important [2]. This study aims to clarify 
the clinical stage at diagnosis of prostate cancer at urology-andrology clinic of CNHU-HKM Cotonou. 

2. Materials and Methods 
This was a retrospective descriptive study referred, covering a period of five and a half years, running from Jan-
uary 2008 to June 2013. Patients with a diagnosis of prostate cancer were involved and were confirmed by Dig-
ital Rectal Examination (DRE) and a total serum PSA, bladder-prostatic and abdominal ultrasound, and ana- 
tomopathological screening were included in this study. 

For the sampling of the studied population, we used non-probability method. We obtained a sample of 
fifty cases. 

The following items were studied: age, discovery circumstances, past history, prostate status on Digital Rectal 
Examination (DRE), metastasis locations, histological type, Gleason score, TNM classification of 2009 and 
D’Amico score. 

Data analysis were treated by EPI INFO Software 3.5.1. 

3. Results 
The average age of our patients was 70 years (50 - 90 years) (See Figure 1). 

The general status of patients was satisfactory in 78% of cases (n = 39) and altered in 22% (n = 11). The most 
common symptoms dysuria and frequency were in respectively 96% and 86% of cases. Other symptoms such as 
urinecomplete retention, hematuria, and bone pain were noted in respectively 32%, 14% and 14% of cases. Other 
symptoms such as infectious complications (12%), constipation (8%), lower extremities edema (6%), and dysp-
nea (4%) were discovered too. Finally, on the prostatectomy pieces and total serum PSA rising in respectively 
26% and 10% of cases the prostate cancer has been discovered. 

In the past history of the patients, a prostatectomy and prostate cancer in the family were noted in respectively 
26% and 24% of cases. 

Prostate status: 
DRE has indicated the prostatic nodules and adenoma in respectively 30% and 26%. It was normal in 10% 

and suspected carcinoma in 4% of cases. 
Total serum PSA: 
Total serum PSA varied between 15 ng/ml to 1000 ng/ml. Six patients (12%) had total serum PSA level be- 

tween 10 - 30 ng/ml, while twenty-one (42%) had a total PSA level of between 30 - 100 ng/ml. Finally twenty- 
three patients (43%) have had a total serum PSA ≥ 100 ng/ml. 

Ultrasound imaging: 
Hypoechoic imaging was noted in 78% (n = 38) with hydronephrosis in 22% (n = 11). Pelvic lymphnodes 

 

 
Figure 1. The distribution of the patients according age.            
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bones, lungand livermetastases were observed in 4% and 2% of cases. 
Anatomopathological screening: 
Histological type: 
Adenocarcinoma was the only one histological type found. 
Histological grade: 
Grades 1 and 4 were the most frequent. Grade 5 was not found in this series. (See Table 1) 
Thirty-three patients (66%) had a Gleason score between [2]-[6]. 
Metastasis: 
Bone metastasis: 
Pelvic bones were invaded by metastasis in 34.3% while lumbar spine was interested in 34.3%. 
Lung metastasis: 
Twenty-one patients have realized the chest X-ray. Two (9.5%) of these imaging have showed the lung me-

tastasis. 
Lymphnodes metastasis: 
No lymphnodes metastasis was found. 
TNM classification: 
See Table 2. 
D’Amico score: 
3 and 2 patients were low risk and intermediate respectively. Finally, 1 patient was high risk. 

4. Discussion 
We noted an average age of 70 years (50 - 90 years). Amégbor et al. [1] in Togo in 2003 reported 70 years (45 - 
95 years). However, cancer can be diagnosed in younger subjects especially. In this case, the disease is aggres- 
sive and has a much faster evolution. Indeed, according to Aus et al. [3], a prostate cancer diagnosed before 65 
years, kills three out of four times when it is not treated. Discovery circumstances were similar to those of 
Amégbor et al. [1] in Togo in 2003, who reported dysuria and frequency in 92% of cases. Prostate cancer de- 
velops especially at the peripheral zone away from the urethra [4]. This could explain the proportion of 10% of 
chance discovery characterized by an isolated elevation of total serum PSA. This anatomical feature could be a 
factor for a late discovering stage. As for McNeal transitional zone, it is characteristic of cancer association with 
benign prostatic hyperplasia (BPH) [4]. Thus, in 26% of case, cancer was discovered after a prostatectomy for 
BPH. The family history of prostate cancer has generally not been clarified in our patients. It would be useful to 
assess the genetic or familial risk factors [5]. The general status of the patients was altered in 22% of cases. In 
Senegal, Niang et al. [6] found, greater proportion estimated to 44%. The alteration of the general status is based 
on three elements: asthenia, anorexia and weight loss. Digital rectal examination was suspect of prostate cancer 
in 64%. This result is lower than the 87% recorded by Niang et al. in Senegal [6]. Digital rectal examination still 
remains an important diagnostic tool and it should not be substituted to an isolated total serum PSA rise. Be-
cause, according to Catalona et al. [7], 10% of cancers are disclosed by the clinical examination, while the value 
of total serum PSA is less than the normal threshold value. However, rectal Touch does not appreciate the mi-
croscopic capsular reached. Patients in our study have elevated PSA between 15 and 1000 ng/mL. Our results 
are similar to those of other authors [1] [6]. Indeed, according to Stamey et al. [8], the stage of cancer revelation 
is highly correlated to the value of initial total serum PSA. Thus, beyond 30 ng/mL, the cancer is already at 
 
Table 1. Histological grades distribution.                                                                     

Grades 
A  B  

Effective (N:50) Percentage (%) Effective (N:50) Percentage (%) 

1 26 52 3 6 

2 6 12 9 18 

3 1 2 13 26 

4 17 34 25 50 

5 0 0 0 0 
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Table 2. Patients distribution according to TNM 2009.                    

 Effective (N = 50) Percentage (%) 

Tumor (T)   

T1a + T1b 13 26 

T1c 5 10 

T2a + T2b 15 30 

T2c 15 30 

T4 2 4 
   

Node (N)   

NX 42 84 

N0 6 12 

N1 2 4 
   

Metastasis (M)   

Mx 29 58 

M0 6 12 

M1b 12 24 

 
advanced stage non curable with metastasis risk rising [9]. The lack of financial means has limited patients 
achieving further investigations. In addition, they are required based on clinical signs. These arguments may ex-
plain disparities in the distribution of paraclinical features. The thoraco-abdominal-pelvic CT and magnetic re-
sonance imaging are still rarely used in our context. Yet they are essential in assessing the extent of the tumor 
and thus they allow having appropriate therapeutic indications [10]. There is no specific ultrasound image of the 
prostate cancer. In addition, the normality of the endo-rectal ultrasound does not eliminate prostate cancer diag-
nosis [11]. In its local domain, the tumor invades the lower ureter. This creates an obstacle responsible of one or 
two sited ureterohydronephrosis. The latter will gradually lead to obstructive renal failure which is a poor prog-
nosis [12]. Prostate cancers are mostly osteophilic [13]. This could explain our results. Search pelvic lymphade-
nopathy was some of what specified in the sonographic assessment of our patients. Adenocarcinoma was only 
the histological type found in our study. Our results are similar to those of other authors [1] [3]. Gleason score 
were mostly between [2]-[6], in 66%. In 2000, Prost et al. [14] found, in France, a similar proportion estimated 
at 50%. Between 1988 and 1999, Rigaud et al. [15] also reported in France, an estimated rate of 15%. Tumors 
with a high Gleason score had more fast evolved and early metastases [5]. X-ray imaging allowed recovering 35% 
of bone metastasis, where clinical examination evoked only 14%. Similarly, between 1988 and 1999, Rigaud et 
al. [15] recorded in 62% bone metastasis against bone pain 28%. Bone scintigraphy is the gold standard for de-
tecting bone metastasis. It identifies bone abnormalities much faster than plain radiography [15]. According to 
Stamey et al. [8], the cancer is discovered at a localized stage for a PSA less than 30 ng/mL. Between 30 and 
100 ng/mL, prostate cancer is coraleted to advanced stage with node metastasis. Beyond 100 ng/mL, there was 
the presence of bone metastasis. These results differ from those of Rigaud et al. in France [15] and Niang et al. 
in Senegal [6]. Nevertheless, these studies have in common difficulty assessing regional lymphnodes (NX). In-
deed, only the dissection can confirm nodals status of prostate cancer [16]. Difficulty making a clear distinction 
between the proportions of the three categories of D’Amico is due to lack of sensitivity and specificity of the 
bladder and prostate ultrasound [17]. Yet the bladder-prostatic ultrasound is still widely used in hospitals, to the 
detriment of computed tomography and magnetic resonance imaging. 

5. Conclusion 
Prostate cancer remains elderly man cancer. Most the patients came at the stage of locally advanced and metas-
tatic desease. The diagnosis was made too late characterized by high level total of serum PSA and rise of multi-
focal bone metastases. 
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Résumé : 

OBJECTIF : il s’agit d’une étude rétrospective des-
criptive des aspects diagnostiques du cancer de la 
prostate au service d’Urologie CNHU-HKM Cotonou 
(Bénin).
MATERIELS ET METHODES : C’est une étude por-
tant sur 84 cas de cancer de la prostate pris en char-
ge dans le service du Janvier 2009 au 31 Décembre 
2012. Les aspects épidémiologique, clinique, biologi-
que, échographique et anatomopathologique ont été 
les variables de l’étude.
RESULTATS : Il s’agissait de 84 personnes âgées 
de 50 à 91 ans avec une moyenne de 70 ans ± 9ans. 
Un facteur de comorbidité était associé dans 39,3% 
des cas. Le toucher rectal avait objectivé une ano-
malie chez tous les patients. Le taux sérique de l’an-
tigène spécifique de la prostate variait de 7,7ng/ml 
à 8602ng/ml avec une moyenne de 1754,7ng/ml ± 
938ng/ml. Une biopsie prostatique avait été réalisée 
chez 12 patients (14.2%). La moitié avait un score 
de Gleason supérieurs ou égale à 7 (6 cas). Les dif-
férents sites métastatiques étaient osseux (12 cas), 
pulmonaire (3cas) et hépatique (2 cas). 
CONCLUSION : Le cancer de la prostate est encore 
une affection tardivement diagnostiquée dans les 
pays en voie de développement avec une morbidité 
très élevée. Une meilleure prise en charge passe 
par l’amélioration des conditions pour une détection 
précoce et volontaire des personnes à risque, mais 
aussi par l’amélioration des soins de support.

Mots clés : cancer de la prostate, PSA, TR, Biopsie, 
diagnostic

Summary: 

PURPOSE: it’s a descriptive study of the diagnosis 
aspect of the prostate cancer at department of Uro-
logy CNHU-HKM Cotonou. 
MATERIAL AND METHODS: it’s a study of 84 cases 
of prostate cancer received and treated at the depart-
ment of Urology I Deen from 1er January 2009 to 31 
December 2012. The variables of the study were the 
epidemiological, clinical, biological aspects, the ultra-
sonography and the anatomopathology. 

RESULTS: There were 84 people aged from 50 to 
91 years old with an average of 70 years ± 9. A co-
morbid condition was associated in 39,3% of cases. 
DRE had objectified abnormal in all patients. The se-
rum levels of prostate specific antigen ranged from 
7,7ng/ ml with an average of 8602ng/ml 1754,7 ng/ml 
± 938ng/ml. A prostate biopsy was performed in 12 
patients and prostatic adenocarcinoma was found in 
100% of cases with Gleason scores greater than 7 (6 
cases). We found Different métastatic sites at os (12 
cases), at lung (3 cases), and hépatique  (2 cases). 
CONCLUSION: The prostate cancer is a serious 
condition with high morbidity and mortality .the dia-
gnosis is not made early in developping countries. 
We need a strategic plan to improve the  early scree-
ning and we should  have to develope supportive 
care too cause of the high number of advanced ca-
ses diagnosed in our context . 

Key words: advanced prostate cancer, PSA,TR, dia-
gnosis, biopsy 

Introduction

La pathologie prostatique représente un sujet d’une 
grande actualité car le cancer de la prostate  est très 
fréquent. L’incidence du cancer de la prostate est en 
évolution progressive, à cause de l’augmentation de 
l’espérance de vie, de l’amélioration des techniques 
de dépistage, et aussi par l’augmentation réelle de la 
fréquence. En France,  Le diagnostic se fait à des sta-
des précoces dans 80% des cas  [1 ; 2]. En Afrique, 
les données sont rares. Au  Nigeria, Osegbe [3] avait 
rapporté une incidence hospitalière de 127/100.000 
pour une mortalité de 20.000. Au Bénin, il s’agissait 
du  premier cancer urologique avec une prévalence 
hospitalière de 12% [4]. Le retard diagnostic est sou-
vent la règle, hypothéquant toute possibilité de trai-
tement curatif. Sa prise en charge au stade métasta-
tique demeure un défi clinique en termes de survie, 
et d’amélioration de la qualité de vie des patients. Ce 
travail a pour objectif de décrire les aspects diagnos-
tiques du cancer de la prostate pris en charge dans 
le service d’Urologie-Andrologie du CNHU-HKM Co-
tonou (Bénin).
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Matériels et méthode

Il s’agissait d’une étude rétrospective, concernant  
84 patients suivis pour cancer de la prostate du 1er 
janvier 2009  au 31 décembre2012. Le diagnostic 
de cancer de la prostate a été fait, à partir des ca-
ractères du toucher rectal (dure ou nodulaire), un 
PSA> 4ng∕ml et le résultat de la  biopsie prostatique 
(adénocarcinome) quand elle était réalisée. Le bilan 
d’extension,  fonction des signes d’appel cliniques se 
faisait avec : l’échographie abdominale, radiographie 
standard, la tomodensitométrie thoraco-abdomino-
pelvienne (TDM). Les données recueillies ont été sai-
sies et analysées à l’aide du logiciel Epi info version 
3.5.1. Les variables qualitatives ont été exprimées en 
pourcentage et les variables quantitatives en moyen-
ne avec un ecart-type.

RéSULTATS

L’âge moyen des patients était de  70 ans ± 9ans 
[50 - 91 ans] (Figure  1). Un facteur de co-morbidité à 
été retrouvé chez 33 patients sur les 84, soit 39,3%. 
Il s’agissait de l’hypertension artérielle (33,3%), du 
diabète (6%). 

Figure 1 : Répartition des patients selon la tranche 
d’âge

Les circonstances du diagnostic étaient dominées par 
les troubles urinaires du bas appareil, notamment la 
dysurie (13,1%), la pollakiurie (10,7%), l’association 
dysurie et pollakiurie (53,6%) et une rétention aigue 
d’urine (22,6%). Une altération de l’état général a été 
retrouvée chez 43 patients (51,2%).

Tableau 1: Répartition des patients selon le taux de 
PSA total
PSA (ng̸ml) Nombre Pourcentage
4 -10 2 2,4%
11 – 40 9 1,7%
41 – 70 7 8,3%
71 – 100 13 15,5%
>100 53 63,1%
Total 84 100,0%

Le toucher rectal, évocateur  dans tous les cas, objec-
tivait une prostate de consistance dure dans 72,6% 
(61 cas), ferme dans 22,6% (19 cas) et élastique 
dans 4,8% (4 cas); une surface granitée dans 34,5% 
(29 cas), nodulaire dans 46,4% (39 cas), lisse dans 
19,0 % (16 cas). La valeur moyenne du PSA avant 
tout traitement était de 1754,7ng/ml ± 938ng/ml avec  
des extrêmes de 7,7ng/ml et de 8602,0ng/ml. Une 
valeur du PSA>100ng/ml  a été retrouvé chez 63,1% 
des patients (Tableau 1). Une anémie était présente 
dans 67,9% des cas (n=57). 
Une insuffisance rénale (créatininémie >14mg/ml) a 
été notée chez 32 patients, soit 38,1% des cas. Chez 
tous nos patients une échographie prostatique avait 
été réalisée ; dans 65 cas (77.4%), la prostate était 
hétérogène; et 48 cas soit 57,1% ont un volume su-
périeur à 60g. Un retentissement sur le haut appareil 
urinaire à type d’urétéro-hydronéphrose (UHN) a été 
objectivé dans 17 cas (20,2%). La preuve histolo-
gique a été apportée dans 12 cas  soit un taux de 
14,3%. Il s’agissait d’un adénocarcinome chez tous 
ses patients. Le score de Gleason était dans la  ma-
jorité des cas très élevé entre 7 et 10 (Tableau2).

Tableau 2 : Répartition des patients selon le score de 
Gleason
Score de Gleason Nombre Pourcentage
4 1 8,3%
5 2 16,7%
6 3 25,0%
7 2 16,7%
8 4 33,3%
Total 12 100,0%

Sur le plan imagerie,  les atteintes osseuses radio-
graphiques de type ostéocondensant et ostéolytique 
ont été retrouvées chez 12 patients, des atteintes 
pulmonaires radiographiques ont été retrouvé chez 
3 patients, des atteintes hépatiques échographique 
chez 2 patients. La scintigraphie, le scanner cérébral, 
IRM sont des examens qui n’ont pas été réalisés 
chez nos patients.
Sur 84 patients, 17 cas présentaient des métastases 
soit 20,2% parmi lesquels on retrouve 12 cas de mé-
tastase osseuse, 3 cas de métastase pulmonaire et 
2 cas de métastase hépatique.

DISCUSSION

Les patients avaient une moyenne d’âge  de  70 ans 
± 9ans [50-91 ans], la même trouvée par Gueye et 
coll [5] ainsi que d’autres  auteurs de l’Afrique au sud 
du Sahara [6-8] et du Maghreb [9]. Il n’y a pas de dif-
férence significative au niveau des moyennes d’âge 
rapportées en occident : 71,6ans en France [10]. 
Toutes ces données traduisent que le cancer de la 
prostate reste une maladie du sujet âgé. 
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Cependant, nos données n’étaient  pas suffisamment 
représentatives,  du fait de l’absence de registres du 
cancer en Afrique sub-saharienne, qui pourrait per-
mettre d’apprécier véritablement l’ampleur de cette 
affection. L’âge moyen au moment du diagnostic était 
élevé d’où la présence de ces formes très avancées 
au-delà de toute ressource thérapeutique surtout 
dans notre contexte. Le retard au diagnostic est lié  
à l’histoire naturelle du cancer de la prostate mais 
aussi aux appréhensions que les hommes avaient à 
venir consulter l’urologue. A cela s’ajoute l’absence 
de politique d’information et de sensibilisation de la 
population sur cette affection, et les difficultés
d’accès aux services de santé. Dans notre série, 
39,3% des patients présentaient d’autres facteurs 
de co-morbidités. Houterman S et coll. [11] avaient 
montré que les patients ayant plus de facteurs de 
co-morbidités, avaient une mortalité supérieure aux 
autres patients présentant  un cancer de la prostate 
avec une qualité de vie plus altérée. La morbidité éle-
vée liée au cancer avancé, ajouté à cela la morbidité 
liée à l’âge en fait une pathologie lourde aussi bien 
financièrement que socialement du fait de la mobili-
sation de toutes les ressources dont dispose la fa-
mille, notamment physiques avec comme corollaire 
une baisse nette de la productivité.	
L’existence de manifestations fonctionnelles est un 
témoin constant de l’extension de la pathologie can-
céreuse. Les troubles mictionnels révélaient fréquem-
ment le cancer de la prostate et cette prédominance 
est rapportée dans la littérature [5]. L’existence de 
manifestations fonctionnelles est un témoin constant 
de l’extension de la pathologie cancéreuse. Les trou-
bles mictionnels révélaient fréquemment le cancer 
de la prostate et cette prédominance est rapportée 
dans la littérature [5].
L’association TR-PSA occupe une place importante 
dans le diagnostic du cancer de la prostate dans 
notre contexte de travail. Une élévation du taux de 
PSA a été notée chez tous nos patients, avec des 
valeurs dépassant les 100 ng/ml. En Guinée, un  taux 
moyen de PSA de 120 ng/ml (0,1-6354ng/ml) a été 
rapporté [13]. Il existe une corrélation entre la valeur 
du PSA et l’extension du cancer de la prostate. Des 
valeurs similaires ont été retrouvées au Togo [6]. Ce 
qui confirme le retard au diagnostic dans notre sous-
région. La disponibilité du dosage du taux de PSA 
reste cependant  problématique surtout dans notre 
sous région sans compter le coût élevé,  inaccessible 
la plupart du temps à nos patients. 
Seuls 14,3% de notre échantillon avaient eu une 
confirmation histologique, ce qui constitue une limite 
dans notre étude. Il s’agissait pour la plupart de pa-
tients très  âgés avec des taux de PSA très élevés. 
Cependant certains auteurs ont rapporté des biop-
sies prostatiques chez la quasi-totalité de leur patient 
[6,13]. 

La disponibilité de cet examen n’est surtout pas ef-
fective dans nos structures hospitalières. Tous ces 
facteurs représentaient des arguments supplémen-
taires à l’insuffisance diagnostic du cancer de la 
prostate et à la difficulté d’en apprécier son ampleur 
réelle. L’adénocarcinome était le seul type histologi-
que retrouvé dans notre série ; concordant avec  la 
littérature [1]. 
Le bilan d’extension s’était fait à partir des radiogra-
phies standards pour la plus part de nos patients.  
On constate une faiblesse des investigations des 
patients malgré des taux de PSA très élevés. Pour 
O’sullivan et coll [14], la probabilité de positivité de 
l’imagerie, augmente avec le taux de PSA pré-théra-
peutique, le stade clinique et le score de Gleason (en 
particulier grade 4 et 5), toutes ces conditions étant 
réunies chez nos patients.  Cependant, les moyens 
financiers limités  et la disponibilité continue de ces 
explorations avaient rendu l’accès difficile dans notre 
contexte. 

CONCLUSION

Le cancer de la prostate est une affection fréquente. 
Le diagnostic a été tardif dans notre contexte. Ceci 
entraine un stade tumoral avancé en corrélation avec 
un taux de PSA élevé et une grande fréquence de 
métastases. L’absence de programme de dépistage 
dans notre pays joue un rôle important dans la pré-
sentation clinique du cancer de la prostate d’où l’inté-
rêt de la vulgarisation de ce dépistage afin de mieux 
prendre en charge cette affection. 
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Résumé

But : Peu de travaux se sont intéressés à l’étude du ré-
trécissement de l’urètre à Cotonou. Le but de ce travail 
était de décrire ses aspects épidémiologiques et diagnos-
tiques.
Patients et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective 
descriptive qui s’est déroulée dans le service d’urologie 
du centre national hospitalier et universitaire Hubert Kou-
toukou Maga de Cotonou entre le 1er Janvier 2005 et le 
31 Décembre 2010. Nous avons colligé tous les dossiers 
médicaux des patients chez qui le diagnostic de rétrécis-
sement urétral était retenu.
Résultats : La prévalence hospitalière était de 11,3%. 
L’âge moyen des patients était de 44,4 ± 12,7 ans. L’étiolo-
gie du rétrécissement était surtout infectieuse (44,3%). Le 
délai moyen de consultation était de 15,5 mois. La dysurie 
(48,1%) et la rétention vésicale complète (35,9%) étaient 
les principaux motifs de consultation. L’urétrocystographie 
rétrograde avec clichés mictionnels était le principal exa-
men réalisé à visée diagnostique (93 cas). Chez 73,6%, le 
rétrécissement était situé uniquement sur l’urètre antérieur 
avec comme siège électif, l’urètre bulbo-périnéal (63,2%). 
Il était unique chez 84,9% et court dans 77,4% des cas. 
Sa longueur moyenne était de 2,1 ± 1,3 cm. La fonction 
rénale était altérée chez 18,1%. L’uroculture était positive 
chez 35,1% (n = 33) et Escherichia coli (17 cas) était le 
principal germe retrouvé.
Conclusion : Le rétrécissement de l’urètre masculin res-
te l’apanage de l’adulte jeune. Sa principale étiologie est 
infectieuse et l’urètre antérieur représente son siège de 
prédilection. 

Mots clefs : rétrécissement de l’urètre – urétrites – dysu-
rie – gangue périurétrale – UCRM

Abstract
 
Purpose : Few studies have focused on urethral stricture 
in Cotonou. The purpose of this study was to describe its 
epidemiological and diagnostic aspects.
Patients and methods : This is a retrospective descrip-
tive study conducted in the urology department of National 
University Hospital Hubert Koutoukou Maga of Cotonou 
between 1st  January 2005 and 31st  December 2010. Me-
dical records of all patients with the diagnosis of urethral 
stricture were included. 

ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES ET DIAGNOSTIQUES DU RETRECISSEMENT DE L’URETRE  
MASCULIN AU CENTRE NATIONAL HOSPITALIER ET UNIVERSITAIRE  

HUBERT KOUTOUKOU MAGA DE COTONOU

EPIDEMIOLOGICAL AND DIAGNOSTIC ASPECTS OF MALE URETHRAL STRICTURE AT  
THE NATIONAL UNIVERSITY HOSPITAL HUBERT KOUTOUKOU MAGA IN COTONOU.
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Results : The hospital prevalence was 11.3%. The ave-
rage age of patients was 44.4 ± 12.7 years. The etiology of 
stricture was mainly infectious (44.3%). The average time 
to referral was 15.5 months. Dysuria (48.1%) and com-
plete urinary retention (35.9%) were the main reasons for 
consultation. Retrograd urethrocystography with voiding 
X-ray was the main examination performed for diagnostic 
purposes (93 cases). In 73.6% of cases, the stricture was 
located only on the anterior urethra and more electively at 
the bulbo-perineal zone (63.2%). It was unique in 84.9% 
and short in 77.4% of cases. Its average length was 2.1 ± 
1.3 cm. Renal function was impaired in 18.1%. Urine cultu-
re was positive in 35.1% (n = 33) and Escherichia coli (17 
cases) was the commonnest germ found. 
Conclusion : Stricture of male urethra is common in young 
adults. Its main cause is infectious and the most frequent 
location is the anterior urethra.

Introduction

Le rétrécissement de l’urètre masculin demeure un 
problème majeur de santé publique. Il affecte surtout 
les adultes jeunes [1]. Ses répercussions sociopro-
fessionnelles et financières sont importantes aussi 
bien pour le patient que pour son entourage. Ses 
étiologies sont infectieuses, traumatiques, iatrogè-
nes, congénitales et idiopathiques [1, 2]. A l’opposé 
des pays développés, l’incidence et la prévalence 
de la sténose urétrale ont nettement augmenté ces 
dernières années [3]. Au Bénin, les données épidé-
miologiques sur la pathologie sont anciennes. Nous 
rapportons les résultats d’une étude portant sur les 
aspects épidémiologiques et diagnostiques du ré-
trécissement de l’urètre masculin au centre national 
hospitalier et universitaire Hubert Koutoukou Maga 
de Cotonou.

Patients et méthodes 

Il s’agit d’une étude rétrospective et descriptive. La 
période couverte va du 1er Janvier 2005 au 31 Dé-
cembre 2010. Ce travail est réalisé dans le service 
d’urologie-andrologie du centre national hospitalier 
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et universitaire Hubert Koutoukou Maga de Cotonou. 
Nous avons colligé tous les dossiers des patients 
hospitalisés dans le service au cours de la période 
d’étude chez qui le diagnostic de rétrécissement uré-
tral était retenu. Nous avons exclu tous les dossiers 
jugés inexploitables et les cas de sténose non confir-
mée par un examen radiologique et/ou endoscopi-
que (urétroscopie). Les variables étudiées étaient la 
prévalence hospitalière, l’âge, l’étiologie, le motif de 
consultation, les données de l’examen physique, les 
examens paracliniques ainsi que leurs résultats et 
les anomalies biologiques. Toutes ces variables ont 
été traitées avec Epi info 3.5.4. La fréquence a servi 
à la comparaison des variables étudiées.

Résultats

• Prévalence hospitalière
Sur 1024 patients hospitalisés au cours de la période 
d’étude, 110 cas de sténose urétrale étaient réperto-
riés dont 106 retenus, soit une prévalence hospita-
lière de 11,3%. 

• Age
L’âge moyen des patients était de 44,4 ± 12,7 ans 
avec des extrêmes de 10 ans et de 85 ans. La majo-
rité des patients (62,3%) avait moins de 50 ans (ta-
bleau I).

Tableau I : Répartition des patients selon l’âge.
Tranches d’âges Fréquence (n) Pourcentages 

(%)
10 – 29 24 22,7
30 – 49 42 39,6
50 – 69 28 26,4
70 – 89 12 11,3
Total 106 100

• Etiologies du rétrécissement
Les différentes étiologies du rétrécissement urétral 
des patients étaient :

Infectieuses : 47 cas (44,3%)•	
Iatrogènes : 23 cas (21,7%)•	
Idiopathiques : 20 cas (18,9%)•	
Traumatiques : 16 cas (15,1%).•	

Pour les causes traumatiques, il avait été noté 13 cas 
d’accidents de la voie publique, 2 cas d’accidents de 
travail et 1 cas d’accident de sport.

• Délai de consultation
Le délai moyen de consultation était de 15,5 mois 
avec des extrêmes de 24 heures et de 4 ans.

• Motifs de consultation
La dysurie (48,1%) et la rétention vésicale complète 
(35,9%) étaient les principaux motifs de consultation 
retrouvés (tableau II). 

Tableau II : Répartition selon les motifs de consul-
tation
Motifs de consultation Fréquence (n) Pourcentages 

(%)
Dysurie 51 48,1
Rétention vésicale complète 38 35,9
Rétention vésicale incom-
plète

12 11,3

Fistules urétro-cutanées 3 2,8
Phlegmon péno-scrotal 2 1,9
Total 106 100

• Données de l’examen physique
L’examen physique systématique des patients avait 
permis de retrouver principalement la présence d’un 
globe vésical (33 cas), d’une gangue péri-urétrale 
(25 cas), d’une hypertrophie prostatique (11 cas). Les 
autres éléments sont présentés dans le tableau III.

Tableau III : Répartition selon les données de 
l’examen physique
Données de l’examen physique Nombre de cas
Globe vésical 33
Présence d’un cathéter sus-pubien 17
Fistules urétro-cutanées 3
Présence d’une gangue péri-urétrale 25
Phlegmon péno-scrotal 2
Hypertrophies prostatiques 11
Hernies inguinales 3

• Examens paracliniques et résultats
Les examens réalisés à visée diagnostique étaient 
l’urétrocystographie rétrograde + clichés mictionnels 
ou UCRM (93 cas), l’urétroscopie (11 cas) et l’urogra-
phie intraveineuse avec clichés mictionnels (2 cas). 

Tableau IV : Aspects radiologiques des rétrécis-
sements de l’urètre : siège, longueur, nombre
Variables Fréquence 

(n)
Pourcentages 

(%)
Siège

Urètre postérieur 16 15,1
Urètre bulbo-périnéal 67 63,2
Urètre pénien 7 6,6
Urètre membranacé + bul-
bo-périnéal

10 9,4

Panurétral 6 5,7
Longueur

≤ 3 cm 82 77,4
˃ 3 cm 13 12,2
Non précisé 11 10,4

Nombre
1 90 84,9
≥ 2 16 15,1
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Le rétrécissement était situé uniquement sur l’urètre 
antérieur dans 73,6% des cas (n = 78) avec l’urètre 
bulbo-périnéal (63,2%) comme siège électif. Le ré-
trécissement de l’urètre était unique dans 84,9% des 
cas (n = 90) et multiple dans 15,1% des cas (n = 16). 
La longueur moyenne de la lésion était de 2,1 ± 1,3 
cm avec des extrêmes de 0,5 et 9 cm. Les sténoses 
urétrales courtes (longueur ≤ 3 cm) représentaient 
77,4% de l’échantillon (tableau IV).
La figure 1 nous montre un cas de rétrécissement 
urétral au décours de plusieurs épisodes d’urétrites 
infectieuses et la figure 2 illustre un cas de sténose 
urétrale iatrogène suite à un sondage urétro-vésical.

Figure 1 : Rétrécissement en chapelet de l’urètre 
antérieur chez un sujet de 31 ans.

Figure 2 : Rétrécissement panurétral antérieur 
après sondage urétro-vésical.

• Anomalies biologiques
La fonction rénale appréciée par le dosage de la 
créatinine plasmatique chez 72 patients avait révélé 
une insuffisance rénale dans 18,1% des cas (n = 13). 
L’uroculture réalisée chez 94 patients était positive 
dans 35,1% des cas (n = 33). Les germes en cause 
étaient Escherichia coli (17 cas), Klebsiella pneumo-
nia (9 cas), Pseudomonas aeruginosa (4 cas), Pro-
teus mirabilis (2 cas) et Staphylococcus aureus (1 
cas). 

Discussion

Le rétrécissement de l’urètre masculin est un véritable 
problème de santé publique au regard de l’évolution 
des données épidémiologiques. Contrairement aux 
pays industrialisés, la fréquence de la pathologie est 
en constante progression en Afrique Noire subsaha-
rienne. Aux Etats-Unis, son incidence serait passée 
de 1,4% en 1992 à 0,9% en 2001 [4]. En revanche, 
au Mali, les travaux de Diakhité [3] et Koungoulba [5] 
ont noté une hausse de la prévalence hospitalière de 
la sténose urétrale qui a quasiment doublé, allant de 
6 % en 1986 à 12,1% en 2012. En Centrafrique, Ndé-
manga Kamoune et al. [6] ont rapporté une préva-
lence de 8,3%. Les 11,3% de prévalence hospitalière 
relevée au cours de cette étude sont superposables 
aux données de la littérature. Tous ces résultats rap-
portés dans les pays du Sud pourraient se justifier 
par l’implication d’un ou de plusieurs facteurs infec-
tieux, traumatiques ou iatrogènes.
Les adultes jeunes étaient les plus concernés. L’âge 
moyen des patients était de 44,4 ans. En effet, la 
couche juvénile paie un lourd tribu à cette patholo-
gie. Ses conséquences sont dramatiques au plan 
économique et socioprofessionnel. Les données de 
la littérature font état d’un âge moyen compris entre 
44 ans et 51 ans [3, 7, 8].
Les infections sexuellement transmissibles étaient 
les principales pourvoyeuses de la maladie dans cet-
te étude (44,3%) mais également dans celles d’Ah-
med et al. [9] et Djé et al. [10] qui ont rapporté 66,5% 
et 87% respectivement. Dans notre série, la prédo-
minance infectieuse est liée aux pratiques sexuelles 
à risque souvent notées chez les adolescents pour 
qui, « jeunesse rime avec liberté et multi partenariat 
sexuel ». A l’opposé des pays du Sud, l’étiologie de la 
sténose urétrale dans les pays développés est deve-
nue iatrogène [11] depuis l’avènement et l’essor des 
méthodes endoscopiques.
La sténose urétrale est une pathologie à début insi-
dieux dont l’évolution se fait à bas bruit, ce qui justifie 
son diagnostic souvent tardif. Dans cette étude, un 
retard de consultation était noté avec un délai moyen 
de consultation de 15,5 mois. Ceci s’explique par la 
situation de précarité des patients qui, par faute de 
moyens financiers évitent la consultation urologique 
et préfèrent avoir recours aux soins des tradiprati-
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ciens et parfois des agents de santé non qualifiés. 
La dysurie était le principal motif de consultation re-
trouvé chez un patient sur deux de cette étude. Il 
s’agit d’un signe révélateur majeur du rétrécissement 
urétral dont l’installation peut être insidieuse [12]. Elle 
représentait 55%, 58,6% et 88,9% dans les études 
de Djé et al. [10] en Côte d’ivoire, Diakhité et al. [3] et 
Ouattara et al. [12] au Mali respectivement. 
Hormis la présence d’un globe vésical, une gangue 
périurétrale était retrouvée chez 14,3% des patients 
à l’examen physique. En effet, la présence d’une 
gangue périurétrale ne permet pas à elle seule de 
prédire l’étendue de la sténose, mais elle constitue 
une indication à une urétroplastie. L’importance de 
cette gangue serait proportionnelle au risque de réci-
dive de la maladie [13].
 L’analyse des caractéristiques radiologiques des 
sténoses retrouvées chez les patients révèle qu’elles 
étaient uniques dans 96,1% des cas. Leur topogra-
phie était bulbo-périnéale dans 87% des cas. Quant 
à l’unicité du rétrécissement, le même constat avait 
été fait dans les séries de Benjelloun [7] et Ndéman-
ga Kamoune [6]. En revanche, Ahmed [9] et Ouattara 
[14] ont rapporté une nette prédominance des formes 
multiples dans des proportions respectives de 85% 
et 53,5%. Le siège du rétrécissement était l’urètre 
bulbo-périnéal, ce qui serait en rapport avec la confi-
guration du cul de sac bulbaire [15]. 
L’insuffisance rénale était relativement rare dans cet-
te étude (3,3%). Il s’agit d’une complication ultime qui 
survient en cas d’urétérohydronéphrose bilatérale 
liée à une mauvaise vidange vésicale. Sa fréquence 
est très diversement appréciée dans la littérature. 
Pour certains, il s’agit d’une complication rare alors 
que pour d’autres, elle est fréquente en cas de sté-
nose urétrale [5, 16]. 
Escherichia coli était le principal germe uropatho-
gène retrouvé à l’uroculture. Il s’agit du germe fré-
quemment rencontré dans 75% des infections urinai-
res communautaires [17] mais aussi dans certaines 
infections urinaires nosocomiales.
  
Conclusion

Le rétrécissement de l’urètre masculin reste l’apana-
ge de l’adulte jeune. Sa principale étiologie est infec-
tieuse et l’urètre antérieur en est le siège de prédilec-
tion. Sa morbidité est dominée par l’infection urinaire 
et l’insuffisance rénale obstructive. 
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Abstract 
Purpose: To study the epidemiology and treatment modalities of urolithiasis at Urology Depart-
ment of University Hospital of Cotonou. Materials and Methods: It was a retrospective and de-
scriptive study over a 10 years period ranging from January 1st, 2004 to December 31st, 2013. 
One hundred and two patients who were hospitalized for symptomatic urolithiasis at the Urology 
Department of University Hospital of Cotonou were enrolled. Results: Hospital incidence of uro-
lithiasis was 3.7%. Patients mean age was 39.6 years (extremes: 10 years to 73 years). Male to fe-
male ratio was 2.2. The main reason for consultation was renal colic for 81 patients (79.4%). Av-
erage duration of symptoms at presentation was 5 months (range: 1 day to 10 years). A total of 
173 stones were identified with an average size of 12 mm (range: 1 mm to 95 mm). Calyceal stones 
were seen in 32.9% of cases, renal pelvis stones in 21.4% of cases, ureteral stones in 34.1% and 
bladder stones in 11.5% of cases. Open surgery was the main treatment for stones that could not 
be managed medically. 50.8% of patients underwent surgery with extraction of 116 stones. This 
represented 67.1% of all stones. 9 patients (8.8%) had expelled their stone during urination. The 
postoperative course was uneventful in 77.5% of cases. Conclusion: Modern treatment options for 
urolithiasis remain rudimentary in our health facilities. Open surgery is still the main stay of 
treatment in our countries with limited resources. 
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1. Introduction 
Urolithiasis is a stony concretion created by a cluster of crystalline or amorphous particles precipitated in the 
urine [1]. The epidemiological characteristics of urolithiasis have continued to evolve in recent years in response 
to changes in dietary habits, health conditions, environmental factors and the prevalence of diseases that predis-
pose to the risk of nephrolithiasis (obesity, diabetes, metabolic syndrome etc.) [2]. Imaging is a vital contribu-
tion to the diagnosis. Despite the advent of endoscopy, which has become the gold standard treatment for most 
of the calculus in developed countries, open surgery remains the main stay in developing countries [3] [4]. No 
studies in Bénin have addressed the management of symptomatic urolithiasis. The aim of our study was to de-
scribe the epidemiology and treatment modalities for patients who were hospitalized at the Urology Department 
of University Hospital of Cotonou for symptomatic urolithiasis.  

2. Patients and Methods 
This was a retrospective and descriptive study of patients hospitalized for symptomatic urolithiasis in the de-
partment Urology Andrology of University Hospital of Cotonou between January 1st, 2004 to December 31st, 
2013 (10 years). The studied sample consists of patients admitted with radiologically confirmed symptomatic 
urolithiasis. 

The items studied were: age, sex, presenting complaints, history of presenting complaint, mode of admission, 
main presentation of complaints, examination findings and imaging results. Also considered number, size and 
location of the stone(s), presence of urinary tract infection and treatment given, pre and postoperative manage-
ment of the patient, and length of hospital stay. Apro forma was designed to collect the data. Data were retrived 
from patients’ medical records, operative register and hospital register. Data analysis was done by using EpiInfo 
2012 version 3.5.4 French.  

3. Results 
During the study period of 10 years, 2748 patients were hospitalized, out of this, 102 patients (3.7%) have radio 
logically confirmed symptomatic urolithiasis. The average age of the patients was 39.6 years (range: 10 to 73 
years). Male to female sex ratio was 2.2. The age group of 31 to 45 has the highest frequency (Table 1). 

One out of five patients (19.6%) admitted in the year 2013 has radio logically confirmed urolithiasis. The 
overall incidence was 10.2 cases. The distribution of the patients who were confirmed with urolithiasis accord-
ing the year of hospitalization is shown in Figure 1. 

The presence of renal colic episode was found in 14 patients (13.7%) and 5 patients (5%) had undergone pel-
vic and/or abdominal surgery for urolithiasis. It was also found that 12.7% of the patients consume alcohol and 
10.8% of the patients were hypertensive. Tobacco abuse and high consumption of milk or dairy foods were 
found in 2 patients and 7 patients respectively. 

The average duration of symptoms before presentation was 5 months (range: 1 day to 10 years). Table 2 
shows the distribution of patients according to the duration of symptoms at presentation. 

The main presentation complaint was renal colic in 81 patients (79.4%). Distribution of the patients according 
the reason for consultation was presented by Table 3. Forty patients (39.2%) were referred from peripheral 
health centers, while six patients (5.9%) were transferred from other units of University Hospital of Cotonou. 
Renal angle tenderness was present in 25 patients (24.5%). 

Imaging investigations which were performed include urinary tract ultrasound in 34 patients (33.3%), combined 
IVU and ultrasoundin 19.6%, IVU was performed in 18.7% and CT urography was performed in 9 patients (8.8%). 
A total of 173 stones were identified. The average stone size was 12 mm with a range of 1mm and 95 mm. Three 
cases of bladder stones were recorded. In 66.7% of the cases (68 patients) single stone was found, while 20.6% of 
cases (21 patients) had two stones, and more than three stones were found in 12.7% of cases (13 patients). Stone  



P. P. Hounnasso et al. 
 

 
9 

 
Figure 1. The distribution of the patients who were confirmed with urolithiasis according the 
year of hospitalization.                                                             

 
Table 1. Distribution of the patients according to age group.                                                      

Age group (years) Number Percent (%) 

˂15 2 1.9 

16 - 30 25 24.5 

31 - 45 45 44.2 

46 - 60 21 20.6 

61 - 75 9 8.8 

Total 102 100 

 
Table 2. Distribution of the patients according to consultation delay.                                               

Deadline of consultation Number Percent (%) 

˂1 month 35 34.3 

1 months - 5 months 24 23.5 

6 mouths - 1 year 11 10.8 

1 year - 4 years 24 23.5 

≥5 years 8 7.8 

Total 102 100 

 
Table 3. Distribution of the patients according to mean presentation of complaint.                                     

Mean presentation of complaint Number (N = 102) Percent (%) 
Renal colic 81 79.4 

Back pain 42 41.2 

Dysuria 18 17.6 
Burns urination 18 17.6 

Hematuria 16 15.7 
Nausea/vomiting 15 14.7 
Fever renal colic 15 14.7 

Obstructive anuria 8 7.8 
Urinary tract infection 7 6.9 
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of the upper urinary tract accounted for 81.5% of cases. Distribution of the patients according to location of stone 
at radiography is shown in Table 4. 

5.7% of the patients have both lower and upper urinary tract lithiasis and 10% have bilateral stones. Urine 
microscopy, culture, and sensitivity was performed in 74.6% of cases; UTI was diagnosed in 37.3% of the cases 
and two-thirds of these cases cultured Escherichia coli. Renal failure was noted in 9 patients (8.8%).  

Open surgery was offered to patient with stone who could not be treated medically. Two patients underwent 
emergency nephrostomy. All patients were advice on dietary modification and were placed on symptomatic 
treatment including excessive water intake and use of non-steroidal drugs. Sixty-one patients (50.8%) underwent 
open surgery. The different treatment modalities offered are listed in Table 5. 

One hundred and sixteen (67.1%) stones were extracted through open surgery. Among the patients who re-
ceived medical therapy, 9 patients (8.8%) expelled their stone. 

The postoperative course was uneventful in 77.5% of the cases. Postoperative complications observed include 
surgical site infection in 15.7% of cases, macroscopic hematuria in 1.9% and epididymo-orchitis in 2.9% of cases. 
Seven patients (6.9%) left hospital against medical advice. The postoperative clinical parameters and urinary tract 
imaging picked missed/residual stone 4.9% of cases. All patients were seen in the clinic between first to second 
week after discharged. The average hospital stay was 12 days and ranged from 1 day to 60 days. 

4. Discussion 
Urolithiasis is a common urological indication for admission in our center. The clinic leads mainly to hospitali-
zation. Urolithiasisis a disease of the young patients as found in several studies. In our study, most patients 
(68.7%) are within the age range of 15 to 45 years. Our data are consistent with the results of Kabore et al. [5] in 
Burkina Fasoand Daudon et al. [2] in France. Male gender is more affected in this study with male to female  

 
Table 4. Distribution of the patients according to location of stone at radiography.                                     

Location of stone 
Number (Sex) 

 Total (%) 
Male                      Female 

Upper calix 7 10 17 (9.8) 

Middle calix 16 6 22 (12.7) 

Distal calix 13 5 18 (10.4) 

Renal pelvis 27 10 37 (21.4) 

Upper ureter 10 14 24 (13.9) 

Middle ureter 6 2 8 (4.6) 

Distal ureter 17 10 27 (15.6) 

Bladder 16 4 20 (11.5) 

Total 112 61 173 (100) 

 
Table 5. Distribution of the patients according management.                                                     

Therapeutic modalities Number Percent (%) 

Pyelolithotomy 17 16.7 

Ureterolithotoy 17 16.7 

Cystolithotomy 16 15.7 

Nephrolithotomy 9 8.9 

Nephrectomy 
Medical treatment 

2 
41 

1.9 
40.2 

Total 102 100 
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ratio of 2.2. Coulibaly et al. [6] found male to female ratio of 1.4. Diallo et al. [4] and Odzébé et al. [7] found 
male to female ratio of 3.3 and 3.2 respectively. Daudon [2] in his study also found male preponderance. Uro-
lithiasis is one of the commonest cause of colicky loin pain. Past history of retroperitoneal surgery may be par-
ticularly important as they can induce inflammatory respond with healing with fibrosis that may occur cause ex-
trinsic compression of the urinary tract and subsequent risk of urinarystasis and formation of upper tract uro-
lithiasis. Synchronous occurrence of gall bladder stone and urolithiasis was noted in several series; in our study, 
we found 5%. Metachronous gall bladder stone is estimated at about 50% with a statistically higher risk in the 
first 5 years following the discovery of the first urolithiasis as reported in several series [8] [9]. Renal colic was 
the main presenting complaint in our study. This is similar to report by Diallo et al. in Guinea [4]. The average 
consultation time was 35 months in the series of Diallo et al. [4]; it was 5months in our series. This period long 
enough is explained by the made the first in augural crisis sometimes gives spontaneously after a few minutes 
and the time between the onset of the crisis and the second opening is long enough which causes patients to 
consult in case complications of gallstone disease (anuria, renal colic, hyperalgicor feverish).  

Urinary stone may be caused by urinary tract infection (UTI). It is the third leading cause of urolithiasis [10]. 
The most commonly implicated organism are the urea splitting bacteria such as Proteus species, Klebsiella 
pneumoniae, Pseudomonas sp., and Staphylococcus aureus [11].  

In this study, urine microscopy, culture and sensitivity test was positive for bacteria in 37.3% of cases with a 
predominance of E. coli. This is similar to observation made by Diallo et al. [4] in their study. They found uri-
nary tract infection in 88.5% of cases and the presence of E. coli in 33.3% of cases. 

Although CT scan is the gold standard radiologic investigation in patient with suspected urolithiasis, most of 
our patient had ultrasonography and IVU of the urinary tract due to non availability or afordability of CT scan. 

Open surgery was the main route of surgical removal. It was performed in 50.8% of our patients, and about 
67.1%ofall the stones were extracted via this modality of treatment. In a study by Kabore et al. [3] in Ouaga-
dougou, 32.3% of patients underwent open surgery. Similarly, all patients in a study by Odzébé [7] in Brazza-
ville underwent open surgery. Open surgery still remains the primary route of stone extraction in many devel-
oping countries despite the advent of modern methods of stone extraction. The advent of endoscopy has revolu-
tionized treatment of urolithiasis [12] [13]. However, there is still place for open surgery in large or complex 
stones. The committee on stones of the French Association of Urology (AFU) in 2013 [14] has given guidelines 
regarding therapeutic approach to upper urinary tract stones. Pyelolithotomy and ureterolithotomy were the 
commonest (33.4%) surgical procedures performed. Nephrolithotomy came in 4th position and constitute 8.9% 
of the open surgeries, while cystolithotomy is the 3rd accounting to 15.7% of open surgeries. This may reflect the 
recent trend in distribution of stone, patient form upper tract stone more the lower tract stone. Very often, caly-
ceal stones (especially upper and middle calyceal stone) are not obstructive are small in diameter, they can be 
easily passed with excessive water intake. Kabore et al. [3] had found in their study that nephrolithotomy was 
the commonest surgical procedure (55% of cases); ureterolithotomy was done in 13.7% of the cases; and pyelo-
lithotomy in 8.4% of cases. After ureterolithotomy, patients may benefit from ureteric stent and drainage of the 
retroperitoneal space 3 - 5 days. The postoperative courses in our series were uneventful in 77.5% of cases. 
Complications noted were predominantly surgical site infection. This is similar to report made by other African 
studies [3] [15]. Nephrectomy was done to two patients due to pyonephrosis with significant renal parenchymal 
destruction. This is a complication of obstructive uropathy that should be prevented by early diagnosis and ap-
propriate treatment because it can lead to life-threatening sepsis. 

The average hospital stay was 12 days. The average duration was 6.5 days in the study of Kaboré et al. [3]. The 
prolonged hospital stay in our study is due to patient preference to stay until when their wounds healed follow-
ing surgical site infection. In addition, some patients stay long because they could not settle their hospital bill. 

5. Conclusion 
Management of urolithiasis remains a challenge for our health services. The diagnosis is easily made with the aid 
of radiological imaging, but presentation is usual. The introduction of endoscopy in the management of urinary 
stones is now the standard. There is still place for open surgery in some staghorn and complex stones. 
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Apport de la cystoscopie rigide dans le diagnostic 
des anomalies et pathologies du bas appareil urinaire 
à Cotonou• 
A. OUAlTARA, J. AVAKOUDJO, P.P. HOUNNASSO, Z.B.M. YEVI, M. HALIDOU, D. CISSE, 

F. DJM HODONOU, 1. GANDAHO, A.K. PARE, T.T. MAMADOU, S. OUEDRAOGO, 

R. HODONOU, C.E. AKPO 

Résumé 

But: Rapporter les anomalies et pathologies diagnostiquées au cours de l'ensemble des cystoscopies 

réalisées dans la clinique universitaire d'Urologie-Andrologie du CNHU-HKM de Cotonou. 

Matériel et méthodes: Il s'est agi d'une étude descriptive transversale qui a eu pour cadre le service 

d'urologie-Andrologie du CHNU-HKM de Cotonou. L'étude s'est déroulée du 1er janvier 2010 au 

31 juillet 2013, au cours de laquelle nous avons colligé les résultats de toutes les cystoscopies à partir 

des comptes rendus opératoires et des dossiers cliniques des patients ayant subi une cystoscopie dans 

la période de l'étude. Les informations suivantes ont été collectées : âge, sexe, lieu de résidence, les 

indications, les résultats et les complications éventuelles de l'examen. 

Résultats: Au cours de la période de l'étude, 165 cystoscopies ont été réalisées. L'âge moyen des 

patients était de 47,29 ans ± 16,80. Les sujets de sexe masculin constituaient 54,5% des patients. 

Les patients venaient du milieu urbain (90%) en majorité. Le mode anesthésique utilisé était ('anes­

thésie locale par l'instillation intra urétrale de la xylocaïne gel 2% pour tous les patients. L'hématurie 

macroscopique, les syndromes obstructifs du bas appareil urinaire, le bilan d'extension des cancers gy­

nécologiques, les syndromes irritatifs du bas appareil urinaire, les cystites à répétition ont constitué les 

principales indications des endoscopies dans notre contexte. Ces endoscopies ont contribué à porter le 

diagnostic de 54 vessie de lutte, de 41 tumeurs de vessie, de 32 lésions de cystites spécifiques et non­

spécifiques, 10 anomalies des méats urétéraux et 2 urétérocèles pour les lésions endo-vésicales. Au 

niveau urétral, ont été diagnostiqués 19 sténoses de l'urètre, 6 lésions inflammatoires de l'urètre, 

2 valves de l'urètre postérieur et un diverticule urétral. Les complications ont été rares et les cystosco­

pies avaient une bonne tolérance. 

Conclusion : L'endoscopie du bas appareil urinaire a été d'un apport inestimable dans le diagnostic 

des affections et anomalies urologiques dans notre contexte. Son utilisation doit être promue et en­

couragée et envisagée dans un bref avenir pour notre service l'introduction de l'endoscopie du haut 

appareil à savoir l'urétéroscopie. 

Abstract 
Contribution of rigid cystoscopy in the diagnosis of pathologies and abnormalities 

of lower urinary tract at Cotonou University Teaching Hospital 

Objective: To report anomalies and diseases diagnosed during rigid cystoscopies performed in the 

University teaching hospital of Cotonou (Benin Republic). 
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Material and methods: lt was a descriptive and cross-sectional study realized in the University 

Teaching Hospital of Cotonou. The study was conducted from January, 1st 2010 to Jury 31st, 2013, 

period during which we collected the results of ail cystoscopies from the operative reports and c1inical 

records of patients who underwent cystoscopy. The following information was collected: age, sex, place 

of residence, indications, results and complications. 

Results: During the study period, 165 endoscopie procedures were performed. The mean age of 

patients was 47.29 years ± 16,80. The males constituted 54.5 % of patients. The patients came from 

urban areas (90%) in the majority. The anesthetic method used was local one by intra-urethral 

instillation of xylocaïne jelly 2% for ail patients. Gross hematuria, obstructive syndromes of the lower 

urinary tract, the staging of gynecological cancers, irritative syndromes of the lower urinary tract and 

the recurrent cystitis were the main indications for endoscopy in our context. These endoscopies have 

contributed to the diagnosis of 54 cases of trabecular or diverticular bladder, 41 cases of bladder cancer, 

32 lesions of specifie and non-specifie cystitis, 10 abnormalities of the ureteral meatus and 2 intravesical 

ureterocele lesions. We found in urethra, 19 cases of urethral stricture, 6 inflammatories lesions, 

2 valves of the posterior urethra and 1 urethral diverticulum. Complications were rare and procedures 

were weil tolerated. 

Conclusion: The lower urinary tract endoscopy has been very contributory in the diagnosis of 

urological diseases and anomalies in our context. lts use should be promoted and encouraged. ln the 

near future the introduction of the upper urinary tract endoscopy in our c1inic must be considered. 

Il
 
Keywords: -Abnormalities, 
pathologies, 
urinary tract, 
rigid cystoscopy 

Introduction L'urologie a bénéficié ces dernières décennies 

des progrès de l'endoscopie et les moyens 

endo-urologiques contribuent dans une large 

mesure au diagnostic et à la prise en charge 

de nombreuses pathologies urologiques [1]. 

Si ces moyens diagnostiques et thérapeutiques 

endo-urologiques dominent la pratique de 

l'urologie moderne dans les pays du Nord, leur 

utilisation dans les pays du Sud reste encore 

limitée [2]. 

Le service d'urologie-andrologie du centre na­

tional hospitalier et universitaire Hubert Kou­

toukou Maga (CNHU-HKM) de Cotonou, à 
l'instar d'autres services d'Afrique au Sud du 

Sahara a introduit dans son arsenal de prise 

en charge, les interventions endo-urologiques. 

L'objectif de cette étude rétrospective était 

d'évaluer l'apport de la cystoscopie rigide dans 

le diagnostic des affections et anomalies du 

bas appareil urinaire. 

Matériel et méthodes 

Il s'est agi d'une étude descriptive transversale 

qui a eu pour cadre le service d'urologie-An­

drologie du CHNU-HKM de Cotonou. 

L'étude s'est déroulée sur une période de 4 ans 

et 7 mois, allant du 1er janvier 2009 au 31 juil­

let 2013, au cours de laquelle nous avons co/­

ligé tous les actes endoscopiques du bas ap­

pareil urinaire. Les sources de données étaient 

les dossiers cliniques des patients, les comptes 

rendu opératoire (CRD) des patients vus dans 

la période de l'étude dans le service d'urologie 

et andrologie ayant bénéficié d'au moins d'un 

examen endoscopique. 

Une fiche de collecte a été élaborée et remplie 

avec des informations portant sur : l'âge, le 

sexe, le lieu de résidence, les indications, les 

résultats et les complications éventuelles. La 

saisie des données a été réalisée sur micro-or­

dinateur et l'analyse à l'aide du logiciel Epi info 

version 6.a.Le calcul des fréquences a été l'ou­
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til essentiel utilisé. Tous nos actes endosco­

piques ont été réalisés sur urines stériles, sous 

anesthésie locale par instillation intra urétrale 

de xylocaïne gel à l'aide d'une colonne de 

vidéo-endoscopie Karl Storz, composée d'un 

moniteur, d'une caméra, de cystoscopes ri­

gides (CH 18, 20, 22), des optiques 0°, 30° ; 

d'une source de lumière froide et un courant 

continu d'irrigation au sérum salé isotonique. 

Résultats 

Fréquence de l'examen 
Un total de 165 urétro-cystoscopies a été réa­

lisé sur la période de 4 années et 7 mois soit 

une moyenne de 3 cystoscopies par mois. 

Age des patients 
L'âge moyen des patients était de 47,29 ans ± 
16,80. Il est présenté dans la figure lia répar­

tition des patients en fonction des tranches 

d'âge. 

Figure 1 : Répartition des patients en fonction des tranches d'âge 
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Tableau 1: 
Principales indications 

de l'urétro-cystoscopie 

-
Indications 

Troubles urinaires du bas appareil urinaire (TUBA) 

Hématurie macroscopique 
Bilan d'extension d'une tumeur pelvienne 
Infections urinaires à répétition 
Suivi et surveillance d'une tumeur connue 
Recherche étiologique d'une urétéro-hydronéphrose 
Suspicion de corps étrangers 
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Sexe 
Les patients étaient inégalement répartis :
 

91 patients de sexe masculin (55%) et 74 pa­


tients de sexe féminin (45%).
 

Résidence
 
Les patients venaient du milieu urbain (90%)
 

en majorité avec 10% qui vivaient en milieu
 

rural.
 

Mode de recrutement 
Les patients ayant subi une cystoscopie prove­

naient de la consultation externe d'urologie 

dans 80,6% des cas, 15,2% étaient référés et 

4,2% étaient hospitalisés. 

Indications 
Dans le tableau l sont présentées les princi­

pales indications de l'endoscopie. Pour un cer­

tain nombre de cas, ces indications étaient 

associées. 

Fréquence (n) 

73 

64 

23 
18 

13 

5 
3 

0/0 

44,24 

38,78 

13,93 

10,9 
7,87 

3,03 
1,81 
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Résultats de l'urétro-cystoscopie 
Au cours de l'urétro-cystoscopie, l'urètre était 
normal chez 125 patients (75,75%) ; une sté­

nose de l'urètre était retrouvée chez 19 pa­
tients (11,50%), 2 cas de valves de l'urètre 

postérieur ont été diagnostiqués et 1 cas d'hy­

pospasdias a été découvert de façon fortuite 

comme présenté dans le tableau II. 
Le tableau III résume les principales patholo­
gies et anomalies de siège vésical retrouvées 

Tableau II : Répartition des anomalies et pathologies de siège cervico-urétral 
à l'urétroscopie 

au cours de la cystoscopie. Ainsi la vessie était 

normale chez 21 patients (12,72%), 54 patients 

présentaient une vessie de lutte (32,72%), 

41 patients présentaient une tumeur de vessie 
(24,84%). 

Les anomalies du méat urétéral étaient retrou­

vées chez 10 patients (6,06%) et 9 patients 

(5,45%) présentaient des lésions évocatrices 

de cystite bilharzienne. 

Complications 
Des complications mineures considérées com­

Résultats 

Urètre normal 125 

Fréquence (n) 0/0 

75,75 

Sténose du méat urétral* 7 4,24 

Sténose de l'urètre pénien 7 4,24 

Sténose de l'urètre bulbaire 5 3,03 

Urètre inflammatoire 6 3,63 

Hypertrophie du Veru montanum 5 3,03 

Valves de l'urètre postérieur 2 1,21 

Hypertrophie prostatique 0,6 

Diverticule de l'urètre 0,6 

Hypospasdias* 1 0,6 

Total 165 100 

*Découverte fortuite lors de la cystoscopie 

Tableau III : Répartition des anomalies et pathologies de siège vésical à la 
cystoscopie 

Résultats Fréquence (n) % 

------­~----

Vessie normale 21 12,72 

Vessie de lutte 54 32,72 

Tumeurs de vessie 41 24,84 

Cystites non-spécifiques 23 13,93 

Anomalies des méats urétéraux 10 6,06 

Cystites bilharziennes (lésions évocatrices) 9 5,45 

Vessie variqueuse 4 2,42 

Caillots intra-vésicaux 2 1,21 

Urétérocèle bilatérale 2 1,21 

Hématome trigonal post-traumatique 1 0,6 

Total 165 100 

me effets secondaires des examens cystosco­

piques ont été observées. Pour l'essentiel, il 

s'agissait de 5 cas d'hématurie minime, 2 cas 

d'urétrorragies. Toutes ces plaintes ont été 
prises en charge avec des suites simples. 

Discussion 

En 4 années et demi d'activités endo-urolo­

giques dans le service, nous avons réalisé 

165 actes soit une moyenne 3 actes par mois. 

Ces chiffres montraient clairement que ta cys­

toscopie était en phase d'introduction dans 

notre arsenal de prise en charge et sont très 

inférieurs aux différentes séries publiées no­

tamment par EZIYI et al. au Nigéria et de 

JAMES LEE en Grande-Bretagne [3, 4]. 

KANE et al. dans une étude portant sur les can­

cers avancés de vessie au Sénégal n'avaient 

réalisé la cystoscopie que chez 64,94% des 

patients. 

WAIHENYA et al. au Kenya avaient recouru à 
la cystoscopie dans le cadre de la prise en 

charge des tumeurs de vessie chez 71,2% de 

leurs patients [5, 6]. 

Néanmoins, malgré le faible volume de nos ac­

tivités dédiées à l'endoscopie du bas appareil 

urinaire, nous constatons une tendance à la 

hausse du nombre de cystoscopies réalisées 

depuis 2009. 

L'âge moyen de nos patients était de 47,29 ans 

pour l'ensemble des procédures réalisées, ils•• 
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étaient essentiellement des adultes jeunes. 
JAMES et al. [4] avaient relevé dans leur série 
des patientes plus âgées avec une moyenne 
d'âge de 56.4 ans. L'absence de notre échan­

tillon de sujets très jeunes et surtout des en­

fants est liée au fait que nous ne disposons pas 
de matériel d'endo-urologie pédiatrique ren­

dant difficile le diagnostic et la prise en charge 
de certaines uropathies, qui ne sont pas ex­
ceptionnelles dans le contexte africain comme 
l'ont montré SALAKO et al. avec 4% de valves 

de l'urètre postérieur lors des urétro-cystosco­
pies réalisées au Nigéria (7]. Nous avons re­
levé une légère prédominance masculine dans 
notre série (54,5%). 

Cette prédominance masculine avait été re­
trouvée par SALAKO et al. dans leur étude où 
la majorité des patients était des hommes avec 

90% (7]. L'anesthésie locale à la xylocaïne gel 

a été utilisée pour tous nos patients. Aucun de 
nos patients n'a subi la procédure sous anes­
thésie générale ou la rachianesthésie, qui res­
tent rarement utilisées lors de la cystoscopie; 
mises à part les situations où elles sont réali­
sées à la demande des patients craignant des 
douleurs importantes. LEE et al. dans une série 
prospective de 131 cystoscopies réalisées ex­

clusivement chez des patientes, ont réalisé 
6,9% de leurs interventions sous anesthésie 
générale [4]. Ils ont par ailleurs relevé une 
bonne acceptabilité et une bonne tolérance de 

la xylocaïne gel chez leurs patientes, qui rece­
vaient un counseling pré cystoscopie [4]. 
A contrario, GOLDFISHER et coll. dans une 
étude randomisée en double aveugle ne re­
trouvaient pas de différence significative dans 
la perception douloureuse en utilisant ou non 
la xylocaïne gel chez les femmes lors de la cys­
toscopie rigide [8]. L'adjonction de la kétamine 

par instillation intra-urétrale améliorerait le 
confort des patients selon MOHARARI et al. 
[9]. Pour QUIROZ et al., la cystoscopie flexible 
était mieux tolérée que la cystoscopie rigide 
chez la femme [la]. YERLIKAYA et al. dans 

une étude de cohorte non-randomisée ont 
conclu que la cystoscopie rigide était plus dou­
loureuse que la réalisation de l'examen urody­

namique [11]. Aussi KIM et al. ont eu recours 
à une sédation modérée au cours de la cysto­
scopie rigide afin de minimiser la perception 
douloureuse [12]. L'endoscopie du bas appa­
reil urinaire est un acte courant en pratique 
urologique. Elle est le premier examen à être 
réalisé dans la recherche éî.Îologique d'une hé­
maturie et est l'examen de choix dans le bilan 

d'une hématurie macroscopique quand l'écho­
graphie ne retrouve pas d'étiologie au niveau 

du haut appareil [13]. Cet examen qui idéale­
ment devrait se réaliser au cours des consul­
tations, ne l'est pas encore pour nous, elle est 
réalisée dans le cadre de programme opéra­
toire mais en ambulatoire pour les patients 

non hospitalisés. 
Nos indications ont été dominées par les Trou­
bles du Bas Appareil Urinaire (TUBA) dans 
44,24% des cas, l'hématurie macroscopique 
(38,78%), le bilan d'extension de tumeurs du 
col ou du corps utérin (13,93%) soit 96,95% 
de l'ensemble des indications. YOMI et al. à 
Yaoundé ont eu recours à la cystoscopie seu­
lement chez 9% des patientes dans le cadre 

du bilan d'extension des patientes présentant 
un cancer du col utérin [14]. 
Pour SALAKO et al., les syndromes obstructifs 
du bas appareil urinaire constituaient l'essen­

tiel de leurs indications avec 69% et l'hématu­
rie ne représentait que 4% [7]. 

Pour SHARFI et al. à Khartoum au Soudan, 
l'hématurie constituait 26% des indications 
[15]. L'utilisation de la cystoscopie a été assez 
contributive lors de nos interventions, elle 
nous a permis de diagnostiquer 54 vessies de 
lutte, 41 tumeurs de vessie, 32 lésions de cys­

tites spécifiques et non spécifiques, la anoma­

lies des méats urétéraux et 2 urétérocèles pour 
les lésions endo-vésicales. La présence de lé­
sions inflammatoires de la muqueuse vésicale 

nous a souvent posé de difficultés diagnos­
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tiques et indubitablement certaines lésions po­ piques présentent peu de morbidité si les tech­

tentiellement non-bénignes n'ont pas pu être niques sont bien maîtrisées de l'opérateur [16, 

visualisées à la cystoscopie à la lumière 17] et la cystoscopie contribue grandement à 
blanche et qui pouvaient être dépistées si nous diagnostiquer de nombreuses pathologies et 

disposions de la cystoscopie à fluorescence à anomalies du bas appareil urinaire. 
la lumière bleue. Au niveau urétral, ont été 

diagnostiqués 19 sténoses de l'urètre, 6 lé­ Conclusion -•sions inflammatoires, et un diverticule urétral
 

mais aussi des uropathies découvertes tardi­ Les activités endoscopiques initiées depuis peu
 

vement chez des sujets adultes notamment par notre service d'urologie n'ont pas encore
 
2 valves de l'urètre postérieur. Néanmoins atteint un niveau satisfaisant en termes de vo­


nous avons noté 12,72% de vessie normale lume d'activités. Nos résultats en début d'ex­


sans lésions identifiables et 75,75% d'urètre périence sont fort encourageants et sont à la
 

normal. Peu de complications ont été notées hauteur de notre plateau endoscopique.
 

lors de nos interventions (7,4%), constituées L'endoscopie du bas appareil urinaire est d'un
 

essentiellement d'hématurie minime et de apport inestimable dans le diagnostic des af­


douleurs post endoscopie. La relative bonne fections et anomalies urologiques du bas ap­


tolérance et acceptabilité de la cystoscopie est pareil urinaire dans notre contexte.
 

connue et notre constat est conforme aux don­ Son utilisation doit être promue et encouragée
 
(nées de la littérature. Ainsi EZlYl et al. dans et il est donc souhaitable que soit envisagé 

une série de 204 procédures rapportèrent trois dans un bref avenir l'introduction dans notre 

complications soit 1,47% [3]. Dans des mains service de "endoscopie du haut appareil uri­

entraînées, la conduite des activités endosco- naire à savoir l'urétéroscopie. 
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Insuffisance rénale obstructive 
Aspects épidémiologiques et diagnostiques Il 
à propos de 51 cas au CNHU de Cotonou -
G. NATCHAGANDE, J.D.G. AVAKOUDJO, P.P. HOUNNASSO, R. TORE SANNI, M.M. AGOUNKPE, 

K.I. GANDAHO, F. J-M HODONOU, M. YEVI, E.C. AKPO 

Résumé 

Introduction: Tout obstacle à l'écoulement des urines peut se compliquer d'insuffisance rénale obs­


tructive aiguë ou chronique lorsqu'il n'est pas levé.
 

Objectifs: Etudier les aspects épidémiologiques et diagnostiques de l'insuffisance rénale obstructive.
 

Patients et méthodes: Il s'agissait d'une étude rétrospective descriptive, portant sur 51 cas colligés
 

à la clinique universitaire d'urologie-andrologie du centre national hospitalier universitaire Hubert
 

Koutoukou Maga de Cotonou sur 2 ans (1er janvier 2009 à décembre 2010) à partir des dossiers de
 

malade et des registres d'hospitalisation et d'une fiche de collecte.
 

Résultats: Pendant la période d'étude 10,32% des patients hospitalisés à la CUUA/CNHU-HKM de
 

Cotonou pour une pathologie urologique avait une insuffisance rénale obstructive. L'âge moyen des
 

patients était de 57,92 ans avec une prédominance masculine, le sex-ratio étant de 4,1. Les signes qui
 

ont motivé la consultation étaient moins spécifiques de la maladie et surtout représentés par les troubles
 

mictionnels (36,62% dysurie). Le délai moyen de consultation était de 10 mois et ce à partir des pre­


miers symptômes liés à l'obstruction. La valeur moyenne de la créatininémie était de 725,62 IJmol/l.
 

l'ionogramme sanguin réalisé chez nos patients avait retrouvé une hyperkaliémie isolée dans 26,6%
 

des cas. Vingt-trois virgule cinquante-trois pour cent (23,53%) des patients avaient une insuffisance
 

rénale aiguë obstructive. Un seul cas a été retrouvé à la phase terminale. Les étiologies les plus ren­


contrées étaient les tumeurs prostatiques (60,8%). La dilatation des voies excrétrices supérieures
 

étaient retrouvées dans 74,5% des cas.
 

Conclusion: L'insuffisance rénale obstructive est fréquente dans notre pratique quotidienne. La meil­


leure prévention de cette affection passe par le diagnostic précoce des pathologies obstructives du bas
 

appareil urinaire.
 

Abstract 
Obstructive renal fltilure. Epidemiological and diagnostic aspects 

about 51 cases at the NUTH of Cotonou 

Introduction: Any obstacles to the f10w of the urine may be complicated by acute obstructive or chro­

nic renal failure when it i$ not lifted. 

Objectives: To study the epidemiological aspects and diagnosis of obstructive renal failure. 

Patients and methods: lt was a retrospective study on 51 cases collected at the University Clinic of 

Urology-Andrology National University Teaching Hospital Hubert Maga Koutoukou Cotonou over 2 years 
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(January, lst, 2009 to December 2010) from patients' records and hospital registers and a collection 
sheet. 

Results: During the study period, 10.32% of patients hospitalized in the CUUNNUTH-HKM Cotonou 

for urological pathology had obstructive renal failure. The average age of the patients was 57.92 years 
with a male predominance, the sex ratio was of 4.1. 5igns that motivated the consultation were less 

specifie to the disease and mainly represented by voiding disorders (36.62% dysuria). The average 

time of consultation was 10 months and this from the first symptoms of obstruction. The average value •
of serum creatinine was 725.62 mmol/l. Blood electrolyte performed in our patients found hyperkalemia -isolated in 26.6% of cases. 23.53% of patients had obstructive acute renal failure. Only one case was
 

found in the terminal phase. The most encountered etiologies were prostate tumors (60.8%). Expansion
 

of the excretory tract was found in 74.5% of cases.
 

Conclusion: Obstructive renal failure is common in our daily practice. The best prevention of this di­


sease have to go through early diagnosis of obstructive diseases of the lower urinary tract.
 

Introduction Tout obstacle à l'écoulement des urines peut 

se compliquer d'une insuffisance rénale aiguë 

ou chronique lorsqu'il n'est pas levé. 

L'obstruction conduira à une insuffisance ré­

nale irréversible si elle est bilatérale, et à di­

verses anomalies tubulaires si elle est in­

complète, alors que la levée précoce de l'obs­

tacle permettra une récupération complète [1]. 

Patients et méthodes 

Il s'est agi d'une étude rétrospective déroulée 

à la Clinique Universitaire d'urologie-andrologie 

du Centre National Hospitalier et Universitaire 

Hubert Koutoukou Maga (CNHU-HKM) de 

Cotonou. 

La période d'étude était de 2 ans (du 1er jan­

vier 2009 au 31 décembre 2010). 

Notre étude concernait tous les patients admis 

pour insuffisance rénale obstructive à la Cli­

nique Universitaire d'urologie-andrologie du 

CNHU-HKM durant la période d'étude. 

Nous avons colligé tous les cas de pathologie 

urologique à partir des registres d'hospitalisa­

tion, des dossiers médicaux des patients. 

Au total 51 cas ont répondu à nos critères de 

d'inclusion à savoir: 

•	 Patients admis à Clinique Universitaire d'uro­

logie-andrologie du CNHU-HKM de Cotonou 

durant la période d'étude, 

•	 Dossier médical avec renseignements exhaus­

tifs (échographie rénale et bilan rénal obli­

gatoires), 

•	 Preuve d'une uropathie obstructive, 

• Perturbation	 de la fonction rénale avec 

un taux sanguin de créatinine supérieur à 
120 ~mol/l (14mg/l). 

La répartition en fonction du type d'insuffi­

sance rénale se base sur la durée d'évolution 

des symptômes (moins de 3 mois pour l'insuf­

fisance rénale aiguë obstructive et plus pour 

les insuffisances rénales chroniques obstruc­

tives), la présence ou non d'anémie ou de 

troubles ioniques. 

L'origine obstructive de l'insuffisance rénale 

était affirmée sur la découverte d'une dilata­

tion des voies excrétrices supérieures mais sur­

tout la présence d'une pathologie obstructive 

après exploration. 

Le traitement des résultats a été effectué à 
l'aide du logiciel Epi info Version 3.5 et Micro­

soft Excel 2007 pour les graphiques. 
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Résultats 

Incidence 

Au terme de notre étude, sur 494 patients hos­

pitalisés à Clinique Universitaire d'urologie-an­

drologie du CNHU-HKM pour une pathologie 

urologique, nous avons colligé 51 patients soit 

une incidence de 10,32% avec une répartition 

annuelle de 21 cas en 2009 et de 30 cas en 

2010 (Tableau 1). 

Le sex-ratio est de 4,1 en faveur des hommes 

La moyenne d'âge était de 57,92 ans avec des 

extrêmes de 15 et 84 ans. La classe d'âge ]45­

75] était la plus représentée (Figure 1). 

Répartition des patients en fonction 
de la profession 

L'étude de la couche socio-professionnelle 

montre une prédominance de la population à 

Tableau 1: 
Répartition 

des patients 
en fonction du sexe 

1 

1 Féminin 

Masculin 

Total 

Fréquence 

10 

41 

51 

0/0 

19,6 

80,4 

100 

Figure 1 : Répartition des patients en fonction des classes d'âge 

un niveau d'instruction bas soit 58,82% (arti­


sans 13 ; commerçants 9 ; cultivateurs 7, mé­


nagère 1).
 

La population ayant un niveau d'instruction
 

moyen ou élevé était constituée des salariés
 

(16 cas), des retraités (3 cas) et des opéra­
 Il 
teurs économiques (2).
 

Le délai moyen de consultation était de
 -
10 mois ± 16,82 avec des extrêmes allant de 

une semaine et 5 ans. 

Mode d'admission 

Ces patients sont admis soit en urgence, en 

consultation, ou ils sont référés d'un autre cen­

tre de santé (Figure 2). 

Répartition des patients en fonction 
de leurs antécédents 

Dans notre étude, 17 (33,33%) patients
 

étaient suivis pour hypertension artérielle,
 

3 (5,88%) pour diabète sucré.
 

Un paitent (1,96%) avait un antécédent de bil­


harziose vésicale, 4 patients (7,8%) avaient un
 

antécédent d'urétrite et 1 seul patient (1,96%)
 

avait un antécédent d'infection urinaire.
 

20 19 

15 

15 

11 

10 

5 -i
; 

1 
1 Il 

4 

0+..._._..__._...._- ......, _ , _ ~r··· ...... ,... ....., 
,.; 15 30-45 45-50 50-75 75-84 

...... H .. .. . 
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Figure 2 : Répartition en fonction du mode d'admission 

Tableau II: 
Répartition des patients 

en fonction des motifs 
de consultation 

"Certains patients 
présentaient plusieurs 

troubles à la fois 

Tableau III :
 
Répartition en
 

fonction
 
des étiologies
 

Consultation 
32% 

Cancer de prostateretrouvées 
Fibrose péritonéale 

Hypertrophie bénigne de prostate 

Ligature iatrogène d'uretère 

Lithiase urinaire 

Il 

Sténose urétérale 

Sténose urétrale 

Tumeur pelvienne non-urologique 

Tumeur sinus urogénital 

Tumeur vésicale 

J
, 

Total 

Colique néphrétique 

Douleur lombaire 

Hypogastralgie 

Troubles mictionnels 

Troubles urinaires 

Total* 

Effectif 0/0 

2 

13 

5 

71 

26 

117 

1,7 

11,11 

4,2 

60,77 

22,22 

100 

Effectif 0/0 

16 31,4 

1 2 

15 29,4 

1 2 

2 3,9 

2 3,9 

5 9,8 

3 5,9 

1 2 

5 9,8 

51 100 

Répartition en fonction 

des motifs de consultation 

Au nombre des motifs de consultation les trou­

bles urinaires du bas appareil étaient retrouvés 

dans une proportion de 60,77% avec une 

forte prédominance de la dysurie soit 26 cas 

(36,62%). Des anomalies sont signalées sur 

les urines avec une prédolrlinance de l'héma­

turie soit 15 cas (61,53%) et de l'oligurie soit 

8cas (30,77%) (Tableau II). 

L'examen e/inique des patients à l'entrée avait 

permis de constater que 26 patients avaient 

un état général altéré, 25 patients avaient une 

pâleur des muqueuses, 8 patients avaient une 

hyperthermie, 10 cas d'œdèmes des membres 

inférieurs ont été retrouvés et 8 gros reins. Les 

touchers pelviens réalisés chez nos patients 

avaient noté 23 cas de tumeurs prostatiques 

et 2 cas de blindages pelviens. 

Paraclinique 

L'échographie réalisée chez nos patients a per­


mis de relever 38 cas (74,5%) d'hydroné­


phrose dont 32 sont bilatérales.
 

L'urographie intraveineuse réalisée chez 7 pa­


tients (1,4%) avait noté 3 lithiases urinaires,
 

2 cas de tumeurs vésicales et une absence
 

d'anomalie dans 2 cas.
 

L'urétrocystographie rétrograde réalisée chez
 

6 patients a confirmé des sténoses de l'Urètre.
 

L'uroscanner réalisé chez un seul patient avait
 

noté une tumeur du sinus Urogénital.
 

Ces différents examens parae/iniques ont per­


mis de retrouver des étiologies à l'insuffisance
 

rénale (Tableau III).
 

On note une prédominance des tumeurs
 

prostatiques.
 

Au plan biologique, la créatininémie était com­


prise entre 123,76 IJmol/1 et 2492,88 IJmol/1
 

avec une moyenne de 725,62 IJmol/l.
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Tableau IV: 
Répartition en 

fonction des 
anomalies de 
l'ionogramme 

sanguin 

20 

L'urémie était comprise entre 0,49 mmol/I et 
60,26 mmol/I avec une moyenne de 0,47. 
Dans 42 cas (82,35%) une anémie était re­
trouvée allant de modérée (54,76%) avec un 
taux d'hémoglobine supérieur ou égal à 8 g/dl 
à une anémie grave (14,29%) avec un taux 
d'hémoglobine inférieur ou égal à 4 g/dl. Les 
perturbations sur le plan ionique sont repré­
sentées dans le tableau IV. 

Répartition selon le type 
d'insuffisance rénale 

Au terme de l'étude, il était retrouvé 12 cas 
(23,53%) d1nsuffisance Rénale Aiguë Obs­
tructive (IRAO) ; 40 cas (78,43%) d1nsuffi­
sance Rénale Chronique Obstructive (IRCO). 
En fonction du stade de l'IRCO, nous avons 
62,5% d'IRCO débutante, 30% IRCO modé­
rée, 5% IRCO sévère et 2,5% IRCO terminale. 

Discussion 

Dans notre travail, l'insuffisance rénale obs­
tructive représentait 10,32% des patients 
admis à la clinique d'urologie-andrologie du 
CNHU-HKM de Cotonou, pour des pathologies 
urologiques. 
Ce taux est légèrement inférieur à celui trouvé 
par ZANGO et coll. [2] au Burkina Faso qui est 
de 17%. L'âge moyen de nos patients qui était 
de 57,92 ans témoigne de la fréquence élevée 

Effectif % 

Hyperkaliémie 11 21,6 

Hyperkaliémie + hypercalcémie 1 2 

Hyperkaliémie + hyponatrémie 5 9,8 

Hypocalcémie isolée 1 2 

Hypokaliémie + hyponatrémie 3 5,9 

Hyponatrémie isolée 5 9,8 

Normal 25 49 

Total 51 100 

des pathologies obstructives après la cinquan­
taine, notamment les tumeurs prostatiques et 
les sténoses de l'urètre post-infectieuses ou 
non dont les processus d'installation sont sou­
vent longs. Le sexe masculin est le plus repré­

senté dans notre étude soit 80,4% avec un 
sex-ratio de l'ordre de 4,1. Cette prédominance 
est conforme au constat fait par nombre d'au­
teurs [3, 4], et se justifie par le fait que les 
uropathies obstructives les plus pourvoyeuses 
d1RO sont exclusivement masculines (tumeur 
prostatique) ou à prédominance masculine (tu­

meur vésicale et sténose de l'urètre). 
Sur le plan socio-professionnel, l'atteinte de la 
population à faible niveau d'instruction expli­
querait son ignorance et sa sous-information. 
Le manque de moyens nécessaires traduirait 

le retard des patients, qui ne se présentent 

qu'en phase de complications. 
Cet état de chose fait que les consultations ne 
s'observent qu'en cas d'urgence. En témoigne 
le mode d'admission de nos patients: urgence 
37%. Ce manque de moyen serait à l'origine 
des recours au personnel non-qualifié en 
début de maladie, lequel personnel ignore tout 
de la pathologie obstructive avec des réfé­
rences à des phases de complication. Les ré­
férences dans notre série sont de 31,4%. 
L'insuffisance rénale est d'abord un syndrome 
biologique avant d'être clinique dans les for­

mes avancées à travers certains signes tels les 
vomissements, les œdèmes des membres in­
férieurs, et l'anurie. Ces signes ont motivé une 
admission dans une moindre proportion dans 
notre étude (2%). Par contre des signes non­
spécifiques de J'insuffisance rénale on été 
notés. Il s'agissait des troubles mictionnels 
(60,77%) représentés essentiellement par la 

dysurie, des anomalies d'urines (22,22%) no­
tamment l'hématurie, l'oligurie; les douleurs 
lombaires (11,11%) ce qui explique la faible 
fréquence des insuffisances rénales à des 
phases aiguës où, la libération de la voie ex­
crétrice permet une réversibilité de l'état d'uré­
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mie aiguë et donc le redressement d'une situa­

tion gravissime par un geste chirurgical [5, 6]. 

Dans une étude portant exclusivement sur 
l'insuffisance rénale obstructive aiguë, la lom­

balgie est retrouvée à 75% par BENGHANEM 
[7]. EL IMAN avait retrouvé les troubles uri­
naires de l'ordre de 42% supérieurs aux nôtres 

[8]. Le faible taux d'anurie (2%) est conforme 
à celui trouvé par ZANGO (2,3%) [2] et proche 

de celui trouvé par EL IMAN (4%) [8]. Ceci est 
dû au fait que l'anurie est plus fréquente dans 

les pathologies du haut appareil urinaire qui 

est le moins touché dans notre étude. Ce 
constat est conforme à celui fait par KAMBOU 

et coll. [9]. Une autre raison non moins négli­

geable est la faible réalisation des examens 
paracliniques tenant compte de tout l'arbre uri­

naire (urographie intraveineuse et uroscan­
ner). 

Pour répondre à la classification des insuffi­
sances rénales obstructives, en forme aiguë ou 

chronique, l'anémie du fait du rôle joué par les 

reins dans l'hématopoïèse occupe une place 
importante, de même que les troubles ioni­

ques. Dans notre série, 42 (82,35%) patients 
avaient une anémie qui ne pouvait être impu­
table uniquement à l'insuffisance rénale car 

l'anémie est souvent multifactorielle (parasi­

tose, malnutrition) vue les conditions de vie 
dans les pays en voie de développement, sans 

oublier les différents cas d'hématurie recensés. 
La moyenne de la créatininémie était élevée 
soit 725,62 IJmol/1. JUNGERS [6] et KHAN [10] 
ont montré que la moyenne élevée da la créa­

tininémie est le reflet biologique de la consul­

tation tardive des patients ce qui est conforme 

à nos résultats avec un délai moyen de consul­

tation de 10 mois. Ce retard à la consultation 
entraîne également des anomalies de l'iono­
gramme tels une hyperkaliémie isolée (21,6% 

des patients) ou associée à une hyponatrémie 

dans 9,8% des cas. Nos résultats sont supé­

rieurs à ceux de BENGHANEM [7] qui a trouvé 
17,86% d'hyperkaliémie puisque les patients 

de sa série ont consulté dans un délai moyen 
de 42 jours. L'infection urinaire rencontrée 

n'est que la conséquence directe de la stase 
urinaire prolongée du fait de l'obstruction non 
levée. Toute chose qui aggrave l'insuffisance 

rénale par des lésions inflammatoires. [1] 

L'hydronéphrose a été objectivée chez 74,5% 
des patients ce qui témoigne de la possibilité 

d'insuffisance rénale obstructive sans dilata­

tion des voies excrétrices supérieures comme 
l'a remarqué NADICH [11] aux Etats-Unis. De 

même, toute dilatation du haut appareil uri­

naire n'est pas synonyme d'obstruction uri­

naire [12]. La prédominance des insuffisances 
rénales chroniques (78,43% des cas) peut être 

due au délai de consultation souvent long. 
Le développement silencieux de la néphropa­
thie obstructive peut expliquer aussi le fait que 

l'obstruction puisse être découverte au stade 

de l'insuffisance rénale chronique avec rareté 

de l'hypertension artérielle du fait de l'hypona­
trémie fréquente [1]. 

Conclusion 

L'insuffisance rénale obstructive est fréquente. 

Il s'agit d'une pathologie à prédominance mas­

culine. 
Les signes spécifiques de la maladie sont peu 
fréquents ce qui fait qu'il y a moins de forme 
aiguë dont la réversibilité est encore possible. 
Les différents examens paracliniques ont per­

mis de dégager les étiologies dominées par les 

pathologies du bas appareil urinaire notam­

ment les tumeurs prostatiques, les sténoses 

urétrales et les tumeurs vésicales. 
En somme, il faudra bien examiner (clinique, 
paraclinique) nos patients porteurs d'une pa­

thologie du bas appareil urinaire afin de diag­

nostiquer au plus tôt un retentissement sur le 
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Abstract 
Objectives: To evaluate therapeutic and prognosis of Uretero-pelvic junction abnomalities. Methods: 
This article was retrospective and descriptive, covering a period of six months, running from Jan-
uary 1st to December 31st, 2013 and conducted to evaluate therapeutic and prognosis of Urete-
ro-pelvic junction abnormalities. Included criteria were all patients whose diagnosis was abnor-
malities of the uretero-pelvic junction and had been confirmed after para clinical explorations. 
The stricture of the junction after a first kidney surgery did not include. The Creatinine level has 
considered high from 15 mg/l. Results: The median age was 35 years old. Age groups (30 - 40) 
years old have predominated in 36.2%. A male predominance had been noted in 62.3% versus 
37.7% women. The most affected occupation was the officials in 37.7% of cases. The main reason 
for consultation was lumbar pain in 97.1%. The high creatinine level has observed in 19 patients 
(27.5%). Sixty-one patients (88.41%) have been operated. An abstention has been observed in 7 
patients (10.14%) and one patient died before the surgical issue in renal failure. The early post-
operative course have been uneventful in 78.7% (48 cases) and complicated in 21.3% (21 cases). 
Conclusions: Open surgery tends to disappear at the expense of the endopyelotomy and laparos-
copy which gives best results. However, it is still relevant. 
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1. Introduction 
Uretero-pelvic junction (UPJ) abnomalies are obstructive congenital malformation, anatomical or functional of 
the ureteropelvic junction. They are most often recognized prenatally and in infancy. They affect the junction 
between the renal pelvis and the ureter. The most common disease of uropathies discovered in prenatal malfor-
mations is the UPJ. Over 3 millions obstetric ultrasounds are performed for discovering 13,000 UPJ each year in 
the USA [1]. Nowadays open surgery seems to be surpassed by the laparoscopy. This study is part of a thera-
peutic evaluation and prognosis of this pathology in urology department of teaching university hospital (CNHU- 
HKM) at Cotonou-Benin. 

2. Methods 
In this study, a retrospective and descriptive, covering a period of six months, running from January 1st to De-
cember 31st, 2013 was conducted to evaluate therapeutic and prognosis of Uretero-pelvic junction abnormalities. 
Included criteria were all patients whose the diagnosis of UPJ abnomalities had been confirmed after para clini-
cal exploration. The stricture of the junction as a recurrence after a first kidney surgery did not included. We 
have found 69 cases. The creatinine level has considered high from 15 mg/l. The following items studied: age, 
sex, occupation, Clinical examination findings at presentation, the therapeutic management and the postopera-
tives complications. The Data were processed with Epi-info 3.5.4 software.  

3. Results 
The median age was 35 years old [range: 10 years and 85 years]. Age groups risk was [30 - 40] years old in 
36.2% (Figure 1). A male predominance had been noted in 62.3% against 37.7% women. The sex ratio was 
1.6. The most affected occupation was the officials in 37.7% (Table 1). The majority of patients have been sent 
from the peripheral centers to the urology department in 84.1%. The average period of consultation was 2.21 
years, ranging from 1day and 20 years. The most symptom of consutation was lumbar pain in 97.1% followed 
by digestive disorders, fever and urinary disconfort respectively in 26.1%, 17.4% and 15.9% of cases. Physical 
examination was poor but the lumbar mass was present in 9 patients (13%) and the general poor condition in 8 
cases (11.6%). 

The high creatinine level has been observed in 19 patients (27.5%). The cytobacteriological examination has 
carried out by all our patients but it was positive in 17 cases (24.6%) and Escherichia coli has been isolated in 
41.2% of cases followed by Klesiella pneumoniae in 29.4%. 

Ultrasound findings uretero-pelvic junction obstructive (UPJO) in 49.2% of cases, extrinsic compression in 
4.6% of cases and ureterohydronephrosis has been mentioned in 46.2% of cases predominantly at left side. 
However the intraveinous urography helped to objective an abnormality of the junction at the left in 51.7% cases; 
at right in 32.8% of cases and bilateral in 15.5% of cases. 

The proportion of patients who underwent surgery was 88.41% (61 cas). An abstention has been observed in 7 
patients (10.1%) and one patient died before the surgical management by renal failure (see Table 2). However in  

 

 
Figure 1. Distribution the patients by age groups. 
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preoperative time 8.7% (6 cas) had had a nephrostomy before the pyeloplasty. 43.5% (30 cas) had had nephro-
lithomy addition pyeloplasty. 

In intraoperative time, the etiologies found were: UJPO in 85.48% (53 cas); vessel crossing pole pitch in 
6.45% (4 cas); fribrous flange in 1.61 of cases (1 cas); retroperitoneal lymph nodes in 6.45% (4 cas). 

The length port of the renal drain lodge had been 9.4 days. The early postoperative course have been un-
eventful in 78.7% (48 cases) and complicated in 21.3% (21 cases). The most common postoperative complica-
tions have been the ureteral skin fistula (see Table 3). Its evolution has been normal during hospitalization. 
There has had one case of secondary stenosis which was taken for a new plasty. The average hospital stay was 
16.62 days [range: 2 days and 86 days]. 
 

Table 1. Distribution the patient by profession. 

Profession Number Percentage (%) 

Officials 26 37.7 

Housewife 8 11.6 

Pupil/Student 10 14.5 

Dealer 11 15.7 

Craftsman 8 11.6 

Conductor 3 4.4 

Cultivator 3 4.4 

Total 69 100 

 
Table 2. Surgical management. 

Technique Number Percentage (%) 

Abstention 7 10.3 

Pyeloplasty by Hynes-Anderson-Kuss 49 72.0 

Pyeloplasty by Y-V 5 7.4 

Nephrectomy 2 2.9 

Flange Section 1 1.5 

Decrease Vascular 4 5.9 

Total 68 100 

 
Table 3. Distribution the patients by the complications types. 

Complications Number Percentage (%) 

Ureteral skin fistula 7 53.8 

Ureteral stenosis 1 7.7 

Lumbar pain 2 15.4 

Hematuria 1 7.7 

Impaired renal failure 2 15.4 

Total 13 100 



P. P. Hounnasso et al. 
 

 
170 

4. Discussion 
The average age of discovery of the UJPO has undergone major changes in recent years thanks to the progress 
of prenatal diagnosis. Congenital pathology, the abnormalities of ureteropelvic junction have been discovered 
most often in young adults in the 3rd and 4th decade [2]. Such is the case in our study where the median age of 
diagnosis was 35 years. This is stackable on those of the majority of African studies [3]-[5] where the average 
age was 32, 6 years unlike the series of European and American countries where almost all of the anomalies of 
the junction have discovered and treated early thanks the prenatal diagnosis [6]-[9]. In these developed countries, 
this can be explained by the ease of the completion of the antenatal ultrasound during pregnancy and especially 
on monitoring this anomaly upon detection. This especially monitoring offers little in our African countries 
where there is a limitation of resources. Also it exists in these countries advanced technology that is not always 
the case in Third World countries such as ours. Most authors report a male predominance with a sex ratio rang-
ing from 1.40 to 1.8 [2] [3] [8] [10]. These results are stackable on that of the study where the sex ratio is 1.62. 
In this study the most occupation affected was the officials in 37.7% of cases. This is justified firstly by the fact 
that they come to consult frequently early and they also enjoy the benefits of the care related to their social sta-
tus, unlike others occupations. Discover mode in developing countries of this anomaly is by antenatal ultrasound 
but such is not the case in this study where the mode of discovery was lumbar pain in 97.1% of cases and also in 
many others African countries [3] [5]. The main exams for diagnosis had been the abdominal pelvic ultrasound 
and intraveinous urography. They have in addition to the revelation of the abnormality of the pelvic junction 
urinary lithiasis. The contribution of ultrasonography lies mainly in the prenatal diagnosis of abnormality of the 
ureteropelvic junction. Obstetric ultrasound has in fact completely transformed the classic presentation of this 
pathology. It enables the diagnosis and early treatment of the disease [6]. 

As for the management of patients the technical of Hynes-Anderson-Kuss has been used in 72% of cases for 
the pyeloplasty. However, two nephrectomies were performed for silent kidneys on intravenous urography , the 
computed tomography (CT) urography is not accessible to all social classes and especially scintigraphy is not 
available in our context for detecting the percentage of nephrons destroyed. The early postoperatives courses 
have been uneventful in 78.7% (48 cases) as in the study of Kirakoya et al. [5] but this result is lower to the re-
sults of laparoscopy found by some authors who were respectively 88%, 93%, 3% and 87.7% of cases [11]-[13]. 
Traditionally open pyeloplasty has been the standard of care but minimally invasive surgical techniques have 
become increasingly popular. Endopyelotomy has a lower success rate than other modalities (42% - 90% de-
pending on the approach), but is associated with reduced pain and shorter convalescence. Laparoscopic pyelop-
lasty and robot-assisted pyeloplasty have similar success rates to open pyeloplasty (>90%), with the additional 
advantages of significantly reduced morbidity and shorter convalescence. More long-term outcome data for mi-
nimally invasive surgical techniques are awaited [14]. The length port of the renal lodge catheter had been 9.4 
days, which is stackable on that of Kirakoya et al. [5]. However in their series a transanastomotic drain had been 
also placed [5]. 19 patients (27.5%) were hospitalized with high creatinine level and two cases showed renal 
failure after pyeloplasty. According to Rivas et al. [15] laparoscopic pyeloplasty not only corrects the UJPO, but 
it also may recover renal function demonstrated after one year follow up with diuretic renography. Laparoscopic 
pyeloplasty should be procedure of choice even in those patients with poor renal function at diagnosis, whenever 
there are chances of recovering renal function, regardless patients age. The average hospital stay was 16.62 days 
stackable to that found by kirakoya et al. [5] which was 14 days who have used also open surgery. But it seems 
high compared to those of some authors [9] [15] which were 3.2 days and 3.6 days who have used the laparos-
copy. 

Limitations of this study include lack of long-term followed patients who do not return to consultation few 
months after operation. Then, Computer Tomography urography has not realized by patients because it was a bit 
expansive. 

5. Conclusion 
Abnormalities of the junction are a pathology whose therapeutic management is often difficult because of the 
persistance of postoperative hydronephrosis for years. This hydronephrosis can still compromise renal function. 
Open surgery tends to disappear at the expense of the endopyelotomy and laparoscopy which give best results. 
However, it is still relevant. 
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ABSTRACT

Objectives: The goal of this study is to describe the epidemiological and diagnostic aspect of male infertility in the Department 
of Urology and Andrology of the Hospital mentioned above.
Methods: This was a retrospective descriptive study of 6 months duration at the Academic Clinic of Urology and Andrology of 
a Teaching Hospital in Cotonou. A total of 96 medical records of patients were retrieved for the study.
Results: The average age of the patients was 37.2 ± 6.7 years old. About 59.4% of the cases were primary infertility. The 
average duration of the infertility was 51 months. From the patients past medical histories; 44.9% suffered from gonorrhea. 
On clinical examination, the findings were: Varicocele in 23% of the cases, testicular hypotrophy in 9.3% and epididymal cyst 
in 4.6%. The seminal fluid analysis revealed hypospermia in 30.1% of cases, azoospermia in 33.7%, asthenozoospermia in 75.5% 
and teratozoospermia in 61.5%. The pH was basic in 46.4% of the cases. Follicular stimulating hormone and testosterone levels 
were high in 48.1% and 12.5% of cases, respectively. About 31.6% of the cases had the positive chlamydial serological test. 
Semen culture was positive in 25% of the cases and the main organism isolated was Staphylococcus aureus in 66.6% of the cases.
Conclusion: Male infertility is the cause of couple infertility in around a third of the cases. In this study, we have found various 
etiologies of causes of male infertility. However, idiopathic causes could be found.
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INTRODUCTION

Infertility is defined as inability of a sexually active 
couple without contraception to have pregnancy after 
a year.[1] If the woman considered the long time ago 

as only responsible of the infertility couple nowadays in 
fact male has found in 30–40%.[2] In Benin the frequent 
reason of andrology consultation is infertility couple.[3] 
The aim of this study is to describe the epidemiological 
and diagnostic aspect of male infertility in Urology 
and Andrology Department Hubert Koutoukou Maga 
National University Teaching Hospital.

METHODS

This was a retrospective descriptive study 
conducted at the Academic Clinic of Urology and 

Andrology Department of Hubert Koutoukou Maga 
National University Teaching Hospital in Cotonou. The 
study period was over 6 months duration (January to 
July 2014).  Inclusion criteria were all male patients 
who represented at the clinic for paternity desire. 
Data were retrieved from the medical records of the 
patients. Data retrieved include: The age, spouses’s 
age, past medical history , type and duration of the 
infertility, clinical examination findings at presentation , 
testicular ultrasonography findings, semen analysis 
parameters, hormonal profile‑luteinizing hormone, 
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follicular stimulating hormone (FSH), testosterone and 
prolactin levels, chlamydia trachomatis serological test 
result, and semen culture. 

RESULTS

The average age of the patients was 37.2 ± 6.7 years 
with a range of 23 to 55 years.

Sixty‑five (67.7%) of the patients were below the 
age of 40 years [Table 1].

Two‑third (66.7%)   of the patients’ spouses age were 
above the age of 30 years. Fifty‑seven patients (59.4%) 
had primary infertility . The average duration of infertility 
was 51 months with a range of 12–180 months. 
The past medical history, 43 patients (44.9%) and 
10 patients (10.3%) had gonorrhea infection and parotid 
orchitis, respectively . Clinical examination findings 
revealed 15 cases (23%) of varicoceles, 6 cases (9.3%) 
of testicular hypotrophy and 3 cases (4.6%) of the 
epididymal cyst as shown in Table 2. 

The semen anomalies were: Hypospermia in 
18 cases (39.1%), azoospermia in 27 cases (33.7%), 
asthenozoospermia in 34  cases  (75.5%), 
teratozoospermia in 8 cases (61.5%)   and alkaline pH 
in 46.4% of the patients [Table 3].

Hormonal profile of the patients revealed high serum 
level of FSH and testosterone in 46 cases (48.1%) 
and 12 patients (12.5%)   of the patients respectively. 
The chlamydia trachomatis serological test done in 
19 of the patients was positive in 6 patients (31.6%). 
Twenty‑four (24) patients’ semen cultures were positive 
in 6 patients (25%) with Staphylococcus aureus isolated 
in 66.6% of semen cultured.

DISCUSSION

In Sub‑Saharan Africa, couple infertility treatment 
is a challenge for andrologist and gynecologist. The 
infertility couple is often young couples’ problem within 
the 1st years of marital life. The average age of the patients 
is often between 36.4 years and 39 years.[4,5]  This result 
is near 37.2 years which have found in this study.

Primary infertility is predominant in 59.4% of 
cases in this study. This result is below to 66.5% 
noted by Niang et al. in Senegal.[5] This shows the 
frequency of this disease in both countries which are 
at Sub‑Saharan Africa.   Hargreave et al.[4] enumerated 
gonorrhea among the consulted pathologies which 
could lead to infertility. In this study, we have found out 
in the past medical history of patients a gonorrhea in 
13 cases and a parotid orchitis in 3 cases. However, 
Schill et al.[6] talked that after parotid orchitis, fertility 
recuperation is variable; some men stay barren, and 
other could need 2 years for spermatozoon production. 
Thus, this disease may also explain infertility cases 
in this study.

According to Huyghe et al., [1] every infertile 
man or suspected must be object to urology and 
andrological expertise for searching a potential 
urogenital  anomalies. Therefore, clinical examination 
is very important before any therapeutic decision. 
Systematic physical examination of patients led to the 
findings of varicocele and testicular hypotrophy in some 
of the patients. Palpable varicoceles (from Grade 1) 
had been attributed to male infertility.[7] Twenty‑three 
percent of varicocele cases that were reported in this 
study were higher than 18.5% observed in Germany 
by Behre et al.[8]  This pathology has been shown to 
be responsible for spermogram anomalies in 35% of 
infertile men.[9]

Table 1: Patients age distribution
Age n (%)
20-29 10 (10.4)
30-39 55 (57.3)
40-49 26 (27.1)
50-59 5 (5.2)
Total 96 (100)

Table 2: Patients physical exam results distribution
Clinical data n (%)
Testicular hypotrophy 6 (9.3)
Varicocele 15 (23)
Hypotrophy + varicocele 9 (13.9)
Hypospadias 1 (1.5)
Gynecomasty 1 (1.5)
Epididymal cyst 3 (4.6)
Other 30 (46.2)
Total 65 (100)

Table 3: Semen culture disorders distribution
Parameters n (%)
Numeration

Normospermia 16 (20)
Moderate oligospermia 16 (20)
Severe oligospermia 6 (7.5)
Extreme oligospermia 15 (18.8)
Azoospermia 27 (33.7)

Mobility
Normal mobility 3 (6.7)
Asthenozoospermia 34 (75.5)
Akinetozoospermia 8 (17.8)

Morphology
Normal 5 (38.5)
Teratozoospermia 8 (61.5)

Volume
Normospermia 26 (56.5)
Hyperspermia 2 (4.4)
Hypospermia 18 (39.1)

pH
Normal 14 (50)
Acid 1 (3.6)
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The ejaculate volume reflects secretory capacity 
of accessory sex glands (seminal vesicle, prostate). 
In this study, hypospermia has been noted in 39.1% 
of the patients. This was higher than earlier reported 
value of 22.1% in a study by Hounnasso et al.[10] in 
the same department.    The anomalies of volume 
ejaculate are many according to Robin et al.[11]  Among 
spermatozoon numeration anomalies, azoospermia 
was the first position with 33.7%. But in Congo 
Brazzaville, Locko‑Mafouta et al. [12] have found 
oligospermia in 56% in real sequence. This result would 
be linked in part to varicocele of which some patients 
were suffering.

 Semen culture test was positive in 37.5%, attesting 
an evolutive urogenital infection. This result is close to 
35% noted by Esfandiari et al.[13] However, it is inferior 
than that of 49% found by Mehta et al.[14]  This difference 
could be explained by some patients did not do semen 
culture test.

CONCLUSION

Male infertility is responsible for couple infertility 
in about thirty percent of cases. In this study, we have 
found various etiologies of causes of male infertility. 
However, idiopathic causes could be found. 
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RESUME 

But : Etudier le profil épidémiologique, clinique et paraclinique  des tumeurs de vessie à la clinique 
universitaire d’Urologie-andrologie du CNHU-HKM de Cotonou. 

Matériels et méthodes: Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective allant du 1
er

  janvier 2010 au 
1

er
 juin 2013. Tous les cas de tumeur de vessie admis dans le service ont été analysés en 

s’intéressant  aux paramètres épidémiologique, clinique et paraclinique. 

Résultats: Les tumeurs de vessie représentaient 3,6% des hospitalisationsdans le service. La 
moyenne d’âge était de 50,2 ans. La sex-ratio était 2,88. L’échographie, n’avait pas objectivé de 
siège préférentiel au niveau de vessie. L’extension au-delà de la vessie était fréquente au scanner  

Conclusion: Les tumeurs de  vessie demeurent un problème de santé publique. C’est une affection 
du sujet de la cinquantaine, sans épargner les jeunes et les personnes du troisième âge.  

Mots clés : hydronéphrose, hématurie, adénocarcinome, Tumeur de vessie, cystoscopie 

 

SUMMARY  BLADDER TUMOR:  EPIDEMIOLOGIC AND DIAGNOSTIC ASPECT AT UNIVERSITY 
HOSPITAL OF COTONOU (REPUBLIC OFBENIN) 

Objective :To study the epidemiological profile, clinic and paraclinic of the tumors of the bladder in 
the academic clinic of Urology-andrology of the CNHU-HKM of Cotonou.   

Material and methods: It is about a retrospective descriptive survey going from January 1st, 2010 to 
June 1st, 2013. All cases of tumor of the bladder admitted in the service have been analyzed while 
being interested in the epidemiological parameters, clinic and paraclinic.  

Results: Bladder tumors represented 3.6% of the hospitalizations. Average age was 50.2 years ± 
16.3. The sex-ratio was 2.88.  The scan, had not objectified a preferential seat to the level of bladder. 
The extension beyond the bladder was frequent to the CT scan. 

Conclusion: The tumors of the bladder stay a problem of public health. It is an affection of the topic 
of about fifty, without saving the young and people of the third age. 

Keywords:hydronephrosis, hematuria, adenocarcinoma, bladder tumor, cystoscopy 
 

 
INTRODUCTION 
 
La tumeur vésicale est un motif d’hospitali-
sation relativement fréquent en urologie. C’est 
l’une des tumeurs urologiques les plus fré-
quentes. Il s’agit d’une néoformation tissulaire 
aux dépens des cellules de la vessie. Elle est 
particulièrement représentée par le cancer de 
la vessie qui représente la onzième cause de 
cancer dans le monde [1]. Cependant, il existe 
des tumeurs superficielles appelées polypes 
qui sont des tumeurs bénignes mais à fort 
pouvoir de dégénérescence maligne.  
 
Pathologie encore problématique dans les 
pays en voie de développement, très peu 
d’études ont été réalisées pour apprécier son 

ampleur. La présente  étude voudrait contri-
buer à la connaissance de cette affection au 
Bénin. 
Pour ce faire, les aspects épidémiologique, 
clinique et radiologique des tumeurs de vessie 
ont été étudiés à la Clinique Universitaire 
d’Urologie d’Andrologie (CUUA) du Centre 
Hospitalier et Universitaire Hubert Koutoukou 
Maga de Cotonou 
 
CADRE, MATERIEL ET METHODE D’ETUDE 
 
Il s’agit d’une étude rétrospective, transversale 
et descriptive couvrant la période du 1

er
 Jan-

vier 2010 au 1
er

 Juin 2013. Elle porte sur tout 
patient admis pour une tumeur de la vessie au 
CNHU-HKM de Cotonou.  

mailto:agouissi@yahoo.fr
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Les registres d’hospitalisation, les observations 
médicales, et les registres des protocoles opé-
ratoires ont permis d’élaborer une fiche de 
collecte de données. Cette fiche testée com-
porte des paramètres tels que l’âge, la profes-
sion, le motif d‘hospitalisation,  le contexte 
anamnestique, les signes physiques, les résul-
tats des examens paracliniques. Les patients 
porteurs de tumeur de la vessie ont été systé-
matiquement recensés.  
 
Ont été retenus pour l’étude, les dossiers inté-
ressant les tumeurs de vessie avec les rensei-
gnements nécessaires. Les dossiers ne com-
portant pas les renseignements nécessaires 
ont été exclus.  
 
Le traitement et l’analyse des données colli-
gées ont été effectués à l’aide du logiciel Epi 
info 6.03. En raison de la mauvaise tenue des 
archives, il a été difficile de retrouver les dos-
siers médicaux  de tous les patients. Dans les 
dossiers retrouvés, l’information était parfois 
insuffisante. La confidentialité des données 
recueillies et la conservation de l’anonymat 
étaient respectées. 
 
RESULTATS 
 
Aspects épidémiologiques 

A l’issue de l’étude, 35 cas de tumeur de ves-
sie ont été colligés. Les tumeurs de  vessie 
représentent 3,6% de l’ensemble des hospita-
lisations dans le service. La répartition an-
nuelle des cas de tumeurs de vessie reçus est 
présentée dans le tableau I. 
 

Tableau I : Répartition des tumeurs de vessie 
selon l’année 

Année 
Hospita-
lisés 

Tumeur 
vésicale 

Fréquence 
(%) 

2010 274 08 2,9 

2011 220 11 5,0 

2012 302 09 2.6 

S1-2013 158 07 4,4 

Total 954 35 3,6 

 
L’âge moyen des patients était de 50,2 ans 
avec des extrêmes de 11 ans et de 84 ans. 
La figure I donne la répartition des patients 
selon leur tranche d’âge. 
La sex-ratio était de 3/1. 
Les cultivateurs pratiquant une culture marai-
chère dans des bas-fonds représentaient la 
majorité de nos patients (48%) suivi des en-
seignants et élèves (21,4%). 
 

 
 
Figure I: Répartition des patients selon leur 

tranche d’âge 
 
Aspects cliniques 

Les manifestations cliniques étaient dominées 
par les signes d’irritation vésicale dans 88,57% 
des cas (31/35), l’hématurie 65,71% des cas 
(23/35) l’altération de l’état général dans 
48,57% des cas (17/35); la rétention aigue 
d’urine a été retrouvée chez 25,72% des cas 
(9/35) et une masse hypogastrique d’allure 
tumorale chez 17,14% des patients (6/35).  
 
S’agissant des examens d’imagerie, 33 
patients avaient réalisé une échographie ayant 
montré le siège de la tumeur au niveau de la 
vessie réparti selon le tableau ci-après.   
 
Tableau II: Siège de la tumeur au niveau de la 

vessie . 

Siège 
Fréquence  (%) 

(n = 33) 

Quasi-totalité de la vessie 18,1 

Dôme vésical  15,2 

Paroi latérale gauche 15,2 

Tumeur circonférentielle 12,1 

Paroi latérale droite 12,1 

Bas-fond vésical 12,1 

Paroi postérieure 9,1 

Trigone vésical 6,1 

 
Un retentissement sur le haut appareil urinaire 
à type, d’urétéro-hydronéphrose (17/33 cas).  
Le scanner abdomino-pelvien réalisé a objecti-
vé la tumeur. La tumeur était localisée à la 
vessie chez 9/24 patients. Chez 15/24 patients 
il existait une extension au-delà de la vessie.  
La cystoscopie avait noté une tumeur hémor-
ragique chez 03 patients, une tumeur en choux 
fleur située au niveau du bas-fond vésical chez 
02 patients et une obstruction du méat urétral 
interne empêchant l’introduction du cystoscope 
dans la vessie chez 03 patients. 
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Les résultats histopathologiques des pièces de 
cystectomie partielle et de biopsie vésicale 
étaient disponibles chez 04 patients : un adé-
nocarcinome moyennement différencié infil-
trant a été noté chez 03 patients et une tumeur 
solide à cellules épithéliales a été retrouvée  
chez 01 patient. 
 
DISCUSSION 
 
 

La fréquence hospitalière de 3,6% retrouvée 
n’est pas très différente de celle de Ouattara et 
al dans le même service [2], et de celle de la 
série publiée à Dakar en 1987  par  Diagne et 
al [3]. Par contre elle est très inférieure à celle 
rapportée à Kano au Nigéria (6,4%) en 2003  
par Ochida et al [4]. 

En revanche l’incidence annuelle est en crois-
sance avec 2,9% en 2010  et  4,4% pour le 
premier semestre 2013 ; cela pourrait 
s’expliquer par l’augmentation de la fréquenta-
tion du service et l’accès de  plus en plus facile 
aux examens paracliniques. 
 

L’âge moyen de 50,2 ans (11  et 84 ans)  avec 
51,3 ans (homme) et 47,1 ans (femme) obser-
vé est légèrement supérieur à celui de Diao et 
al  45,5 ans (12 et 86 ans) au Sénégal en 2008 
[5] ; par contre, il est nettement inférieur à ceux 
des pays occidentaux comme la France où 
Irani et al ont rapporté en 2003 un âge moyen 
de 69 ans chez l’homme et de 71 ans chez la 
femme [6]. Y aurait-il une précocité 
d’exposition aux facteurs de risque chez les 
noirs comparativement aux occidentaux ? 
L’histoire naturelle du cancer de la vessie  
serait -‘elle plus accélérée chez les sujets afri-
cains ?   

La sex-ratio de  3/1 en faveur des hommes 
que  nous avons trouvée est supérieure à celle 
de Diao et al (1,25), et  montre que les 
hommes sont plus exposés en Afrique qu’en 
l’Occident où la sex-ratio rapportée par Irani et 
al en France en 2000 est 3,42 hommes pour 1 
femme. Cependant la féminisation du taba-
gisme tend à inverser la sex ratio dans les 
pays occidentaux [7,8]. L’hématurie est aussi 
signalée par d’autres auteurs [9,10] comme la 
principale manifestation clinique après les 
signes d’irritation vésicale. 
 

Même si l’imagerie ne permet pas le diagnostic 
de bénignité ou de malignité de la masse, elle 
permet tout au moins la mise en évidence de 
la tumeur vésicale. Dans notre série, elle a été 
d’un grand apport. L’échographie et le scanner 
ont été les principaux examens radiologiques  
réalisés montrant que la tumeur n’avait pas de 
siège préférentiel au niveau de la paroi vési-
cale. La fréquence non négligeable de 
l’extension au-delà de la vessie, de même que 
le retentissement sur le haut appareil urinaire 
(hydronéphrose ou urétéro-hydronéphrose) 
témoignent du retard à la consultation chez 
bon nombre de nos malades. Ceci est  certai-
nement lié à des raisons socio-économiques 
[11]. Le problème se pose même dans les 
pays développés au niveau des couches défa-
vorisées. 
 
Les quelques rares cas où l’examen anatomo-
pathologique était réalisé avaient montré la 
prédominance de adénocarcinome moyenne-
ment différencié infiltrant sur le carcinome 
urothélial. Cette situation est nettement diffé-
rente de celle de plusieurs travaux [5, 12] où le 
carcinome épidermoïde vient en tête devant le 
carcinome urothélial et l’adénocarcinome.  
Cependant la faible réalisation de l’histologie 
dans notre étude ne permet pas une conclu-
sion fiable, car l’histologie chez tous nos pa-
tients pourrait révéler la prédominance carci-
nome épidermoïde dont le facteur de risque 
principal est la bilharziose urogénitale surtout 
que les sujets faisant la culture maraichère [13] 
dans des zones marécageuses dominent notre 
série, faisant évoquer une étiologie bilhar-
zienne. Constat qui relance le débat sur la 
question de la prise en charge de la bilharziose 
urogénitale 
 
CONCLUSION  
 
La tumeur de vessie reste un problème de 
santé publique. Sa fréquence dans le service 
d’Urologie-Andrologie du CNHU-HKM de Co-
tonou n’est pas négligeable et est en crois-
sance. Le diagnostic est clinique mais surtout 
paraclinique. Le meilleur traitement de ces 
tumeurs passe par la prévention de l’exposition 
aux carcinogènes au rang desquels la bilhar-
ziose urinaire. 
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RESUME : 

But : Décrire les aspects épidémiologiques, cliniques, et thérapeutiques de la lithiase vésicale à la  
Clinique Universitaire d’Urologie et d’Andrologie (CUUA) du Centre National Hospitalier Universitaire 
Hubert Koutoukou Maga (CNHU-HKM). 

Patients et Méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective, réalisée dans la CUUA du CNHU-HKM de 
Cotonou de Janvier 2008 à Juin 2012. 15 dossiers ont été analysés 

Résultats : La lithiase vésicale représente 1,16% des hospitalisations dans la CUUA. Les hommes 
étaient plus affectés que les femmes (sexe ratio 4/1). L’âge moyen était de 43 ans avec les extrêmes de 
10 ans-73 ans. Les signes cliniques révélateurs étaient dysurie dans 3 cas, hématurie dans 8 cas, ré-
tention complète d’urine dans 2 cas et brulures mictionnelles dans 2 cas. Les signes associés étaient 
pollakiurie et douleur urétrale. L’examen physique était normal dans 8 cas, 5 cas d’anémie dont 2  
sévères avec instabilité hémodynamique. L’ECBU était réalisé chez 13 personnes. Escherichia Coli et 
Klebsiella Pneumoniae étaient les germes les plus rencontrés. La vessie sans préparation a été faite sur 
6 personnes et a objectivé une lithiase vésicale. L’échographie abdominale faite sur 12 patients a révélé 
une image en faveur de la lithiase vésicale. L’UCRM réalisée chez 2 malades a révélé un cas de valve 
de l’urètre postérieur et une sténose urétrale associés à une lithiase vésicale. 

Tous nos patients avaient bénéficié d’une cystolithotomie. Un lavage vésical suivi d’irrigation vésicale 
continue avait été fait chez 3 patients et 2 avaient reçu du sang iso groupe, iso rhésus. 

Les complications post opératoires étaient dominées par les suppurations pariétales. 

Mots clés : calcul vésical, hématurie, dysurie, infections urinaires 
 

SUMMARY:  

Objective: To report the epidemiological, clinical, and therapeutic aspects of bladder stone in CUUA 

Patients and Methods: This is a retrospective study at the Urology-andrology department of University 
Hospital (CUUA) of CNHU-HKM of Cotonou from January 2008 to June 2012. 15 cases were analyzed 

Results : The bladder stone represents 1.16% of hospitalizations in the CUUA. Men were more affected 
than women (sex ratio 4/1). The average age was 43 years with extremes of 10 years-73 years. Clinical 
signs were dysuria in 3 cases revealing, hematuria in 8 cases, 2 cases in UAR and burning urination in 2 
cases. The associated signs were urinary frequency and urethral pain. Physical examination was normal 
in 8cas, 5 cases of anemia, including 2 with severe hemodynamic instability. The urine cultures were 
performed in 13 people. E. Coli and Klebsiella Pneumoniae were the bacteria most encountered. Blad-
der without preparation was made on 6 people and has objectified a bladder stone. Abdominal ultra-
sound done on 12 patients showed an image for bladder stone. The UCRM was performed in 2 patients, 
revealed a case of posterior urethral valves and urethral stenosis associated with a bladder stone. 

All patients had received cystolithotomie. A bladder irrigation followed by continuous bladder irrigation 
was done in 3 patients and 2 received blood group iso, iso rhesus. 

The post operative complications were dominated by parietal suppuration. 

Keywords :Bladderstone, hematuria, dysuria, urinary’s infection 

 
INTRODUCTION 

La lithiase urinaire occupe une place importante 
dans la pratique urologique quotidienne. Elle 
affecte environ 10 % de la population française 
[1]. En Europe, jusqu'à la fin du XIX

e
 siècle, la 

lithiase urinaire était essentiellement vésicale.  

Actuellement, les calculs vésicaux sont devenus 
plus rares, laissant place aux localisations ré-
nales et urétérales [2]. Le calcul vésical est bien 
souvent peu ou pas symptomatique. Leur prise 
en charge est chirurgicale dans  la majorité des 
cas surtout dans  nos contextes africains. 
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PATIENTS ET METHODES  

Il s’agissait d’une étude rétrospective allant de 
Janvier 2008 à Juin 2012. L’étude a inclus tout 
patient admis dans le service d’urologie durant la 
période et chez qui le diagnostic de lithiase vési-
cale avait été posé. 15 dossiers ont été retenus.  

Les aspects cliniques, paracliniques et thérapeu-
tiques ont été analysés.  

L’analyse des données quantitatives a été faite 
avec le logiciel  Epi Info  version 3.4 
 
RESULTATS  

La lithiase vésicale représentait 1,16% des hos-
pitalisations dans la CUUA. L’âge moyen était de 
43 ans avec les extrêmes 10-73 ans. 
 
La répartition des patients par classe d’âge est 
représentée dans le tableau suivant : 
 
Tableau I : Répartition des patients selon la 

classe d’âge 

Classe d’âge                                   Fréquence     Pourcentage 

10-25 ans 2 13,3 
26-40 ans 5 33,3 

41-55 ans 4 26,7 

56 et Plus 4 26,7 

Total 15 100% 

 
Le sexe ratio était de 4/1 (4 hommes pour 1 
femme) 
 
Les motifs d’hospitalisation étaient : la dysu-
rie dans 3 cas, l’hématurie dans 8 cas, la Réten-
tion Complète d’Urine dans 2 cas ; les brulures 
mictionnelles dans 2 cas. 
 
Les signes associés étaient : la pollakiurie 
dans 3 cas  et  la douleur urétrale dans 2 cas. 
L’examen physique était normal dans 8 cas. 
L’anémie était présente dans 5 cas dont 2 cas 
d’anémies sévères avec instabilité hémodyna-
mique et 2 cas de voussures hypogastriques. 
 
L’examen cytobactériologique des urines a été 
réalisé chez 13 personnes soit 86,6%. Les 
germes les plus rencontrés étaient Esherichia. 
Coli et  Klebsiella Pneumonie dans 60% des 
cas. 
 
La vessie sans préparation a été réalisée chez 6 
patients et a retrouvé une lithiase vésicale  
[Figure 1] 
 
L’échographie abbdomino-pelvienne a été faite  
chez  12 patients et a objectivé des calculs sous 
formes d’images hyperéchogènes avec cône 
d’ombre postérieur. 

L’Uretro-Cystographie Rétrograde et Miction-
nelle  (UCRM) avait été réalisée dans 2 cas suite 
à une suspicion de rétrécissement de l’urètre.  
L’UCRM  avait révélé des calculs vésicaux  as-
sociée à une sténose urétrale (01 cas) et à une  
valve de l’urètre postérieur (01cas). 
 

 

Figure1 : Cliché d’abdomen sans préparation 
(ASP) montrant 4 calculs radio-opaques dans 
la vessie  

 
La prise en charge de tous les cas a consisté en 
une cystolithotomie  [Figure 2]. Quant aux 2 
patients qui présentaient respectivement un 
rétrécissement de l’urètre et une valve de l’urètre 
postérieur, ils avaient bénéficié d’une urétroto-
mie interne endoscopique et d’une résection des 
valves de l’urètre ; 3 personnes avaient bénéficié 
d’un lavage vésical suivi d’irrigation vésicale 
continue et 2 autres avaient bénéficié d’une 
transfusion sanguine iso groupe iso rhésus en 
péri-opératoire. La seule  complication post opé-
ratoire était  la suppuration pariétale qui avait 
cédé sous des pansements quotidiens. 

 

 
Figure 2 : Calculs  (voir figure 1) extraits par cysto-

lithotomies  

 

DISCUSSION 

La lithiase vésicale représente 1,16% des hospi-
talisations dans la CUUA. Bah et col.ont trouvé 
4% des hospitalisations dans le service 
d’Urologie du CHU [3] de Conakry, pour la li-
thiase du bas appareil urinaire en 5 ans. Au 
Cameroun [4], sur 118 cas de lithiase urinaire, la 
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lithiase vésicale représentait 34,7% en 4 ans. La 
différence entre les prévalences de maladie 
lithiasique en Guinée, au Cameroun et notre 
série résiderait dans la définition de la popula-
tion d’étude.  

Notre étude n’avait recruté que les calculs de la 
vessie alors que l’étude guinéenne a inclus tous 
les calculs du bas appareil urinaire, à savoir les 
calculs vésicaux et ceux des portions terminales 
des uretères. Quant à la série camerounaise [4], 
elle se distingue de la nôtre par le recrutement 
de tous les calculs des voies urinaires.  
 
L’âge moyen de nos patients était de 43 ans 
avec les extrêmes de 10 et 73 ans. L’étude de 
Bah et col. avait trouvé 33 ans avec des ex-
trêmes 3 à 70ans tandis qu’à Brazzaville [5] 
Odzebé et col avait retrouvé 52,13 ans, le plus 
jeune patient avait 14 ans et le plus vieux avait 
82 ans. 
 
On note une prédominance masculine de 
l’affection. C’est le même constat dans la plupart 
des séries d’Afrique [6-10] et d’Europe [11,12]. 
 
Dans notre étude, les signes qui amenaient les 
patients en consultation étaient l’hématurie sui-
vie de la dysurie puis la rétention complète 
d’urines, les brûlures mictionnelles alors qu’à 
Conakry [3] il a été rapporté une prédominance 
de la douleur hypogastrique et de la dysurie. 
 
A Brazzaville [5], les symptômes révélateurs des 
calculs vésicaux  étaient la douleur abdominale, 
la dysurie, l’hématurie, la rétention complète 
d’urines et la pollakiurie.  
 
La majorité de nos patients ne venaient en con-
sultation urologique que tardivement après être 
pris en charge par les guérisseurs traditionnels, 
les paramédicaux dans les dispensaires et ra-
rement par des médecins généralistes. Dans 
notre contexte, l’évocation de <<pierre >> dans 
la vessie alimente toutes les idées de sortilèges, 
ainsi le recours à la médecine  dite <<occiden-
tale>>  est secondaire.  
 
L’examen physique était normal dans la majorité 
des cas et ce constat a été fait par d’autres 
équipes [1,3].  
 

L’ECBU a été réalisé chez 13 patients. L’ECBU 
fait partie de bilan infectieux dans la maladie 
lithiasique [3, 7,8]. 
Les germes les plus rencontrés étaient Escheri-
chia Coli et Klebsiella Pneumoniae.  Les calculs 
vésicaux sont toujours infectés par E. Coli [9] . 
Les germes uréasiques sont également retrou-
vés par Odzebe et col [5] et par  Abarchi  et col 
[13]. 
 
L’apport de l’imagerie dans le diagnostic de la 
lithiase vésicale en particulier dans la lithiase 
urinaire en général a été très contributif dans 
notre étude comme l’a rapporté Calestroupat et 
col. [14]  ainsi que Trinchieri  et col [15]. 
 
Tous les patients avaient bénéficié d’une cystoli-
thotomie à l’instar des descriptions de Goudoté 
et Col. [6]. La chirurgie à ciel ouvert n’est pas le 
seul moyen thérapeutique dans le traitement de 
la lithiase vésicale [5,16]. L’équipe d’urologie du 
CNHU-HKM ne dispose pas encore du plateau 
technique permettant d’offrir les soins modernes, 
tels que la lithotritie endoscopique, à ses pa-
tients.  
 
Cependant, les gros calculs bénéficient encore 
de la chirurgie à ciel ouvert malgré les outils 
modernes de fragmentation endoscopique car la 
taille du calcul conditionne le succès de chaque 
moyen thérapeutique. 
Les suites opératoires étaient favorables dans 
91% [17,18] .La suppuration pariétale était la 
complication post opératoire retrouvée dans 
notre étude. 
 
CONCLUSION 

 
La lithiase vésicale qui sévissait de manière 
endémique dans les pays en voie de dévelop-
pement était rare dans notre étude. Une sensibi-
lisation des médecins généralistes sur la ques-
tion afin de référer précocement  les patients 
présentant des troubles sphinctériens vésico-
urétraux, des  hématuries et des  douleurs pel-
viennes permettront une prise en charge endos-
copique en accord avec les standards actuels. 
 
Remerciements : Docteur Gandaho Isidore, 
chirurgien urologue, pour les iconographies de 
cet article. 
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Le sondage vésical un geste banal mais parfois mortel sur
terrain particulier

The bladder catheterization: an banal but sometimes deadly
gesture on particular health situation

Natchagande G, Hounnasso PP, Avakoudjo J, Agounkpe MM, Koumou RM, Tore Sanni R, Yevi M I, Soumanou
F, Djamal J

Clinique universitaire d’urologie-andrologie du centre national hospitalier et universitaire Hubert KoutouKou MAGA de
Cotonou

Résumé

Le sondage vésical est un geste fréquent en milieu hospitalier.

L’ignorance de ses indications et des règles qui régissent sa

réalisation exposent le patient à des conséquences graves

parfois mortelles. Les auteurs rapportent un cas de décès par

gangrène périnéoscrotale par suite d’incident de sondage

vésical.

Mots clés : sonde vésical, gangrène de Fournier, traumatisme

urétral, république du bénin

Summary

The catheterization is a common gesture in hospital.

Ignorance of its indications and rules governing its

realization expose the patient to serious life-

threatening consequences. The authors report a case

of death by male genitalia gangrene result of

catheterization incident.

Keywords: bladder probe, Fournier gangrene,

urethral trauma, Republic of Benin
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Introduction
Le sondage urétro-vésical est un geste important
fréquemment réalisé dans la gestion des troubles
urinaires soit dans le contexte d’urgence, la
surveillance en hospitalisation ou en suite
opératoire. Plus de 25 % des patients hospitalisés et
environ 100% des patients en soins intensifs font
l’objet d’un sondage urétro-vésical [1]. Le respect
des indications de ce geste réduit considérablement
les incidents rencontrés au cours de sa réalisation
tels que la fausse route, la fixation de la sonde dans
l’urètre et le traumatisme de l’urètre [2]. Ces
incidents génèrent parfois des complications
pouvant mettre en jeu le pronostic vital du patient
comme la gangrène périnéo-scrotale [3]. Nous
rapportons dans ce travail un cas de gangrène
périnéo-scrotale suite à un incident de sondage.
Observation
Mr A E âgé de 70 ans suivi pour tumeur bénigne de
la prostate et diabétique connu, mais mal suivi, a

été admis dans notre service pour une grosse bourse
aiguë avec altération de l’état général.
L’interrogatoire retrouvait un échec de sondage
urétro-vésical il y a 5 jours lors d’un changement de
sonde à demeure. Devant ce tableau un sondage
forcé et laborieux par guide urétral de fortune a été
réalisé par un infirmier avec une sonde Ch 20
laissée en place. Depuis lors le patient signale avoir
eu des douleurs pelviennes sourdes et une sensation
de vidange incomplète de la vessie. Il s’en est suivi
l’apparition d’une augmentation progressive du
volume scrotal et une altération de l’état général.
L’examen clinique à son entrée notait outre
l’altération de son état général, un syndrome
infectieux patent, un globe vésical, une grosse
bourse, avec des plages de nécrose, laissant sourdre
du liquide purulent étendue à la moitié antérieure
du périnée (figure 1) et des crépitations neigeuses.

Le toucher rectal notait la présence d’une
hypertrophie prostatique d’allure adénomateuse.
Les examens paracliniques révèlent une
hyperleucocytose, une insuffisance rénale aiguë,
une hyperglycémie, et des troubles ioniques à type
d’hyperkaliémie. L’examen cytobactériologique du
pus a permis d’identifier l’E. Coli et le K.
Pneumoniae. Le diagnostic d’une gangrène
périnéoscrotale à la phase d’état a été posé. Après
une réanimation en soins intensifs, on procède à
une cystostomie puis à un débridement large avec

nécrosectomie au cours de laquelle on découvre le
ballonnet de la sonde gonflé dans l’urètre postérieur
(figure 2).
On procède alors à son ablation. Par ailleurs il a
bénéficié d’une triple antibiothérapie et d’une
rééquilibration de son diabète. Les pansements
quotidiens ont été suivis de nécrosectomie
complémentaires à deux reprises. L’évolution a été
marquée par une aggravation de l’état du patient
conduisant à son décès au 7ème jour
d’hospitalisation dans un tableau de choc septique.

Figure 1 : vue d’une gangrène des bourses sur sonde
urétrovésicale fixée dans l’urètre

Figure 2 : Vue peroperatoire visualisation du
ballonnet de la sonde urétrovésicale



RAMUR Tome 20-N°1-2015 Page 62

Natchagande G. Complication mortelle du sondage vésical. Cas clinique

Discussion
Le sondage urétrovésical est le premier réflexe dans
la prise en charge aux urgences de la rétention
vésicale d’urine. La délicatesse de ce geste
nécessite la prise de certaines précautions pour
éviter des complications graves. Ainsi, Réalisé sans
méthode et délicatesse, le sondage transurétral peut
être lourd de conséquences pour le patient,
l’exposant à de multiples investigations et
traitements pouvant devenir invasifs, avec un risque
élevé de récidives [4]. Dans notre cas il s’agissait
d’une gangrène périnéoscrotale dont la mortalité
élevée est reconnue par tous les auteurs [2]. Elle fait
souvent suite à une surinfection au décours d’une
manœuvre endo-urétrale dont le sondage
transurétral. Chez notre patient le ballonnet de la
sonde a été gonflé dans l’urètre bulbaire. Ceci
entraine un phénomène de compression avec une
ischémie qui explique la douleur ressentie par le
patient sans comorbidité. Mais chez le diabétique
surtout mal équilibré, les neuropathies réduisent
cette sensation de la douleur ce qui fait passer
inaperçue la phase d’ischémie et facilite
l’installation d’une nécrose. Cette nécrose peut
alors s’infecter étant donné que les urines sont
généralement infectées du fait de l’obstacle. Opinia
et al [5] rapportèrent que plus de 13000 décès par
an sont liés aux infections urinaires. Les germes à
l’origine de cette gangrène sont surtout les
uropathogènes. Dans notre cas il s’agissait de l’E.
Coli et du K. pneumoniae. En urgence, il est
souvent impossible de faire un examen des urines
avant toute manœuvre endourétrale d’où la
nécessité d’éviter tout traumatisme lors du geste
pouvant être une porte d’entrée à une infection
grave mettant en jeu le pronostic vital du patient. Le
sondage vésical est l’un des soins de santé
fortement associé à un risque infectieux [5].
L’usage de matériel visant à vaincre une résistance

lors du sondage tel que le guide sans aucun repère
visuel est souvent source de fausse route donnant
parfois une fausse assurance de réussite du geste et
conduit à un gonflage du ballonnet dans l’urètre
(figure 2). Cette malposition de la sonde conduit à
une rétention d’urine ce qui explique la présence du
globe vésical cette fois indolore du fait de la
neuropathie diabétique. L’existence de facteur de
comorbidité tel que le diabète accélère le processus
infectieux dans l’installation de la gangrène.
L’évolution rapide de cette affection explique la
forte mortalité qui lui est associée [6]. Les causes
iatrogènes sont plus en plus citées dans la survenue
de cette affection du fait de la fréquence accrue de
manœuvre endo-urétrale [5]. La prise en charge de
la gangrène est délicate et souvent décevante d’où
la nécessité de mesures préventives. Le traitement
de notre patient a suivi le protocole habituel de
triple antibiothérapie, d’une réanimation et surtout
de débridement régulier comme recommandé par la
plupart des auteurs [7]. Etant donné le contexte
infectieux du tractus urétrovésical la dérivation
préconisée est la cystostomie réalisée dans notre
cas. Certains auteurs préconisent systématiquement
une colostomie [2] mais dans notre cas l’extension
n’était pas étendue à la région anorectale d’où
l’absence de ce geste. Ce décès par gangrène
iatrogénique a été déjà rapporté par Femić et al. [2].
La seule méthode préventive qui s’offre est
l’éviction de phénomène traumatisant de l’urètre.
Conclusion
Le sondage urétro-vésical est un geste salvateur
souvent réalisé dans des conditions d’urgence.
Malgré l’urgence de drainer les urines, il est
nécessaire de respecter l’anatomie et la physiologie
de l’urètre et de savoir arrêter la tentative en cas de
résistance surtout chez les patients
immunodéprimés.
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La calciphylaxie, ou artériolopathie urémique calcifiante, est un désordre rare mais critique,
caractérisé par une calcification des tissus mous et en particulier des calcifications vasculaires. Elle
survient chez les sujets en insuffisance rénale terminale, dialysés ou transplantés. Elle peut également
survenir en cas d’hypercalcémie. Nous rapportons le cas clinique d’un patient âgé de 48 ans, diabétique
de type 2, en insuffisance rénale chronique avec une diurèse conservée sous hémodialyse. Il a consulté
pour une inflammation du gland survenue à la suite d'une rétention aiguë d'urine qui aurait requis la
mise en place d’une sonde urétro-vésicale. A l'examen clinique, il existait une gangrène humide au
niveau du gland du pénis, et une gangrène sèche au niveau du gros orteil du pied droit. La culture des
prélèvements bactériologiques était polymicrobienne. L’examen anatomopathologique a mis en
évidence une inflammation aiguë de nécrose ischémique. Il a subi une régularisation du moignon
pénien. L’évolution était favorable avec cicatrisation satisfaisante de la verge.

T he calciphylaxis or calcific uremic arteriolopathy is a rare disorder characterized
by calcifications of soft tissues and vessels. It occurs in patients with renal failure and hypercalcemia.
We report a case of a 48 year old patient with unbalanced type 2 diabetes and chronic renal failure. He
was admitted for inflammation of the glans with occurred after an acute urinary retention which required
putting a urethral catheter. At physical examination there was a wet gangrene of the glans penis and a
dry gangrene of the big toe of the right foot. The microbiological swabs of the glans was polymicrobial.
Pathological examination revealed an acute inflammation and an ischemic necrosis. The patient
underwent a resection of necrotic tissue in the distal third of the penis. The outcome was favorable with
an acceptable cicatrization.

Introduction

La gangrène ischémique de la verge chez un patient diabétique et insuffisant rénal chronique est une
pathologie peu décrite [1]. Ces mécanismes étiologiques demeurent incomplètement élucidés. De faibles
séries ont été rapportées dans la littérature [2]. Encore appelée calciphylaxie ou artériolopathie urémique

/
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Figure 1. Nécrose du gland.

[agrandir]

calcifiante [3], il s’agit d’un désordre rare critique caractérisé par une médiacalcinose des artères menant à
une ischémie tissulaire survenant chez le sujet en insuffisance rénale terminale dialysé ou ayant bénéficié
d’une transplantation rénale [4]. Elle peut être l’aboutissement d’autres causes hypercalcémies [5].
Certains terrains prédisposant sur fond d’insuffisance rénale sont retrouvés tels que le diabète, l’obésité
artérite, calcifications vasculaires diffuses, cardiopathie et dénutrition. Le diagnostic doit être rapide ainsi
qu’une prise en charge adéquate permettant d’éviter une évolution souvent fatale vers une septicémie [6].
Malgré, tout le traitement reste décevant et pronostic sombre avec une mortalité élevée [7]. La
calciphylaxie pénienne engage avant tout le pronostic fonctionnel de la verge et peut engager le pronostic
vital en raison de la septicémie qu’elle peut occasionner. Nous rapportons un cas.

Observation

Un patient âgé de 48 ans
qui a consulté pour une
inflammation du gland
survenue dans les suites
d’une rétention aigue
d’urine ayant nécessité la
pose d’une sonde à
demeure 5 mois
auparavant. Il était connu
diabétique de type 2. Sa
glycémie n’était pas
maîtrisée. Le patient
bénéficiait de
l’hémodialyse depuis 8
mois à cause d’une
insuffisance rénale
c h r o n i q u e à diurèse
conservée.

L’examen clinique a
conclu à une
gangrène humide du
gland de la verge
(figure 1) et une
gangrène sèche du
g r o s orteil du pied
droit. Un bilan
sanguin en urgence
a permis de retrouver
une hypercalcémie et
une
hyperphosphatémie.
La prise en charge a
été pluridisciplinaire.
Les troubles hydro
électroniques ont été
corrigés. Le geste

http://aws.labome.com/figure/te-1460-1.png
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Figure 2. Aspect à la fin d’hospitalisation. chirurgical a consisté
en une cystotomie

avec sonde à demeure puis ablation de la sonde uréthrovésicale et au parage des lésions au niveau du
pénis et du gros orteil. Un écouvillonnage du gland a été fait en per opératoire pour étude bactériologique
et le resultat a conclu à un prélèvement poly microbien. La biopsie réalisée pour l’examen
anatomopathologique a conclu à une calciphylaxie (infiltrat inflammatoire mixte associé à des zones de
calcification et de fibrose). L’évolution en hospitalisation a été marquée par une extension de la gangrène
au tiers distal de la verge ce qui a nécessité une régularisation du moignon pénien sur une sonde tutrice.
L’évolution après régularisation du moignon a été favorable avec une cicatrisation satisfaisante de la verge
(figure 2). La durée d’hospitalisation a été de 80 jours.

Commentaire

La maladie diabétique est pourvoyeuse de complications ischémiques en raison de la micro et de la
macro-angiopathie qu’elle occasionne. La dialyse, qu’elle soit hémodialyse ou péritonéale [8] provoque
également des atteintes vasculaires par le moyen des thromboses occasionnées par la circulation
extracorporelle. L’hémodialyse génère pour son compte, des troubles phosphocalciques qui sont à la
genèse de calcification intravasculaire [9]. L’association morbide diabète et insuffisance rénale chronique
dialysée multiplie ainsi les complications vasculaires ischémiques qui se répercutent préférentiellement sur
les vaisseaux de moyens et de petit calibre (calciphylaxie). La calciphylaxie dont le diagnostic est
essentiellement clinique est caractérisée par l’apparition aiguë de lésions cutanées douloureuses, en
général symétriques, pouvant entraîner des ulcérations et des escarres Ces lésions sont distales dans 90
% des cas et proximales dans 44 à 68% des cas touchant le tronc, les fesses, les cuisses et même le
pénis [6]. L’atteinte bifocale (orteil et verge) de notre patient serait en faveur d’une occlusion des troncs
artériels iliaques dont la mise en évidence a souffert de l’artériographie [10, 11]. Tariel [12] a décrit
l’atteinte ischémique du périnée.

L’aspect macroscopique de la verge nécrosée avait fait évoquer une tumeur de la verge. Cette hypothèse
a justifié la réalisation de la biopsie et de l’examen anatomopathologique. L’étude anatomo-pathologique
peut aider au diagnostic mais elle n’est pas toujours possible car l’atteinte est segmentaire et la biopsie doit
être profonde et large [7, 13].

Dans les formes typiques, il existe des calcifications constituées de dépôts de calcium et de phosphore
dans la paroi des artérioles de la peau et des muscles avec une nécrose de la graisse et une infiltration par
des cellules inflammatoires [14]. Ces calcifications sont bien visibles sur la TDM, considérée comme le
meilleur examen pour évaluer l’athérosclérose [11, 15]. Cependant, en cas d’atteinte de la verge, l’IRM
constitue l’examen le plus performant pour l’exploration des corps caverneux [16] permettant de mieux
préciser la limite entre le tissu nécrotique et le tissu sain [11]. En plus, cet examen a l’avantage de pouvoir
être réalisé sans risque chez les insuffisants rénaux. L’IRM a permis, dans le cas rapporté, de bien
délimiter la nécrose du gland.

L’obésité et le diabète sont décrits comme facteurs favorisants, notre patient était diabétique de type 2.
Dans la littérature l’équilibre glycémique n’était pas suffisant pour prévenir cette complication vasculaire. Le
traitement adéquat de ces patients souffre d’un manque de consensus. Le traitement chirurgical repose sur
l’excision du tissu nécrosé, des amputations si nécessaire et la greffe de peau [16-18]. Pour certains, dans
le cas de la calciphyxie pénienne, une pénectomie partielle pourrait être préconisée [9, 10] alors que
l’équipe de STEIN [19] préconise une expectative jusqu'à stabilisation de l’ischémie. La mortalité est de 63
à 72% en cas d’atteinte proximale et de 23 à 47% en cas d’atteinte distale [19]. Dans notre cas le patient a
survécu.



Conclusion

L’intérêt de ce cas réside dans la rareté de la gangrène ischémique de la verge chez les patients
diabétiques dialysés. Plusieurs hypothèses sont évoquées dans la genèse. La prise en charge n’est pas
consensuelle. La connaissance et le traitement des facteurs de risque de la calciphylaxie est essentiel pour
diminuer la mortalité chez les urémiques
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prostatique transvésicale dans un service 
de chirurgie générale au Bénin 
A propos de 124 cas 
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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,S% avec une valeur 

moyenne de 3,7 ngjml. 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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• Complications..•• 

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 ngjml. 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. 

1. 

Introduction L'avènement des nouvelles méthodes endosco­
piques en particulier de la Résection Transuré­

traie 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 [l, 
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'indsion 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 "éclaircissement des 

urines. Le recul moyen était de 12 mois. 
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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). 

Figure 1 : Répartition selon les principaux motifs de consultation des patients 

Dysurie 
25% 

Rétention 
d'urines 

36% 

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 2: 
Répartition 

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

la durée de port de 
sonde vésicale 
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Figure 4 : 
Répartition selon 

la durée de séjour 
hospitalier des patients 
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Tableau 1: 
Répartition 

selon les 
complications 

post­
opératoires 

• Complications.... 

Complications post-opératoires Effectif Ofo 

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 

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 GUlRASSY [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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Iisation 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 SERRATIA et al. [16] qui a eu recours à la 

même technique. 

Après RTUP, KANE [3] avait rapporté une 

durée moyenne de 5jours alors que CHUNXIAO 

Références 

[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 
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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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