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INTRODUCTION








Le rétrécissement urétral (ou sténose urétrale) est la réduction du calibre de l’urètre, constituant un obstacle à l’écoulement normal des urines. Cette diminution gêne le libre écoulement des urines quelle que soit son siège et son étiologie [1]. Le rétrécissement urétral représentait la première cause d’obstruction sous vésicale chez le sujet jeune et la troisième cause d’hospitalisation au service d’urologie du CHU de Cocody selon Konan et al [4]
Le diagnostic du rétrécissement ainsi que les récidives est évoqué devant des troubles urinaires du bas appareil surtout la dysurie d’aggravation progressive  et repose sur uretrocystographie rétrograde et mictionnelle selon Alidou en 2020 [5]. Le traitement efficace est chirurgical, mais son évolution post chirurgicale est émaillée de récidives. En France, selon Thibaut CULTY et al en 2007, le taux de récidives s’élevait à 50% après 18 mois d’urétrotomie et jusqu’à 70% après 5ans de suivi [2]. On voit que le taux de récidive croit avec le temps. En 2017, au Cameroun, NGAROUA et al donnait un taux de 12,27% de récidives de rétrécissement urétral [1]. Cette différence notable du taux de récidives peut être expliquée par la fréquence élevée de perdu de vue en Afrique. En 2015, selon COULIBALY et al au CHU de Treichville Abidjan, Côte d’Ivoire, le taux de récidives post opératoires tardives se situait à 45,45% après une urétrotomie [3]. Quant à la chirurgie ouverte, MANZAN rapportait un taux de récidive à 30% en 2013 au CHU de Cocody [4].
C’est devant ce taux de récidive élevé quelle que soit l’école ou la technique chirurgicale que nous avons jugé utile de mener cette étude avec pour but de mettre en évidence les facteurs de risque des récidives.
En Côte d’Ivoire, les travaux sur les facteurs de récidive du rétrécissement urétral après traitement sont peu nombreux. La plupart des travaux portent sur l’aspect épidémiologique, clinique et thérapeutique, et sur les pathologies associées. 
       Dans ce travail, nous nous proposons de présenter une étude sur les facteurs de risque des récidives de rétrécissements de l’urètre masculin dans notre service, afin de les prévenir ou d’améliorer le taux de succès. De ce but nous nous sommes fixés les objectifs suivants.


OBJEBTIFS 
1- Objectif général
Identifier les facteurs de récidives de rétrécissements de l’urètre masculin après traitement chirurgical 
2- Objectifs spécifiques
· Décrire les aspects épidémiologiques et cliniques des patients ayant des récidives de rétrécissements de l’urètre,
· Identifier les facteurs de récidive liés au patient 
· Identifier les récidives liées aux différents types de traitement chirurgical;
· Enumérer les facteurs de récidives liés aux soignants.

















I-GENERALITES










1. Épidémiologie
En France, selon Thibaut CULTY et al en 2007, le taux de récidives de rétrécissement de l’urètre s’élevait à 50% après 18 mois d’urétrotomie et jusqu’à 70% après 5ans de suivi [2].
Au Maroc, de 1989 à 2007 dans le service d’urologie B de l’Hôpital Avicenne de Rabat, le taux de récidives des rétrécissements de l’urètre s’élève à 65,6%.
Dans la sous-région, en Guinée Conakry, de 1991 à 1997, 157 malades ont été traités par urétrotomie endoscopique au service d’urologie du CHU Ignace Deene de Conakry et 60 patients ont présenté une récidive soit 38,20%. Dans un Hôpital de District au Cameroun, de janvier 2013 à janvier 2014, le taux de récidives était de 12,27% [1]. Au Mali, en 2009, dans le service d’urologie de l’Hôpital du Point G, le taux de récidives des rétrécissements de l’urètre représentait 4% [6].
2. Rappel anatomique 
2.1. Définition de l’urètre:
L’urètre est un canal musculaire dont la lumière est virtuelle et s’élargit au passage du jet mictionnel. Une sténose de l’urètre consiste en un rétrécissement du calibre normal de l’urètre. 
2.2. Embryologie de l’urètre masculin: 
• L’urètre postérieur :  
Pendant le deuxième mois de la vie intra-utérine, l’éminence de MULLER devient le veru montanum qui divise le sinus urogénital en une zone urinaire sus-jacente au veru. De ces deux zones sont issus respectivement l’urètre sus-montanal d’une part et l’urètre sous-montanal et membraneux d’autre part [14]. 
• L’urètre antérieur: 
Il dérive du tubercule génital médian par rapprochement et soudure d’arrière en avant des bords de la gouttière infra pénienne [14]. 
2.3. Anatomie descriptive de l’urètre 
• Origine de l’urètre: 
L’urètre masculin naît de la vessie au niveau du col vésical sur la ligne médiane à 3 centimètres (cm) en arrière de la partie moyenne de la symphyse pubienne et B se termine par une fente verticale située au-dessus du sommet du gland (méat urétral), faisant ainsi une longueur d’environ 16 à 20 cm. 
•Trajet Direction: 
Du col vésical, l’urètre descend d’abord dans la partie antérieure du petit bassin où il traverse la prostate, puis perfore le plancher uro-génital; il arrive dans le périnée superficiel, pénètre dans le corps spongieux, puis se dirige en haut et en avant à travers la racine des bourses et s’incurve pour suivre la face inférieure de la verge. Dans son trajet, l’urètre est successivement intra et extra pubien, les deux segments étant délimités par l’aponévrose moyenne du périnée 
[image: ]

[bookmark: _Toc144684716]Figure 1: Représentation schématique des différents segments urétraux sur une Coupe sagittale du petit bassin. [15].


• Division de l’urètre: [14]
– Division anatomo-embryologique: 
Elle distingue deux parties à savoir: 
-l’urètre postérieur situé au-dessus de l’aponévrose moyenne du périnée et comprenant l’urètre prostatique vertical et l’urètre membraneux oblique en bas et en avant ; 
-l’urètre antérieur situé au-dessous de l’aponévrose moyenne et comprenant l’urètre perinéo-bulbaire oblique en haut et en avant et l’urètre pénien qui n’est oblique en bas et en avant lorsque la verge est en érection, vertical descendant lorsqu’elle est à l’état de flaccidité.
–Division chirurgicale:
Elle distingue l’urètre en trois parties du fait des variations de la gaine péri canalaire 
-l’urètre engainé de tissu glandulaire: c’est l’urètre prostatique où s’ouvrent l’utricule et les canaux éjaculateurs, 
-l’urètre intermédiaire: il comprend un segment de 2 à 3 millimètres (mm) couverts en avant de fibres striées émergent de l’apex prostatique et un segment périnéal pénétrant dans le bulbe spongieux; il fait 1,2cm. 
-L’urètre engainé de tissu érectile: C’est le corps spongieux de 12 cm environ; il est renflé en arrière, effilé en avant et dessine un coude à l’angle péno-scrotal. 

• Fixité de l’urètre: 
On distingue: 
-l’urètre fixe, formé par l’urètre postérieur et le segment périnéal de l’urètre spongieux. 
-l’urètre mobile, formé par le segment pénien de l’urètre antérieur variable avec la miction. 

• Dimension et calibre de l’urètre: 

– Dimension de l’urètre: 
L’urètre masculin a une longueur environ 16 à 20 cm. Ainsi l’urètre prostatique mesure environ 2,5-3 cm, l’urètre membraneux 1,5 cm d’environ, l’urètre perinéo bulbaire 2,5 cm environ et l’urètre spongieux 9-13 cm environ. 


– Calibres de l’urètre: 
Il est de 6 à11 mm en moyenne mais selon que l’urètre est en état de vacuité ou de réplétion. De virtuel à l’état de vacuité, l’urètre présente physiologiquement quatre rétrécissements et trois dilatations à la miction:
-les rétrécissements physiologiques:
Ce sont: 
*l’orifice du col de la vessie, 
*la portion membraneuse
*le méat. 
-les dilatations physiologiques: ce sont 
*la portion prostatique, 
*le cul de sac bulbaire
*la fosse naviculaire au niveau du gland. 

•Structure de l’urètre: 

– La paroi urétrale: 
Elle est formée de trois tuniques à savoir: 
-la tunique fibreuse musculaire présentant une couche interne longitudinale et une couche externe circulaire, 
-la tunique de tissu érectile très développée en arrière au niveau du bulbe, mais mince au niveau du corps spongieux,
-la tunique muqueuse tapissée d’un épithélium cylindrique stratifié contenant les glandes de litre, siège des urétrites. 
– Intérieurement: 
- l’urètre prostatique présent: 
*une saillie médiane longitudinale sur la paroi postérieure: le veru-montanum, 
*Trois sommets au niveau du veru: l’utricule prostatique au milieu, les canaux éjaculateurs de part et d’autre, 
*une gouttière latérale de chaque côté du veru où souvent les canaux éjaculateurs, prostatiques. 
- l’urètre membraneux présent: 
*des plis longitudinaux, 
*les orifices des glandes de COWPER, 
*les lacunes de MORGAGNI, dépressions tubulaires obliques en arrière, dorsales et latérales, 
*la valve de GUERIN, repli transversal dorsal situé à 1ou 2cm du méat. 


– L’appareil sphinctérien urétral: 
Il est double: le sphincter lisse formé par des fibres musculaires en continuité avec le détrusor, entoure la partie initiale de l’urètre prostatique sur 1cm environ. Le sphincter strié entoure l’urètre membraneux et remonte en s’étalant  sur la face antérieure de la prostate [17].
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[bookmark: _Toc144684717]Figure 2: Division anatomique de l’urètre. [14]





 • Vascularisation de l’urètre masculin :  
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[bookmark: _Toc144684718]Figure 3: Vascularisation artérielle de l’urètre.[1]


















– La vascularisation artérielle: 
Elle respecte la division anatomique de l’urètre,
Ainsi: 
-l’urètre prostatique est vascularisé comme la prostate par les branches de l’artère iliaque interne à savoir: 
*les artères hémorroïdales moyennes, 
*les artères prostatiques, 
*les artères vésicales inférieures; 
-l’urètre membraneux est vascularisé par les artères: 
*rectales les inférieures (ou hémorroïdales inférieures), 
*du bulbe du pénis, (artères pudindale)
*vésicales inférieures, branches de l’artère honteuse interne ; 
- l’urètre spongieux est vascularisé par les branches de division de l’artère honteuse interne qui sont: 
*L’artère du bulbe du pénis, 
*Les artères bulbo urétrales, 
*L’artère de la verge. 
–Vascularisation veineuse: 
Les veines urétrales sont toutes tributaires de la veine dorsale de la verge, des plexus veineux de SANTORINI et Séminal. 
–Les lymphatiques de l’urètre: 
Ils sont tributaires des: 
- collecteurs de la prostate pour la partie prostatique, 
- ganglions iliaques (internes et externes) et hypogastrique pour l’urètre membraneux, 
- ganglions iliaques externes et inguinaux pour la partie spongieuse. 
–L’innervation de l’urètre: 
- l’urètre postérieur et le bulbe urétral sont innervés uniquement par le plexus hypogastrique par l’intermédiaire des plexus vésical et prostatique, 
- l’urètre spongieux est innervé par le nerf honteux interne, rameau bulbo urétral du nerf périnéal et le nerf dorsal de la verge.

3. Physiologie et cicatrisation de l’urètre
L’urètre masculin, conduit qui s’étend du col vésical au méat, assure essentiellement trois fonctions à savoir: 
• L’écoulement des urines et des secrétions génitales: 
Dans sa partie supérieure en amont du veru-montanum, l’urètre est parcouru exclusivement par l’urine, en aval du veru-montanum ; c'est-à-dire à partir de l’abouchement des canaux éjaculateurs, l’urètre livre également passage au sperme. 
•La continence des urines: 
Elle est assurée par l’urètre membraneux grâce à son système sphinctérien strié. 
•L’érection: 
A cette fonction participe l’urètre spongieux surtout dans sa partie perinéobulbaire. Ainsi, toute diminution de sa longueur et/ou toute anomalie de son élasticité s’oppose à la rectitude du pénis et entrave le coït. Ces trois fonctions supposent un canal perméable, souple, de calibre normal car toute anomalie urétrale (rétrécissement, dilatation, diverticule, tumeur) peut avoir des conséquences défavorables à la fois sur l’appareil urinaire (miction) et l’appareil génital (éjaculation). Disons avec GUYON, l’urètre n’est pas seulement le canal excréteur de l’urine; C’est le chemin que le médecin doit parcourir pour arriver à la vessie, le canal qu’il a la charge de rendre libre lorsqu’il est oblitéré, de guérir lorsqu’il est malade, et avant tout savoir examiner méthodiquement point par point dans toutes ses parties. 
· Cicatrisation:
La cicatrisation s’effectue en plusieurs étapes [15,16]. Après l'hémostase et la formation d'un coagulum, on voit apparaître une phase inflammatoire, qui dure normalement 2 jours. Ensuite, du 3ème au 6ème jour, pendant la "phase de granulation", les myofibroblastes infiltrent la plaie; ce sont eux qui rapprocheront les berges de la plaie. Dans le même temps apparaissent les premières structures endothéliales qui pénètrent la plaie et assurent la néovascularisation de la cicatrice ou du greffon qui doit s'implanter. Les cellules épithéliales prolifèrent à partir des bords de l'incision par-dessus le tissu de granulation. La membrane basale sous la couche épithéliale donne alors, par des signaux chimiotactiques en direction du tissu de granulation sous-jacent, l'instruction d'arrêter la prolifération. Cette cicatrisation se poursuit normalement pendant 3 mois. L'épithélialisation est plus ou moins rapide en fonction de la distance à combler à partir des bords de l'épithélium. Le tissu de granulation reçoit du collagène très dense qui se rétracte et rapproche ainsi les berges de la plaie. Dans la chirurgie de l'urètre, ce processus est, lorsqu'il est trop important, à l'origine d’un rétrécissement nouveau. Il existe une corrélation logarithmique entre la durée de ce processus et la surface de l'épithélium qui doit proliférer. Les techniques d'incision qui perturbent gravement le tissu sous-muqueux, telles que l'électrorésection ou la cryochirurgie, prolongent la cicatrisation parce qu’elles atteignent le tissu sous-jacent à l’incision. Toute une série de facteurs influencent ce processus: âge, infection, bilan azoté négatif, avitaminose, immunosuppression, anti-inflammatoires, corticostéroïdes, manque d'oxygène ou vascularisation insuffisante, diabète et urémie. La rétraction du tissu cicatriciel est d'autant plus importante que la plaie est profonde et les phases d'inflammation et de granulation sont directement liées aux facteurs sus-cités. Toute lésion de l’urètre risque de laisser une cicatrice rétractile. Cette cicatrice sur un canal aussi fin que l’urètre, peut donc en réduire le calibre et provoquer une sténose. Ces sténoses peuvent survenir quelques jours après la lésion ou même des mois ou des années après. Tout traitement de la sténose (dilatation, urétrostomie, chirurgie) va en fait provoquer une autre cicatrice que l’on espère de meilleur calibre mais qui peut aussi entraîner une autre sténose. Selon une étude en Belgique, Willem et al retrouvent les paramètres suivent:
- La cicatrisation est meilleure lorsque l'urètre n'a été que partiellement réséqué et que l'on a préservé une bande d'épithélium sur sa longueur. La régénération épithéliale peut alors avoir lieu non seulement à partir des deux extrémités de résection mais aussi à partir de la bande d'épithélium préservé. On peut le déduire des lois qui régissent la cicatrisation des plaies.
- Une anastomose suturée évolue mieux qu'un urètre qui doit cicatriser seulement autour d’une sonde. 
- L'urine est néfaste pour la cicatrisation de la plaie et une dérivation urinaire est dès lors un élément essentiel de l'urétroplastie. 
- Le cathétérisme prolongé empêche la rétraction de la cicatrice.

Le cas de la chirurgie endoscopique
Plus la bande d'épithélium est étroite, plus le risque de guérison incomplète de la lumière est élevé. La longueur et la largeur du “défaut” jouent un rôle déterminant sur le résultat de l'incision endoscopique. Un tissu de granulation bien vascularisé est un milieu idéal pour la prolifération de l'épithélium mais lorsque l'incision a lieu dans du tissu fibreux, le tissu de granulation formé sera insuffisant pour permettre la prolifération épithéliale. L'urètre ne guérit jamais grâce à la sonde, bien au contraire. Les mouvements de la sonde et l'infection que la sonde génère inévitablement par le biofilm qui l'entoure, gêneront l'épithélialisation. Le latex a en outre un effet toxique direct; il est donc à éviter. Une sonde urétrale n'est utile que le premier jour, afin d'assurer l'hémostase. En résumé, on peut considérer que plus la sténose est longue et importante, plus difficile sera la guérison. Plus l'urétrotomie doit être répétée, plus il y a de fibrose et plus le succès est limité. L'expérience clinique l'a démontré de manière absolue [17].
D’où la nécessité absolue de surveiller régulièrement tout malade traiter pour sténose de l’urètre car, il peut toujours présenter une récidive dont le traitement sera d’autant plus facile qu’elle est diagnostiquée tôt.
4. Les rétrécissements urétraux chez l’homme: [18] 
4.1. Étiologie des rétrécissements urétraux: 
· Quatre étiologies se partagent inégalement la responsabilité du rétrécissement de l’urètre. Leur recherche est rendue difficile par la longueur de l’intervalle avec l’événement primitif: 
- les causes scléro-inflammatoires (infectieuses et parasitaires), 
- les causes traumatiques, 
- les causes iatrogènes, 
- les rétrécissements d’origine congénitale.
4.1.1. Les rétrécissements scléro-inflammatoires (infectieuses et parasitaires):
Ils sont largement prédominants et sont le résultat du non ou mauvais traitement des pathologies infectieuses et parasitaires de l’appareil uro-génital à plus ou moins long terme. Les infections de l’urètre sont le plus souvent vénériennes, contractées lors de rapport sexuel avec une personne déjà infectée. Les germes les plus souvent responsables sont les gonocoques. 
On trouve aussi des germes tels que : les colibacilles, staphylocoques, Klebsiella; streptocoques, syphilis ; de plus en plus on incrimine le Chlamydia, responsable d’une urétrite moins bruyante que la blennorragie mais qui peut durer très longtemps, un parasite est aussi de plus en plus retrouvé : le Trichomonas. Il faut savoir détecter des infections non sexuellement transmissibles comme la tuberculose, la bilharziose urinaire et les surinfections fréquences [18]. 
– La gonococcie : 
Classiquement, c’est la cause la plus importante avec 80% environ [19,20]. Les Rétrécissements blennorragiques touchent généralement la population jeune entre 15 à 40 ans [20] et cela 2 à 10 ans après les premières manifestations cliniques. Les sténoses réalisées siègent le plus souvent au niveau de l’urètre antérieur, mais elles peuvent aussi être multiples (en chapelet) ou étendues intéressant d’autres segments de l’urètre. 
– La syphilis : 
*L’étiologie syphilitique, rare est évoquée en présence d’un certain nombre de facteurs à savoir : la sérologie de BORDET WASSERMANN (B W) positive, 
*une amputation du gland ou de la verge ; ou une destruction de la pyramide nasale. 
–La bilharziose uro-génitale : Dans les zones de forte endémie bilharziose, les rétrécissements urétraux sont généralement les séquelles de bilharziose uro-génitales, cela impose un traitement massif et une politique cohérente d’éradication de la bilharziose dans ces zones. 
– La tuberculose uro-génitale : L’origine tuberculeuse des rétrécissements urétraux est rare ; le rétrécissement causé par le bacille de KOCH (B.K) s’étend à tout le trajet de l’urètre antérieur. Il est très rebelle et évolutif posant des problèmes thérapeutiques sérieux. L’atteinte urinaire par le bacille de KOCH sans séquelles scléreuses sur les voies urinaires (notamment l’urètre) est estimée à 1,2% [21,22]. 
4.1.2. Les rétrécissements traumatiques: 
Ils succèdent habituellement aux traumatismes du conduit comme les ruptures, les déchirures, écrasements ou éclatements s’observant en général sous un tégument reste intact. Ils tiennent leur particularité de la présence de leur contact du tissu érectile, corps spongieux qui l’engaine ces traumatismes sont habituellement provoqués par les fractures du bassin (accidents de la voie publique, de travail) [23], les chocs directs sur périnée (coup de pied) ou la chute à califourchon [24,25]. 
4.1.3. Les rétrécissements iatrogènes: 
Ces rétrécissements urétraux sont consécutifs à des manœuvres instrumentales endo-urétrales ou post opératoires ; ils sont le plus souvent d’origine mal précisée et leur fréquence est diversement appréciée [26]. Leur fréquence augmente considérablement du fait de l’utilisation intempestive des sondes urétrales dans les services de réanimation et de chirurgie ainsi que la provocation de nombreuses fausses routes par le personnel non qualifié [27]. 
4.1.4. Les rétrécissements congénitaux: 
Il s’agit le plus souvent d’une atrésie du méat associée le plus souvent à un hypospadias. Il peut aussi exister un rétrécissement véritable soit au niveau de l’urètre antérieur soit au niveau de l’urètre membraneux. Il peut être constitué par des valves, replis muqueux siégeant au-dessus et au-dessous du veru-montanum ou par un véritable diaphragme (Young) [28,29]. Soulignons que l’exceptionnelle origine tumorale des rétrécissements urétraux constitue un diagnostic différentiel [29–30]. 
4.2. Siège des rétrécissements: 
Le rétrécissement urétral peut siéger sur toutes les portions de l’urètre. Mais le siège peut varier en fonction des étiologies et il est préférentiellement bulbaire voir membraneux du fait de la stagnation en ce point déclive des secrétions des glandes urétrales [32,33]
4.3. Diagnostic des rétrécissements urétraux:
Le diagnostic des rétrécissements urétraux nécessite, en plus du bilan clinique, un bilan paraclinique soigneux.
4.3.1. Circonstances de découverte: 
Les circonstances de découverte du rétrécissement urétral sont dominées par quatre tableaux, à savoir: la dysurie, les rétentions d’urines, les troubles de l’éjaculation et les manifestations infectieuses. Les premiers signes se manifestent en général 2 à 10 semaines après la cause initiale. Ces signes négligés peuvent aboutir à de sérieuses complications urologiques telles que: l’insuffisance rénale chronique, la septicémie, voire la mort. 
· La dysurie: 
Elle est sans doute le maître symptôme et se manifeste sous forme de miction à goutte à goutte. La miction devient plus difficile, lente, retardée ou interrompue. Le jet devient irrégulier, fin sans vigueur en goutte à goutte. Il peut s’agir de miction par regorgement amenant le malade en consultation.
· La rétention d’urine: 
Elle est très fréquente dans le rétrécissement ancien non traité. La rétention peut être aigue ou chronique. 
· La rétention aigue d’urine: C’est une urgence urologique très rare dans le rétrécissement. Il faut la distinguer de la rétention aigue d’origine prostatique (adénome de la prostate, cancer de la prostate) ou d’une lithiase enclavée dans l’urètre qui constitue le diagnostic différentiel. Souvent, il s’agit d’un malade vu après un sondage ou un cathétérisme sus-pubien évacuateur. 
· La rétention chronique d’urine: Elle peut se voir dans toutes les formes de rétrécissement urétral quelque soient le siège et l’étiologie, avec retentissement sur le haut appareil urinaire. 
· Les troubles de l’éjaculation: 
Quelquefois, la sténose urétrale fait que le malade se plaint de troubles de l’éjaculation. L’orgasme est retardée et l’éjaculation est sans vigueur et rétrograde. 
· Les manifestations infectieuses: 
Les signes infectieux sont très divers et d’intensité variable. Il s’agit de l’urétrite chronique avec goutte matinale, l’épididymite aiguë, la prostatite ou la réaction inflammatoire locale allant de la simple vérole dure perceptible à la palpation au phlegmon diffus péri-urétral en passant par les différents types de cellulites péri urétrales.
4.3.2. Le bilan clinique: 
La symptomatologie et l’examen clinique permettent assez souvent d’affirmer ou de suspecter le diagnostic de rétrécissement urétral. Le bilan clinique comprend : 

· L’étude de la miction:
- L’inspection de la miction, pour apprécier un retard, une diminution de la force et du calibre du jet et d’éventuelles déformations.
- L’inspection des urines fraîches permet de voir souvent des filaments en suspension, témoins d’une desquamation de la muqueuse urétrale ou de la sécrétion des glandes urétrales infectées. 
- La débitmètre, si possible, permet d’apprécier la qualité du jet urinaire. Sa norme étant de 15 à 20 ml par seconde en fonction du volume urinaire. 
· L’examen du périnée: 
A la recherche d’œdème, d’abcès, d’induration, de nodules, de fistules, d’écoulements, d’urines ou sérosités au niveau des organes génitaux externes. On procédera à un toucher rectal, et à la recherche de signes d’atteinte rénale.
· L’exploration instrumentale du canal urétral : 
Elle se fait à l’aide de bougies à bout olivaire, de béniqué, des sondes métalliques ou de l’explorateur à boule de GUYON. Elle permet de faire, généralement, un diagnostic ferme et précis et d’apprécier les modifications pariétales du canal, le nombre, le siège, le calibre et la longueur des zones rétrécies. On peut utiliser un béniqué n°18 ch. L’obstacle antérieur signifie pratiquement un rétrécissement gonococcique; à différencier du rare cancer de l’urètre. A l’opposé, l’obstacle postérieur évoque un rétrécissement traumatique ou post opératoire; à différencier d’un adénome de la prostate ou d’un cancer prostatique et de la sclérose cervicale [34 ; 35]. 

4.3.3. Le bilan paraclinique: 
· Les examens biologiques: 
- L’azotémie et la créatininémie, pour étudier la fonction rénale tardivement altérée et faisant alors suspecter une urétérite bilharzienne ou une autre pathologie du haut appareil urinaire. 
- La glycémie, pour écarter un diabète. 
- L’uro-culture, à la recherche d’une éventuelle infection urinaire. 
· Les examens radiologiques:
L’urétro-cystographie ascendante et mictionnelle (UCAM) ou l’urétrocystographie rétrograde et mictionnelle (U.C.R.M), voire, l’urétrographie directe par cathétérisme sus-pubien, nécessaire dans le bilan du malade rétréci, ont pour but de traduire d’une manière objective les sensations subjectives recueillies par l’exploration instrumentale [35 ; 36]. Elles donnent une image exacte des lésions et commencent par un cliché sans préparation, auquel succède l’injection du produit opacifiant le trajet urétral et la prise de clichés de face et de 3/4. Elles permettent de voir, en plus du rétrécissement urétral la présence ou pas de calcifications prostatiques, l’étendue de la zone rétrécie et le nombre de sténose, la dilatation sus structurale, l’extravasation du produit opaque par les fistules urétrales ou scrotales, et l’état de la vessie. 
L’urographie intraveineuse (U.I.V):
Si le rétrécissement est serré et si les troubles sont importants, fonctionnels et intenses, elle informe sur l’état de l’appareil urinaire en amont de la sténose et sur sa souffrance éventuelle sous forme de: 
- Vessie de lutte, distension vésicale, présence de diverticules. 
- Lithiases urinaires. 
- L’hydronéphrose ou urétéro-hydronéphrose. 
- Mutité rénale. 
- Elle permet de poser le diagnostic du rétrécissement grâce à l’urétrocystographie mictionnelle. 
L’échographie de la vessie: 
Montre des signes indirects: elle permet de voir la vessie (vessie de lutte, lithiase de vessie, dilatation des voies excrétrices supérieures) Examens urodynamiques suivants : débitmétrie, cystomanométrie. La débitmétrie permet d'objectiver et quantifier la dysurie. Pour pouvoir interpréter une débitmétrie, un volume uriné supérieur à 150 ml est nécessaire. Les paramètres étudiés au cours de la débitmétrie sont : le volume uriné, le débit maximal, le débit moyen, et le temps mictionnel. 
- Une courbe normale présente une forme en cloche avec un débit maximal entre 20 et 30 ml/s, élimine toute possibilité d'obstruction (fig 12.A) ; 
- S'il est compris entre 10-15 ml /sec, dysurie douteuse : l'obstruction peut ou ne pas être présente; 
- S'il est supérieur ou égal à 15 ml/sec, pas de dysurie : il n’y a pas d’obstruction; 
L’urétroscopie : C’est l’art d’examiner les parois de l’urètre et le col vésical depuis le méat urétral jusqu’à la vessie à l’aide d’un tube qui éclaire le canal urétral à partir d’une source lumineuse R- COUVELAIRE [34].
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[bookmark: _Toc144684719]Figure 4: Image d’UCRM au CHU de Cocody
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[bookmark: _Toc144684720]Figure 5: Courbes de débimétrie Haut Gauche
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[bookmark: _Toc144684721]Figure 6: Image urétroscopique de la sténose de l’urètre


4.4. Traitement des rétrécissements urétraux: 
Il s’impose d’une manière absolue même si le malade ne ressent pas le besoin, car les complications les plus graves naissent de son absence ou de son interruption. Il existe de nombreuses techniques, mais aucune d’elles ne met, pourtant totalement, à l’abri des récidives, parfois tardives. En fait, les méthodes sont multiples, mais applicables à des cas différents.
4.4.1. Les méthodes aveugles:
· La dilatation ou calibrage de l’urètre: 
La dilation urétrale est l’une des plus vieilles méthodes de traitement des sténoses urétrales. La technique du calibrage, en elle-même, consiste en l’envoi par voie rétrograde de bougies ou de béniqués de calibre suffisant pour obtenir, au bout d’un certain nombre de séances, un calibre urétral satisfaisant. La dilatation bien conduite progressivement avec ses techniques et ses règles classiques demeure la base du traitement du rétrécissement constitué. Elle est le complément de toutes les autres méthodes et ne doit être discutée que si le passage de la bougie ou du béniqué est impossible. La dilatation doit être faite, soit sous anesthésie locale du canal, soit sous anesthésie générale, soit encore sous anesthésie locorégionale avec douceur, en évitant de traumatiser la muqueuse, sous la protection d’un antiseptique urinaire, d’un antibiotique et d’un anti- inflammatoire. Elle sera arrêtée si une urétrorragie abondante ou une fausse route survient. Plusieurs séances à huit jours d’intervalle environ sont généralement nécessaires pour obtenir un calibre convenable. Ensuite l’espacement des séances est commandé par l’évolutivité du rétrécissement, apprécié par les signes cliniques et par l’exploration. L’intervalle doit être tel, qu’on doit utiliser d’une séance à une autre, des béniqués de calibre croissant. L’intervalle des dilatations est variable, allant de toutes les deux semaines à un mois. Les inconvénients des dilatations sont multiples à type de : urétrorragie, fausses routes, infections ; qui sont possibles, à partir du foyer initial. 
· Les va et vient chirurgicaux de dilatation antérograde rétrograde après cystotomie: 
Avec l’aide d’une cystotomie, cette intervention s’efforce de retrouver, grâce à deux béniqués, le trajet urétral. Son inconvénient est l’hémorragie et l’infection. 


· La méatotomie – dilatation : 
Dans les sténoses du méat on incise le méat à sa partie inférieure, permettant les dilatations urétrales basses au béniqué. On peut placer une sonde à demeure pendant 2 jours à une semaine environ.
4.4.2. Les méthodes endoscopiques:
Elles ont permis de remettre au goût du jour les dilatations et les urétrotomies. 
· La dilatation endoscopique : 
Sous contrôle urétroscopique, le rétrécissement urétral peut être parfois intubé par une sonde urétérale ch. 5, aidée par un guide vasculaire téflon (Leader). Dans ce cas, il est possible de passer les dilatateurs souples télescopiques sous anesthésie légère [35]. 
L’urétrotomie interne endoscopique (U.I.E). 
Elle est le résultat du développement et du perfectionnement du matériel endoscopique, en particulier l’utilisation des fibres optiques. C’est SACHS qui en 1972, inaugura l’urétrotomie interne sous contrôle de la vue [35,36]. 
Préalables de l’intervention : 
L’ECBU doit être stérile ou une antibiothérapie de 48h avant l’intervention avec un antibiotique actif sur le germe retrouvé. Une antibioprophylaxie peropératoire avec une céphalosporine de deuxième ou troisième génération est recommandée pour diminuer le risque de bactériémie postopératoire. 
Matériel : le matériel utilisé peut être classé en 3 grands groupes : 
- L’Urétrotome comprenant la gâchette, l’optique, la Lame d’urétrotome; 
- La colonne vidéo comportant la caméra reliée à un moniteur ; 
- La source de lumière froide avec câble et générateur ; 
- Les solutés pour l’irrigation (sérum salé 0,9%) ; 
- Le matériel de fin d’intervention ou matériel de drainage, constitué d’une sonde urétro-vésicale. 
Urétrotome proprement dit :
· Gaine : Elle est l’élément qui va permettre de calibrer l’urètre et d’effectuer la totalité de l’intervention sans avoir besoin de ressortir ; L’extrémité extérieure de l’urétrotome, tenue par l’opérateur, comporte deux robinets ; l’un pour l’arrivée du liquide d’irrigation, l’autre pour la sortie. 
· Gâchette : Elle est munie d’une Lame, d’une optique ; elle dispose d’un ressort qui permet le déplacement dans le sens antéro postérieur de la partie opératrice. Cet élément de travail peut être actif ou passif.
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[bookmark: _Toc144684722]Figure 7: Les matériels d’urétrotomie interne
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[bookmark: _Toc144684723]Figure 8: Les matériels d’urétrotomie interne




· Anesthésie 
[image: ]Un anesthésique local, introduit dans l’urètre une quinzaine de minutes avant l’intervention, suffit dans les sténoses courtes. Elles peuvent même être incisées de cette manière en ambulatoire. Quand la sténose est longue, ou quand on prévoit une intervention laborieuse, l’anesthésie de choix est l’anesthésie rachidienne, péridurale ou générale. L’anesthésie doit être adaptée aux besoins du patient et des chirurgiens. Le patient a besoin d’un anxiolytique préopératoire, d’une anesthésie peropératoire et éventuellement d’une analgésie postopératoire. L’urologue demande qu’on prévienne l’apparition d’une érection per- et postopératoire pour éviter une perte de sang excessive, il souhaite que l’on interrompe l’éventuelle érection peropératoire lorsqu’en dépit de toutes les précautions, celle-ci se produit. On évite les analgésiques narcotiques, tels que morphine et ses dérivés en raison de leurs effets érectogènes.  Installation : Le patient est installé en position de la taille, avec l'extrémité des fesses dans le vide, les cuisses écartées et fléchies, un champ stérile percé avec un doigtier intégré. L'opérateur est entre les jambes, assis ou debout, la pédale de contrôle de la coagulation à son pied droit ou gauche selon son habitude. La colonne vidéo est positionnée à côté de l'épaule droite du patient et au mieux, l'écran déporté est placé face à l'opérateur (si les conditions d'équipement de la salle le permettent). La potence pour les poches d'irrigation est placée à côté du patient, visible par l'opérateur [37]. 
[bookmark: _Toc144684724]Figure 9: Installation du patient service d’Urologie

· Technique opératoire
La prudence veut que la lumière urétrale soit cathétérisée par un guide fin qui dépasse la sténose. De cette manière on évite de faire des fausses routes, paraurétrales. Il faut cependant dire que ce cathéter urétral peut entraver une bonne visibilité et rendre l’incision plus difficile. Cet inconvénient ne pèse cependant pas lourd en comparaison de l’avantage de toujours bien distinguer la lumière. La sténose urétrale est alors incisée au bistouri coupant par un mouvement de bascule de tout l’instrument. L’incision doit être menée profondément jusqu’au contact du tissu saignant du corps spongieux ou, dans les sténoses prononcées, même jusqu’au septum des corps caverneux. L’endroit de l’incision est sujet de discussion. L’incision à 12 heures est la plus couramment utilisée. Elle était conseillée par les innovateurs de l’urétrotomie SACHSE et MATOUSCHEK. D’autres remarquent que la sténose est souvent de forme circulaire ou que la partie la plus importante du cal fibreux ne se situe pas à 12 heures. Cette pratique semble plus logique parce que la distance entre les bords de la plaie est plus courte, ce qui en principe provoque une ré-épithélialisation plus rapide. On doit employer des solutions isotoniques d’irrigation, en raison du danger d’extravasation de ces solutions dans les tissus environnants. Quand un saignement artériel se produit, on peut coaguler avec une sonde boutonnée ou au moyen d’un bistouri dont l’extrémité peut électrocoaguler. Cependant, les saignements importants sont rares. Après l’incision de la sténose, on inspecte tout le trajet de l’urètre, jusque dans la vessie. En fin d’intervention, on place une sonde en silicone dans l’urètre à demeure N°18 ou N° 20 au moins. La sonde urétrale est laissée en place pendant quelques jours. Elle est relayée par des dilatations hydrostatiques internes, réalisées par le malade lors des mictions, en interrompant le jet par une pression exercée sur le gland lorsque le rétrécissement est court. L’urétrotomie endoscopique est facile et fiable, à tel point qu’elle a conquis la première place des traitements du rétrécissement dans les pays développés. 
· Application de la technique au laser 
Bien avant d’appliquer la technique au laser, on essayait d’écarter et même de réséquer les rétrécissements de l’urètre en pratiquant une résection trans-urétrale qui ne donnait toute fois que de très mauvais résultats. Le courant électrique brûlait les tissus trop profondément et la lumière se rétrécissait ensuite plus vite et plus fortement qu’avant. La technique au laser agit moins en profondeur et elle détruit donc moins les tissus que l’incision pratiquée avec le courant électrique. La technique au laser permet l’ouverture complète par évaporation de tous les tissus cicatriciels à hauteur de la lumière urétrale. Mais simultanément, elle supprime l’intégralité de l’épithélium qui assure normalement le rétablissement de la lumière de l’urètre. Il faut donc que l’épithélialisation se fasse à partir des bords de la plaie : plus ces derniers sont écartés, moins le résultat est satisfaisant. L’application de la technique au laser ne change en rien ce principe. Dans des cas sélectifs, où le rétrécissement est très court, on peut s’attendre à ce que le rapprochement des deux extrémités se déroule mieux qu’avec l’urétrotomie classique. Lorsque les rétrécissements sont très longs, on peut s’attendre à de moins bons résultats qu’avec l’urétrotomie ordinaire, surtout si l’épithélium a disparu sur toute la longueur du rétrécissement traité. Sténose avec image ponctiforme de l’urètre Mise en place du fil guide Incision de la sténose avec lame blanche Image après incision.
     [image: ] 
[bookmark: _Toc144684725]Figure 10: Image de la sténose avec lame blanche et après incision






Sa principale indication est la sténose bulbaire courte (moins de 2 cm de long, n’ayant subi aucun geste antérieur). Les avantages de l’urétrotomie endoscopique sont: sa simplicité et sa faisabilité sous anesthésie générale ou anesthésie locorégionale, voire même sous anesthésie locale. Elle entraîne peu de risques et permet de traiter un certain nombre de rétrécissements à cout faible. Elle donne de bons résultats et n’hypothèque pas la possibilité de réaliser une seconde U.I.E. Son avantage est que le taux de mortalité post opératoire est quasi nul. Les inconvénients de l’urétrotomie endoscopique sont : l’infection, urétrorragie, l’incontinence partielle par blessure accidentelle du sphincter, l’orchiépidydimite [38].
4.4.3. Les méthodes chirurgicales: 
On distingue des techniques sans apport tissulaire et des techniques avec apport tissulaire. 
· Les techniques sans apport tissulaire : 
Certaines sont simples, appelées urétroplasties simplifiées. L’épithélialisation doit se faire à partir des berges du rétrécissement. Ce qui est souvent long ou impossible en raison de la reconstitution rapide de la sclérose et de l’importance de la perte de substance épithéliale [37]. 
Nous avons : 
 L’urétrectomie, suivie d’urétrorraphie termino-terminale : 
Elle est élégante et s’applique en général aux sténoses uniques, peu étendues ne dépassant pas 2 cm environ. Elle se pratique sous couverture d’une cystostomie de dérivation et fournit de bon résultat si on fait l’exérèse de tout le calus scléroinflammatoire [39]. Ces complications sont les désunions et les fistules, qu’il faudra reprendre par une urétroplastie cutanée. Le rétrécissement peut réapparaître, le calibre n’étant pas maintenu par des dilatations répétées. Cette technique s’adresse donc plus volontiers aux RU post traumatiques sans atteinte extensive du corps spongieux. 
 L’opération de MONSEUR: 
Elle consiste à séparer le corps spongieux des corps caverneux, puis à réaliser une urétrotomie à la face dorsale du RU, en le débordant largement. Les berges de celui-ci sont maintenues écartées par des sutures prenant la lame sus urétrale, c'est-à-dire l’albuginée des corps caverneux. Ainsi, on réalise un véritable élargissement de l’urètre [23 ; 32]. Cette technique, décrite par MONSEUR en 1968 au Zaïre, lui a permis de traiter tous les RU, même les plus étendus et les plus postérieurs avec des résultats étonnants. Près de 90% de bons résultats au prix de 19 ré-interventions réalisées sur 197 cas [29]. Cette technique est relativement simple dans sa conception.  Elle s’avère plus délicate dans sa réalisation. Au total l’urétroplastie de MONSEUR actuellement peu utilisée, garde quelques indications dans les R.U de l’urètre pénien. 
· Les techniques avec apport tissulaire : 
· Les urétroplasties : On distingue les urétroplasties en deux temps et les urétroplasties en un temps: 
· Les urétroplasties en deux temps : Elles sont les plus anciennes et se font en deux temps séparés de quelques mois (3 à 6 mois environ). Elles consistent, en un premier temps, à réaliser une mise à plat du RU sur toute sa longueur et une urétrotomie périnéale en suturant l’urètre sain d’amont à la peau. L’urètre sain d’aval est également abouché à la peau, et dans un deuxième temps, lorsque les orifices sont parfaitement cicatrisés et perméables, une reconstitution du canal urétral selon le principe d’enfouissement cutané de DUPLAY [33]. On distingue plusieurs variantes en fonction de la localisation du RU et du type d’incision cutanée. Ce sont : 
- La technique de Bengt JOHANSON (1953) 
- La technique de Vernet BLANDY (1960) 
- La technique de LEADBETTER (1960) 
L’avantage, de ces techniques, est qu’elles sont toujours possibles. Elles ont un pourcentage élevé de bons résultats 70-87% [24].  
· Les urétroplasties en un temps : 
· L’urétroplastie vaginale pédiculée de KISHV et CAMEY. 
Il faut obtenir un lambeau bien vascularisé, ce qui nécessite de garder le dartos sus-jacent. BOCCON-GIBOD L. [34] obtient 10 succès sur 12 soit 88,33%. Pour CAMEY [35] 9 bons résultats sur 14 cas soit 64,28%. C’est une technique fiable, mais pas toujours possible, en particulier quand la vaginale est pathologique.


· L’urétroplastie cutanée pédiculée. 
Le lambeau scrotal décrit par BLANDY [36] est prélevé au sommet de l’incision en U renversé et pédiculé sur le dartos. C’est une technique abandonnée. Toutefois, d’une part, il pose le problème de la repoussée des poils, et d’autre part, il peut être difficilement praticable sur un périnée en pomme d’arrosoir. 
· L’urétroplastie cutanée libre 
Décrite pour la première fois par DEVINE pour les hypospadias, cette technique simple utilise un lambeau libre de peau généralement prélevé au niveau du pénis à partir du sillon balano-préputial. Sa dimension doit excéder de 10 - 20% la perte de substance urétrale. Les seules contre-indications sont: les infections génératrices de nécrose de greffon libre qui doivent être traitées. Comme pour toutes les urétroplasties, les sténoses hautes après adénomectomie sont justiciables d’une urétrotomie endoscopique prudente pour éviter une incontinence. Les résultats sont bons à 70%, 1 à 2 ans pour TOBELEN [39]. Souvent de rares complications peuvent survenir après les Urétroplasties à type d’hémorragie, infection urinaire ou infection de la plaie opératoire. 
4.5. Évolution des rétrécissements urétraux sous traitement:
L’évolution des RU doit être suivie pendant une période d’au moins un an. Elle nécessite l’étude de certains paramètres, à savoir la miction, la débitmétrie, l’U.C.R ou l’U.I.V et /ou l’exploration instrumentale au béniqué ou à la sonde rigide. Ainsi, les résultats peuvent être classés en trois groupes.
4.5.1. Bons résultats : Ils sont caractérisés par : 
- Une miction parfaite sans dysurie, ni altération du jet urinaire. Le malade est satisfait de sa miction, les urines sont stériles. 
- Une débitmétrie montrant une courbe d’aspect normal avec un débit mictionnel maximum supérieur à 15 ml par seconde.
- Une U C R normale, un passage facile pour un béniqué N° 18 ch. [34]. 


4.5.2. Résultats moyens :
Ils sont caractérisés par une miction, qui pour être maintenue correcte, nécessite quelques séances de dilatations, en général non douloureuses (2 à 3 dilatations par an). Le malade est satisfait de sa miction. Une courbe de débitmètre en plateau ou un débit situé entre 10 et 15 ml/ seconde. Une UCR pouvant montrer une récidive du R.U, mais sans dilatation en amont et un bon passage du produit de contraste.
4.5.3. Mauvais résultats : 
Ils concernent : 
- Une miction non satisfaisante, des urines infectées. 
- Une courbe de débitmètre plate, un débit inférieur à 10 ml/ seconde, un temps mictionnel allongé. 
- Une UCR montrant un mauvais passage du produit opaque avec dilatation en amont du RU. Il y a nécessité de nombreuses séances de dilatations (plus de 3 par an) ou de reprise chirurgicale, l’U.C. R de contrôle si possible
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II-1-METHODOLOGIE




















II.1.1.Lieu d’étude 
Notre étude été réalisée dans la ville d’Abidjan, précisément dans le service d’urologie du centre hospitalier et universitaire de Cocody.
Abidjan est la ville la plus peuplée de la Côte d’Ivoire, capitale économique située dans le sud de la Côte d’Ivoire, au bord du Golfe de la Guinée et traversée par la lagune Ebrié. Elle est subdivisée en 13 communes dont celle de Cocody.
La commune de Cocody est située à l’Est d’Abidjan, et occupe 20,8% de la superficie totale des 13 communes du district d’Abidjan. Limité au Nord par la commune d’Abobo, au Sud par la lagune Ebrié, à l’Est par la commune de Bingerville et à l’Ouest par les communes d’Adjamé et du Plateau. Elle regorge en son sein l’un des plus grands centres de santé à savoir le Centre Hospitalier et Universitaire de Cocody.
· Présentation du CHU de Cocody
Le centre hospitalier et universitaire de Cocody, est un hôpital public de troisième référence inauguré en juin 1970. Il a été érigé en établissement public à caractère industriel et commercial le 06 juin 1984. Ces missions sont :
· la dispensation des soins de santé, tant de médecine curative que préventive;
· la formation initiale et continue des personnels de santé;
· la recherche médicale, pharmaceutique et odontologique.

· Présentation du service d’urologie
· Ce service est réparti en quatre unités :
· l’hospitalisation située au 8e étage ;
· la consultation, située au 1e étage du bâtiment des consultations externes ;
· le bloc opératoire des patients programmes situé au 3e étage et le bloc des urgences au 2e étage ;
· une unité des urgences logée au sein des urgences chirurgicales.


II.1.2. Type de l’étude
Il s’agissait d’une étude analytique et rétrospective qui portera sur des dossiers des patients reçus dans le service d’urologie du CHU de Cocody pour une récidive de rétrécissement urétral.
II.1.3. Schéma de l’étude
Il s’agissait d’une cohorte rétrospective 
II.1.4. Période et durée de l’étude
Elle s’est déroulée du 1er Avril 2013 au 31 Mars 2023.
II.1.5. Population d’étude 
Sur 104 patients suivis pour rétrécissement de l’urètre durant cette période, 33 personnes ont présenté une récidive et 52 personnes ont présenté d’autres complications, 19 personnes n’ont pas présenté de récidives.
II.1.6. Échantillonnage

II.1.6.1. Type d’échantillonnage 
Il s’agissait d’une série consécutive non randomisée 
II.1.6.2. Critères de sélection
Nous avons procédé à un échantillonnage simple et exhaustif des patients répondant à nos critères d’inclusion.
· Critères d’inclusion
Ont été retenus pour cette étude,
Tout patient de sexe masculin:
-Reçu et traité pour une récidive de rétrécissement urétral après un traitement chirurgical au service d’urologie du Centre Hospitalo-universitaire de Cocody,
-Ayant un dossier documenté  dans le service,
-Présentant une exploration clinique et d'imagerie.                                  
· Critères de non inclusion
 Ont été exclus de cette étude, tout patient ayant un dossier incomplet.
II.1.7. Définition des termes opérationnels 
Sténose urétrale : diminution permanente et intrinsèque du calibre de l’urètre.
Récidive de sténose urétrale: Réapparition de sténose urétrale après un premier traitement.
Urologues en formation : les DES 
Chirurgiens seniors : des assistants, maitres de conférences et professeurs
II.1.8. Variables étudiées
Le recueil des données nous a permis d’étudier les paramètres suivants :
· Les données épidémiologiques :
· Âge
· Profession
· Niveau social
· Groupe ethnique 
· Les antécédent (médicaux, chirurgicaux) 
· Les données cliniques et para cliniques :
· Signes fonctionnels
· Signes physiques
· Bilans radiologiques
· Bilans biologiques 
· Diagnostic retenu
· Etiologies retrouvées
· Pathologies associées
· Les données thérapeutiques :
· Type d’intervention
· Expérience du chirurgien
· Complication post chirurgicale
· Traitement médical :
· Antalgiques 
· Antibiotiques 
· L’évolution :
· Succès
· Complications 
· Durée d’hospitalisation 
· Délai de la survenue de récidives
II.1.9. Techniques et outils/instrument de collecte 
· Le recueil des données a été fait à partir de fiche d’enquête individuelle pour chaque patient. Le support utilisé était :
· les dossiers des patients
· fiche d’enquête renseignée par l’interrogatoire des patients.
· Le traitement des données se fera sur épi-info. 
· Le test statistique de comparaison  khi 2.
II.1.10. Éthique et confidentialité
La réalisation de l’étude au service d’urologie du CHU de Cocody a nécessité l’avis favorable du chef de service. Nous avons eu recours au consentement du patient puisqu’il s’agit d’une étude rétrospective. Néanmoins les données médicales de chaque patient n’ont été transmises qu’à l’investigateur principal ou toute personne habilitée par celui-ci dans les conditions garantissant leur confidentialité.


















II-2-RESULTATS
















II.2.1. Épidémiologie
Dans le service d’urologie du CHU de Cocody, du 1er Avril 2013 au 31 Mars 2023, ont été recensé 3244 patients hospitalisés avec 104 patients présentant un rétrécissement urétral soit une fréquence hospitalière de 3,2%. Parmi ces patients, 33 personnes ont présenté des récidives, 52 personnes ont présenté d’autres complications et 19 personnes n’ont pas présenté de récidives.

II.2.1.1. Age des patients

[bookmark: _Toc144684726]Figure 11: Répartition des patients selon la tranche d’âge






II.2.1.2. Niveau social des patients

[bookmark: _Toc144684658]Tableau I: Répartition des patients selon la profession
	Profession 
	Patients
	Pourcentage (%)

	Cultivateurs
	31
	29,8

	Commerçants
	10
	9,6

	Fonctionnaires
	7
	6,7

	Ouvriers
	15
	14,4

	Retraités
	32
	30,8

	Etudiants
	9
	8,6

	Total
	104
	100,00%













II.2.1.3. La provenance des patients



[bookmark: _Toc144684727]Figure 12: Répartition des patients selon la provenance des patients












II.2.1.4. Ethnie des patients	



[bookmark: _Toc144684728]Figure 13: Répartition des patients selon les ethnies










II.2.2. Les renseignements cliniques

II.2.2.1. Signes fonctionnels


[bookmark: _Toc144684729]Figure 14: Répartition des patients selon les signes fonctionnels








II.2.2.2. Antécédents
· Médicaux 

[bookmark: _Toc144684659]Tableau II: Répartition des patients selon les antécédents médicaux
	ATCD Médicaux 
	Fréquence
	Pourcentage (%)

	Urétrite à répétition
	78
	75

	Bilharziose uro-génital
	3
	2,88

	Gonococcie
	24
	23

	Manœuvres endo-uretrales
	34
	33

















· Chirurgicaux
[bookmark: _Toc144684660]Tableau III: Répartition des patients selon les antécédents chirurgicaux
	ATCD chirurgicaux 
	Patients
	Pourcentage (%)

	Adénomectomie de la prostate
	41
	39,42

	Sténose de l'urètre
	75
	72

	Chute à califourchon
	12
	11,53

	Manœuvres endo-uretrales
	41
	39,42

	
	
	






II.2.2.2.Signes physiques



[bookmark: _Toc144684730]Figure 15: Répartition des patients selon les signes physiques














II.2.3.Les signes Paracliniques
II.2.3.1. UCR des patients
· Caractéristiques 

[bookmark: _Toc144684661]Tableau IV: Répartition des patients selon les caractéristiques  de la sténose à l’UCRM.
	UCRM
	Patients
	Pourcentage %

	Vessie de lutte
	26
	25

	Rétrécissement
	98
	94

	Fistule de l'urètre
	3
	2,88



















· Siège du rétrécissement 



[bookmark: _Toc144684731]Figure 16: Répartition des patients selon le siège de la sténose à l’UCRM.










· Nombre de rétrécissement à l’UCR




[bookmark: _Toc144684732]Figure 17: Répartition des patients selon le nombre de la sténose à l’UCRM.





· Longueur du rétrécissement



[bookmark: _Toc144684733]Figure 18: Répartition des patients selon la longueur de la sténose à l’UCRM.








 


II.2.3.2. ECBU des patients



[bookmark: _Toc144684734]Figure 19: Répartition des patients selon le résultat de l’ECBU


II.2.4. Étiologies 



[bookmark: _Toc144684735]Figure 20: Répartition des patients selon les étiologies de la sténose.








II.2.5. Pathologies associées
[bookmark: _Toc144684662]Tableau V: Répartition des patients selon les pathologies associées.
	Pathologies associées
	Patients
	Pourcentage (%)

	HTA
	14
	13,46

	Diabète
	3
	2,88

	Adénome de la prostate
	13
	12,5

	Cancer de la prostate
	6
	5,77

	Tumeur de la vessie
	2
	1,92

	Insuffisance rénale
	1
	0,96












II.2.6. Traitement 
· Traitement chirurgical
52 patients ont été opérés et nous n’avons pas trouvé de trace d’une intervention chirurgicale chez les 52 patients restant 


[bookmark: _Toc144684736]Figure 21: Répartition des patients selon traitement chirurgical







· Expérience du chirurgien

[bookmark: _Toc144684663]Tableau VI: Répartition des patients opérés selon l’expérience du chirurgien
	Expérience du chirurgien
	Patients
	Pourcentage %

	Urologues en formation
	7
	13,5

	Chirurgiens seniors
	45
	86,5














· Durée de l'hospitalisation

[bookmark: _Toc144684664]Tableau VII: Répartition des patients opérés selon la durée d'hospitalisation
	Durée d'hospitalisation
	1 à 3jrs
	4 à 6jrs
	7 à 10jrs
	Plus de                   10jrs

	Patients
	16
	8
	3
	25

	Pourcentage %
	30,8
	15,4
	5,7
	48,1





II.2.6. L’évolution
II.2.6.1. Récidives
· Fréquence

[bookmark: _Toc144684737]Figure 22: Répartition des patients en fonction de la survenue de récidives









· Délai de récidive

[bookmark: _Toc144684665]Tableau VIII: Répartition des patients opérés selon le délai de la survenue de Récidive
	Durée d'hospitalisation
	Patients
	Pourcentage %

	1 à 3jrs
	10
	30,3

	4 à 6jrs
	5
	15,15

	7 à 10jrs
	1
	3

	Plus de 10jrs
	17
	51,5



Extrêmes : 1 mois et 10 ans
Ecart-type : 17,62
Médiane : 5 mois








· Age des cas de récidives

 
[bookmark: _Toc144684738]Figure 23: Répartitions des cas de récidives en fonction de l’âge












· Étiologies
[bookmark: _Toc144684666]Tableau IX: Répartitions des cas de récidives en fonction de l’Étiologies
	 
	Récidive

	Etiologie
	OUI
	NON

	Urétrites
	12
	8

	Iatrogènes
	10
	4

	Traumatiques
	3
	2





[bookmark: _Toc144684667]Tableau X: Corrélation entre les causes infectieuses et la survenue de récidive
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· Pathologies associées des cas de récidives
[bookmark: _Toc144684668]Tableau XI: Pathologies associées des cas de récidives
	 
	Récidive

	Pathologies associées
	OUI
	NON

	HTA
	9
	4

	Diabète
	2
	1

	Adénome de la prostate
	6
	2

	Cancer de la prostate
	2
	0





[bookmark: _Toc144684669]Tableau XII: Rapport entre les pathologies associées et la survenue de récidive
	
	Récidive
	

	Pathologies associées
	OUI
	NON
	Total

	HTA
	0,026315789
	0,071428571
	0,097744361

	Diabète
	0,016869096
	0,045787546
	0,062656642

	Adénome de la prostate
	0,004048583
	0,010989011
	0,015037594

	Cancer de la prostate
	0,198380567
	0,538461538
	0,736842105

	total
	0,245614035
	0,666666667
	0,912280702











· Traitement 
[bookmark: _Toc144684670]Tableau XIII: Répartitions des cas de récidives en fonction des interventions chirurgicales
	 
	Récidive

	Traitement
	OUI
	NON

	UIE
	21
	6

	RATT
	5
	8

	U1T
	5
	3

	U2T
	2
	3





[bookmark: _Toc144684671]Tableau XIV: Corrélation entre l’UEI et la survenue de récidive
[image: ]






· L’expérience du chirurgien
[bookmark: _Toc144684672]Tableau XV: Rapport entre l’expérience du chirurgien et la survenue de récidive
	 
	Récidive

	Expériences du chirurgien
	OUI
	NON

	Urologues en formation
	4
	3

	Chirurgiens seniors
	29
	16





[bookmark: _Toc144684673]Tableau XVI: Rapport entre l’expérience du chirurgien et la survenue de récidive 
	 
	Récidive
	

	Expériences du chirurgien
	OUI
	NON
	Total

	Urologues en formation
	0,044039294
	0,0764893
	0,120528594

	Chirurgiens seniors
	0,006850557
	0,011898336
	0,018748892

	Total
	0,050889851
	0,088387636
	0,139277487
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II.3.1. Épidémiologie
II.3.1.1. Age
La tranche d’âge la plus représentée était située entre 61-70 ans avec une moyenne d’âge à 54,45 ans et les extrêmes de 17 et 90 ans. Le pic de 56,74% observé de 61 à 80ans peut être expliqué la fréquence élevée des endoscopies trans-urétrales et des manœuvres endo-urétraux. Nos résultats étaient conformes aux données N’GAROUA au Cameroun qui a rapporté une moyenne d’âge à 52,60 ans avec des extrêmes de 19 et 85 ans [1]. Ce résultat se rapproche à ceux de MANZAN [4], de B. ZANGO [8] et T. FOFANA [38] qui rapportaient respectivement une moyenne d’âge de 47 ans avec des extrêmes de 20 et 89 ans, une moyenne d’âge à 47,8 ans avec des extrêmes 17 et 90 ans et une moyenne d’âge à 55 ans avec extrêmes de 5 ans et 100 ans. Nos résultats étaient inférieurs à celles de B. FALL au Sénégal qui a trouvé une moyenne d’âge à 34,5ans avec des extrêmes de 15 et 54 ans [40]. 
Les tranches d’âge les plus touchées étaient celles de [20-29 ans] et [50-59 ans]. Nous avons trouvé un âge moyen de 54,45 ans, ce qui est élevé. Cela pourrait être expliqué par la fréquence élevée de pathologies pelviennes à cet âge qui nécessitent des explorations endo-urétrale. Le rétrécissement peut être dû aux séquelles de ces explorations.
II.3.1.2. Profession
Nos patients exerçaient le plus souvent une profession à bas revenu ; cultivateurs à 29,8% et ouvriers à 14,4%. Nos résultats sont conformes à ceux de DEMBELE [6], MANZAN [4] et DIARRA [42] qui trouvaient respectivement 54%, 62,5% et 70% de patients ayant un revenu faible. Cette couche sociale défavorisée traite mal les urétrites ou n’a pas la possibilité de se rendre régulièrement à l’hôpital.
On observait aussi un pic de 30,9% chez les retraités.
II.3.1.3. Ethnie
Dans notre étude, on observait une prédominance des Baoulé et des Malinké respectivement 19,23% et 12,50%. Ce résultat se rapproche à ceux de DIARRA au Mali, qui observait une prédominance de l’ethnie Malinké dans l’étude réalisée par M [42]. Par contre, A DIARA [12] retrouvait une prédominance chez Bambara et BALLO [43] a observé une prédominance chez les senoufos avec 46,7 % des cas.
Nous n’avons pas  observé de lien significatif entre l’ethnie et le rétrécissement urétral.
II.3.2. Les renseignements cliniques
II.3.2.1. Signes fonctionnels     
Les motifs de consultation étaient constitués par de trouble du bas appareil urinaire avec souvent des signes de complications. C’est ainsi que tous nos patients (100%) avaient consulté pour dysurie qui représente le maitre symptôme. Elle était associée le plus suivant à la rétention mictionnelle à 76,69% puis la pollakiurie à 63,46%. Nos résultats sont similaires à ceux FALL au Sénégal qui observait la dysurie chez tous ses patients et la rétention urinaire à 41,40% [40]. Ce résultat est supérieur à ceux de S.I. Traore, et al [45], et K. DJE, et al [3] qui avaient retrouvé la dysurie dans respectivement 50% et 55%. De même, A. DIARRA [12] et HONNASSO   retrouvais respectivement 25,86% et 48,10% pour la dysurie.
II.3.2.2. Antécédents
· Médicaux
Les antécédents médicaux de nos patients étaient dominés une urétrite à répétition chez 75% des patients qui ont réalisé un ECBU. Cette urétrite est liée à Neisseria gonorrhoeae à 23%. Nos résultats sont supérieurs à ceux de BALLO qui montrait une prédominance d’urétrite répétition 23,3%. Ce taux est inférieur à celui trouvé par A DIARRA [12]  qui est 87,5% d’urétrite liée à Neisseria gonorrhoeae. Cependant, MANZAN [4] a retrouvé une prédominance des E. Coli à 12,5% en 2013. A DEMBELE [6] rapportait 40% d’urétrite liée à Neisseria gonorrhoeae et 32% liée à la bilharziose urinaire. La bilharziose était l’antécédent le plus fréquent dans l’étude de KOURBE [46] avec 54,30%.
· Chirurgicaux
Quant aux antécédents chirurgicaux, nos patients ont présenté plus de sténose de l’urètre à 72% puis l’endoscopie et d’adénomectomie de la prostate à 39,42% chacune. Nos données étaient supérieures à celle de DIARRA [12]  au Mali, qui a rapporté une fréquence de sténose urétrale à 39% et M DIARRA a observé 39% de sténose  et de 35% de réaction sclero inflammatoire du périnée. KOURBE [46] retrouvait 21,70% d’adénome de la prostate.
II.3.3. Les signes physiques
Nos patients présentaient plus un globe vésical à 81% puis une cicatrice  périnéale à 16% et une fistule urétro-cutanée à 3%. A DIARRA [12]  a observé un globe vésical chez 21,7% des patients.
II.3.4. Les signes paracliniques
	II.3.4.1. UCR
· Siège du rétrécissement
La localisation bulbaire était la plus importante dans notre étude à 78%. Ce résultat est similaire à ceux retrouvés par N’GAROUA [1]  et HALIDOU [5]  qui ont observé la localisation bulbaire chez respectivement 49,12% et 63,79% des patients. Ce résultat est conforme à celui apporter par B. Fall et al [40] 94% et K. DJE, et col [3] 67,9% dans leurs études et s’explique pour la plupart des auteurs (45) par la configuration du bulbe dont le cul-de-sac constitue un réservoir où pullulent les germes du fait de la stase urinaire. La stagnation des secrétions au niveau des glandes bulbaires contribue à entretenir l’infection. De même BALLO [43] a trouvé 50% de la localisation bulbaire. Par contre, COURBE [46]  a rapporté 23,60% de la portion pénienne. De même, les résultats de thèse de DIALLO A. et KOUNGOULBA qui avait trouvé respectivement 40% et 28% d’attente pénienne plus fréquente. En France, T CULTY [1]  rapportait 89% de la localisation membraneuse.
· Longueur du rétrécissement
Rétrécissement inférieur à 2cm était le plus observé à 68%. Même constat au cours de l’étude d’A DIARRA [12] qui montre que 94% des rétrécissements était inférieur à 2 cm. Ces résultats sont différents de celui de B ZANGO [8] à l’hôpital SANOU SOURO de Bobo-Dioulasso, qui rapportait 75%  de rétrécissement long.
· Le nombre du rétrécissement
Le nombre de rétrécissement à l’UCR est dominé par la forme unique à 74% et la forme double à 22%. Ce résultat est différent à celui apporté par B ZANGO [8] qui a trouvé que 22,9% de la forme unique et 68,8% de la forme multiple.
II.3.4. Les étiologies
L’étiologie scléro-inflammatoires d’origine infectieuse était plus fréquente à 33,65% dans notre série. Ces résultats inférieurs à ceux de M DIARRA [12]  et N’GAROUA [1]  qui ont rapporté respectivement 68% et 52,63% de rétrécissements scléro-inflammatoires. Ces résultats sont également différents de ceux rapportés par DIAKITE A.S [50] et Bah MB [48] qui avaient trouvé respectivement 89,47% et 60%. Ce résultat se rapproche à ceux de NDEMANGA [47] et GUIRRASSY [48] ont rapporté respectivement 85,5% et 92,3% de causes infectieuses. Toutes ces séries africaines confirment ainsi que les infections urogénitales constituent la première cause de la sténose urétrale dans les pays en voie de développement. Dans les séries occidentales, les causes iatrogènes sont les plus fréquents [49].Cette différence retrouvée dans la littérature pourrait être expliquée par le développement des manœuvres endo-urétrales et par une meilleure prévention et prise en charge des infections uro-génitales pour la rareté de l’origine scléro-inflammatoire dans les pays développés. Dans notre série, en plus de l’étiologie scléro-inflammatoires, on observe une prédominance des causes  iatrogènes à  21,15%. Ceci pourrait être expliquée par le développement des manœuvres endo-urétrales.
II.3.5.les Pathologies associées
On observe en plus de l’HTA une prédominance des pathologies nécessitant un geste endo-urétal
II.3.6. Le traitement
Il n’y a pas de traitement médical spécifique, il est complémentaire à la chirurgie et a été réalisée dans 100% des cas.
· Traitement chirurgical
Le traitement le plus utilisé est urétrotomie interne endoscopique à 25% suivi de la Résection anastomose termino-terminale à 12,50%. Ces données sont inferieurs avec ceux de N’GAROUA [1]  a rapporté 58% d’urétrotomie interne endoscopique. Cependant, HALIDOU [5]  et Marcel DIARRA [42]  ont rapporté respectivement 57,21% et 71% pour la résection anastomose termino-terminale
· Expérience du chirurgien 
Notre étude montre que ce sont les chirurgiens seniors sont en première ligne pour l’intervention chirurgicale du rétrécissement au service d’Urologie du CHU de Cocody avec une proportion de 86,5%, vient ensuite les urologues en formation à 13,5%.
· Durée d’hospitalisation
Dans notre étude, la durée d’hospitalisation était brève inferieur à 72h dans 30,5% des cas. Elle était inférieure comprise entre 4 et 6 jours dans 15,4% des cas. Elle était inférieure comprise entre 7 et 10 jours dans 3% des cas. Ce résultat est conforme à celui apporter par ou A DIARRA [12] au Mali, qui a trouvé 95% d’hospitalisation inferieure à 24h.
II.3.7. L’évolution
· Récidives
Nos patients sont suivis dans service d’urologie du CHU de Cocody et parmi les patients opérés, 63% ont présenté des récidives. Ce résultat est supérieur à celui de COULIBALY [3]  qui a trouvé 45,45% et  NGAROUA [1] 12,27% de récidive.
· Délai de récidive
La récidive peut survenir à tout moment, mais nous avons enregistrés un pic entre 1an et 3 ans. La tranche d’âge la plus représentée 61 à 80 ans avec 16 cas sur les 33.
· Étiologies des cas de récidive
Les causes infectieuses et Iatrogènes dominent les cas de récidives à respectivement 12 et 10 cas sur les 33. Nous avons trouvé une corrélation entre les causes infectieuses et la survenue de récidive.
· Pathologies associées des cas de récidives
Nous n’avons pas de liens significatifs et la survenue de récidive
· Traitement reçu par les patients qui ont présenté après une récidive
On observe une prédominance de l’urétrotomie interne endoscopique à 21 cas sur les 33. Nous avons trouvé une corrélation entre la pratique de l’urétrotomie interne endoscopique et la survenue de récidive.
· L’expérience du chirurgien et la survenue de récidive
Nous n’avons pas trouvé de corrélation entre l’expérience du chirurgien et la survenue de récidive.













CONCLUSION













Au terme de notre étude, nous pouvons retenir que le rétrécissement urétral est une affection fréquente au CHU de Cocody. Il touche les jeunes aux revenus modestes qui consultent avec un retard. Il touche également les personnes âgées à cause de la vulgarisation des manœuvres endo-urétrales. Il se manifeste le plus par une dysurie. Ses étiologie sont dominées par les causes sclero-inflammatoires mais on observe de plus en plus des causes iatrogènes. L’urotrotomie est de plus en plus indiquée pour son traitement. L’évolution post-chirurgicale est émaillée de récidives. La survenue de récidive peut être liée au patient, différents types de traitement chirurgical et aussi aux soins administrés aux patients. Les causes sclero-inflammations et la réalisation de l’urotrotomie interne endoscopique sont deux principaux facteurs de récidive qui sont dégages dans notre étude.






















SUGGESTIONS
















Au terme de notre étude, nous pouvons formuler les suggestions suivantes respectivement :
· Aux populations 
· Consulter dès que possible chez les médecins généralistes devant tout trouble urinaire
· Usage de préservatif pour éviter les IST
· Ne plus considérer la pathologie uro-génitale comme tabou

· Aux médecins généralistes
· Traitement adéquat des urétrites 
· Respecter les conditions de pose de songes urinaires 

· Aux Urologues
· Maitriser d’avantage la procédure de pose de sonde et des manœuvres endo-urétraux.
· La surveiller rigoureusement les patients en postopératoire
· Adapté une asepsie rigoureuse lors des soins postopératoires.

· Aux malades
· Le respect des consignes données par les personnels de santé 
· L’acceptation des bilans de suivi postopératoire.

· Aux autorités
· Améliorer les conditions socio-économiques de la population
· Amélioration de la politique de la couverture maladie universelle afin de faciliter l’accès aux soins de santé à tous 
· Doter les structures de santé en matériels adéquats et en personnel qualifié pour la prise en charge précoce des uropathies.
· Équiper les services d’urologie d’un urétrotome et d’un débitmètre pour permettre au chirurgien d’améliorer le suivi des malades.
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FICHE D’ENQUETE

RECIDIVES POST-OPERATOIRES DES RETRECISSEMENTS URETRAUX MASCULINS DANS LE SERVICE D’UROLOGIE DU CHU DE COCODY ABIDJAN : étude d’une cohorte rétrospective de 121 cas sur une période de 10 ans : 01 Avril 2013 au31 Mars 2023

FICHE D’ENQUETE
I°) IDENTITE DU MALADE
1-N° Dossier : ……………   2-Nom et Prénom (initiale) :……………………………
3-Contact : ……………………. 4-Age (ans) : ….. |__|0-20 ; |__|21-40 ; |__|41-60 ; |__|61-80 ;
5-condition sociale: |__|Cadre supérieur ; |__|Cadre moyen ; |__|Commerçant ; |__|Cultivateur ; |__|Manœuvre ; |__|Etudiant ; |__|autres 
6-Ville de résidence : |__|Abidjan ; |__|Bouaké ; |__|Korhogo ; |__|Daloa ; |__|Yamoussoukro ; |__|San-Pedro; |__|Divo ; |__| Man ; |__|Anyama ; |__|Autres
7-Commune de résidence : |__|Cocody ; |__|Yopougon ; |__|Abobo ; |__|plateau ; |__|Treichville ; |__|Rivera ; |__|Marcory ; |__|Adjame ; |__|Autres
8-Nationalité : |__|Ivoirienne ; |__|CEDEAO ; |__|Hors CEDEAO.       Nationalité non ivoirienne précisée : ……………………….
9-Ethnies : |__|Baoulé ; |__|Sénoufo ; |__|Malinké ; |__|Dida ; |__|Agni ; |__|Lobi ; |__|Gouro ; |__|Bété ; |__|Yacouba ; |__|guéré ; |__|Wobé ; |__|Autres
10-Conditions sociales : |__|Bas ; |__|Moyen ; |__|Elevée ou assuré
11-1ère hospitalisation :
11-1-Date d’entrée ……………........................   11-2- Date de sortie ……………………………………..
11-3-Duree de l’hospitalisation …….. |__|10jrs ; |__|15jrs ; |__|20jrs ; |__| 25jrs ; |__| sup ou égal à 30jrs.
11-4-Date de l’intervention : ……………………………
11-5-type d’intervention :…………………..
11-6-Diagnostic peropératoire :………………
11-7-Exprierience du chirurgien : …………..…
          11-8-Suivi du pansement : |__|CHU ; |__| HG ; |__|Clinique ; |__| au domicile ; |__| Autre
          11-9-Durée du sondage:……. |__|10jrs ; |__|15jrs ; |__|20jrs ; |__| 25jrs ; |__| sup ou égal à 30jrs
          11-10-Delai entre le retrait de la sonde et la récidive : ……. |__|2-5mois ; |__| 6-9mois ; |__|10-13mois ; |__| 14-17mois ; |__|18-21mois ; |__| sup ou égal à 22mois.
14-2ème hospitalisation : 
14-1-date d’entrée ……………........................   14-2- date de sortie ……………………………………..
14-3-delai de l’hospitalisation …….. |__|10jrs ; |__|15jrs ; |__|20jrs ; |__| 25jrs ; |__| sup ou égal à 30jrs.
15-delai entre les deux hospitalisations ……. |__|2-5mois ; |__| 6-9mois ; |__|10-13mois ; |__| 14-17mois ; |__|18-21mois ; |__| sup ou égal à 22mois.
II°) RENSEIGNEMENT CLINIQUE
1. MOTIF DE CONSULTATION
1-Dysurie : |__|Oui ; |__|Non ;   2-Pollakiurie : |__|Oui ; |__|Non
3-Abcès : |__|Oui ; |__|Non ;   4-Phlegmon : |__|Oui ; |__|Non
5-Pyurie : |__|Oui ; |__|Non ;   6-Rétention urinaire : |__|Oui ; |__|Non
7-Miction par regorgement : |__|Oui ; |__|Non ;   8-Péri urétrite : |__|Oui ; |__|Non
9-Fistule urétrale : |__|Oui ; |__|Non ;   10-Callus : |__|Oui ; |__|Non
11-Sténose du méat : |__|Oui ; |__|Non ;   12-Urétrorragie : |__|Oui ; |__|Non
13-Anomalie à l’UCR : |__|Oui ; |__|Non ; 14-Anomalie à la debimetrie : |__|Oui ; |__|Non 
1. ANTECEDANTS DU PATIENT 

· MEDICAUX 
1-Bilharziose urinaire : |__|Oui ; |__|Non ;   2-Syphilis : |__|Oui ; |__|Non
3-Gonococcie : |__|Oui ; |__|Non ;         4-Tuberculose : |__|Oui ; |__|Non
5-Sondage vésical : |__|Oui ; |__|Non  6-Gestes intrauretraux|__|Oui ; |__|Non ; 7-Traumatisme uretral : |__|Oui ; |__|Non ; 8-Malformation de l’urètre : |__| Oui ; |__|Non ; 9-tare : |__|diabète ; |__|VIH ; |__|leucémie ; |__|HTA ;   10-urétrite à répétition |__| ; 11-Autres :……………….

· CHIRURGICAUX  
1-Adénectomie de la prostate : |__|Oui ; |__|Non ;  2-Sténose de l’urètre : |__|Oui ; |__|Non
3-Dilatation urétrale : |__|Oui ; |__|Non ;  4-Traumatisme du bassin : |__|Oui ; |__|Non ; 5-chute à califourchon : |__|Oui ; |__|Non 6-Autres à préciser :………………………….
1. EXAMEN PHYSIQUE 
1-Cicatrice périnéale ou sous ombilicale : |__|Oui ; |__|Non
2-Réaction stéréo-inflammatoire du périnée : |__|Oui ; |__|Non
3-Fistules urétro-cutanée : |__|Oui ; |__|Non ; 4-Globe vésical : |__|Oui ; |__|Non
5-Anomalis OGE : |__|Oui ; |__|Non
7-Sondage vésical : |__|Possible ; |__|Impossible ; 8-Autres à préciser : …………………………………………………………………….
1. EXAMEN PARACLINIQUE 

· RADIOLOGIE
1-Debimetrie: |__|Non fait ; |__|Normale ; |__|Anormale|__|Autres ;
2-UCR : |__|Non fait ; |__|Normal ; |__|Vessie de lutte ; |__|Rétrécissement ;               |__|Fistule de l’urètre ; |__|Valve de l’urètre ; |__|Indéterminé
3-Echographie : |__|Non fait ; |__|fait ; |__|Indéterminé
· BIOLOGIE
1-ECBU : |__|Non fait ; |__|Normal ; |__|Germe 
2-BU : |__|Fait ; |__|Non fait ; |__|Indéterminé
3-PU:|__|stérile ; |__|septique 
4-Hémoculture : |__|Non fait ; |__|Normal ; |__|Germe
6-Autres à préciser : ……………………………………………
III°) DIAGNOSTIC RETENU
1-Siège du rétrécissement : |__|Membraneux ; |__|Bulbaire ; |__|; |__|Pénien ;
3-Nombre de rétrécissement : |__|Unique ; |__| Double |__|Multiple ; |__|Etendu ; |__|chapelet (moniliforme)
4-Longueur du rétrécissement : |__| <2cm ; |__| >2cm
5-Etiologie retrouvée :
  5-1-Congénitale : |__|valve de l’urètre postérieur ; |__|prolapsus urétral ; |_| autre.
  5-2-Acquise :
  5-2-1-Infectieuse sclero-Inflammatoire :
 |__|bacile de KORH ; |__|Schistosoma haematobium ; |__|treponema pallidum ; |__|neisseria gonorrhoeae ; |__|streptocoque ; |__| E Coli ; |__|Autre 
 5-2-2-Traumatique : |__|après un sondage; |__| après un geste endoscopique ; |__| chute à califourchon  |__| Autre
5-2-3-Tumorale : |__|Oui ; |__|Non
 5-4-Inconnue : |__|Oui ; |__| Non
IV°) TRAITEMENT
1. Urétroplastie en 1 temps : |__|Oui ; |__|Non
1. Résection anastomose : |__|Oui ; |__|Non
1. Dilatation au béniqué : |__|Oui ; |__|Non
1. Uretroplastie d’elargissement : |__|Oui ; |__|Non
1. Urétrorraphie Termino-Terminale : |__|Oui ; |__|Non


· CHIRURGIE ENDOSCOPIQUE 
1. Uretrotomie interne endoscopique : |__|Oui ; |__| Non
1. Endoprothèses urétrales : |__| Oui ; |__| Non
      V°) COMPLICATIONS POST OPERATOIRES
1. Hémorragie de la plaie : |__|Oui ; |__|Non
1. Désunion urétrale : |__|Oui ; |__|Non
1. Suppuration de la plaie : |__|Oui ; |__|Non
1. Orchi-epididymite : |__|Oui ; |__|Non
1. Reprise : |__|Une fois ; |__|Deux fois ; |__|Non 
VI- EVOLUTION APRES TRAITEMENT
Evolution: |__|Favorable; |__|Défavorable ; |__|
Durée de la sonde (jour): |__|10-20j; |__|21-30j; |__|31-40j; |__|41-50j ; |__|51-60j ; |__|Indéterminée
Suivi du pansement : |__|CHU ; |__| HG ; |__|Clinique ; |__| au domicile ; |__| Autre
Résultats de traitement : |__|Guérison ; |__|Récidive ; |__|Perdu de vue ; |__|Echec ; |__|Indéterminé 
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SERMENT D’HIPPOCRATE
En présence des Maîtres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Être Suprême d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la Médecine. Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail, je ne participerai à aucun partage clandestin d’honoraires. Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient. Je garderai le respect absolu de la vie humaine dès la conception. Même sous la menace, je n’admettrais pas de faire usage de mes connaissances médicales contre les lois de l’humanité. Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs part. Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ! Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y manque !
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RESUME
BUTS : rapporter et actualiser les données sur les rétrécissements de l’urètre masculin et les facteurs favorisant la survenue de récidive après traitement chirurgical.
Préciser le profil épidémiologique des patients porteurs de rétrécissement de l’urètre masculin et des patients susceptibles de développer une récidive après traitement chirurgical
Etablir un lien entre la survenue de récidive et les tares du patient, le type de traitement chirurgical et aux soins administrés aux patients.
MATERIEL ET METHODE : Il s’agit d’une étude descriptive et analytique portant sur 104 patients suivis pour rétrécissement de l’urètre durant 10 ans (du 1er Avril 2013 au 31 Mars 2023). Parmi ces patients, 33 personnes ont présenté une récidive au service d’urologie du CHU de Cocody.
RESULTATS : la prévalence était de 3,20% avec une moyenne d’âge à 54,45 ans et des extrêmes de 17 et 90 ans.
Tous les patients ont présenté une dysurie associée à 81% à une rétention urinaire
Les rétrécissements étaient dans 33% des cas sclero-inflammatoires post-urétrites et dans 21% de cas de cause iatrogène.
Urotrotomie interne endoscopique était le traitement le plus utilisé dans 25% des cas
Le taux de récidive était de 63% des patients opérés 
La tranche d’âge la plus par les récidives est de 61 à 80 ans
Les causes infectieuses et Iatrogènes dominent les cas de récidives à respectivement 12 et 10 cas sur les 33.
Les patients ayant bénéficié d’une urotrotomie interne endoscopique, présente plus de récidive
CONCLUSION : le rétrécissement touche les jeunes les personnes âgées à cause de la vulgarisation des manœuvres endo-uretraux.
MOTS CLES : rétrécissement urétral, sclero-inflammatoire, iatrogène, urotrotomie interne endoscopique, récidive.
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