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Une sténose de l'urétre est une réduction de calibre, plus ou moins étendue, du canal de
I'uretre qui géne le libre écoulement des urines de la vessie au dehors quel que soit son siége et

son étiologie. [1]

Si les formes infectieuses sont en décroissance dans les pays développés au profit des
formes post-traumatiques et iatrogenes, cela ne semble pas étre le cas dans notre contexte,
malgré I'absence d’études épidémiologiques. En dépit des progrés accomplis, la prise en charge

reste encore problématique dans beaucoup de situations [2].

La symptomatologie est univoque et représentée par la difficulté a I’évacuation des
urines. Le diagnostic affirmé par I’endoscopie nécessite une évaluation complete par des
examens d’imagerie ou domine l'uretrocystographie rétrograde et mictionnelle, a condition

gu’elle soit réalisée par un expert et dans les meilleures conditions techniques.

La prise en charge est délicate, en effet, le probléeme majeur reste le choix du traitement
pour assurer un bon résultat fonctionnel a long terme. Dans cet objectif, il faut bien choisir une

technique dont les résultats sont excellents a court terme et maintenus au long cours.

La plupart des sténoses urétrales étendues récidivantes aprés dilatation urétrale ou
urétrotomie interne peuvent dorénavant étre traitées par des techniques d’urétroplastie réalisées
en un temps [11].

Actuellement I'urétroplastie par muqueuse buccale constitue une méthode de choix dans
le traitement des sténoses étendues ou récidivantes de I'uretre antérieur. Elle emporte le pari par

un taux de succes élevé, une myriade de caractéres physiques favorables du greffon [44].

A travers cette étude rétrospective descriptive étalée sur une période de 08 ans allant du
janvier 2007 au juin 2014, nous rapportons I’expérience du service d’urologie au CHU

Mohammed VI de Marrakech qui représente le centre de référence au Maroc en matiére de
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chirurgie de 'urétre antérieur par plastie de muqueuse buccale ;en excluant dans notre série les
autres méthodes chirurgicales notamment la résection anastomose termino-terminale(RATT) et

I'uréthrotomie per endoscopique.

Ce travail vise également a déterminer la cinétique d’évolution des nombres de patients
opérés, leur profil clinique, paraclinique et étiopathogéniques ainsi et surtout les résultats et le

pronostic de cette technique chirurgicale.

IV. GENERALITES:

3. Définitions:
Le rétrécissement de l'uretre est défini comme une diminution partielle ou complete de la
lumiére de I'urétre qui géne le libre écoulement des urines de la vessie au dehors quel que soit

son siége et son étiologie.

L’urétre antérieur comprenant l'urétre pénien et I'uretre bulbaire.

4. Historigue:
Comme la plupart des maladies, le rétrécissement de l'urétre a évolué lentement dans sa
connaissance. Ce n'est qu'a partir du XVllleme siécle qu'elle a commencé a s'individualiser par

rapport aux autres affections du canal urétral.

Le probleme de la sténose urétrale se retrouve dans toute I'histoire de I'hnumanité. Déja au
temps des Egyptiens, les Pharaons se faisaient ensevelir avec des dilatateurs en cuivre au cas ou

leur sténose urétrale se remanifesterait dans I'au dela.

De méme, les écrits laissés par les Grecs et les Hindous font mention de l'utilisation de

différents cathéters pour faciliter le drainage vésical.
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En 1587, FERRIE et DIAZ ont consacré d’importants chapitres de leurs ouvrages respectifs

a cette affection. Le 19éme siecle fut une période surtout clinique, les techniques thérapeutiques

utilisées comprenaient:

La dilatation urétrale au Beniqué du nom de I'auteur qui a imaginé cet instrument.
L’urétrotomie externe et l'uretrotomie interne étudiées par REYBARD en 1855.

La fin du 19éme siécle et le début du 20éme siecle voient I'activité des urologues
s’orienter vers la recherche de nouvelles techniques chirurgicales:

L’électrolyse du foyer de sclérose.

La résection de 'uretre suivie de suture codifiée par HEITZ BOYER et NOGUEZ.
L’'urétrectomie suivie de réparation immédiate, ou secondaire imaginée par REYBARD,
réalisée pour la premiére fois par GUYON en 1894 et décrite par PASTEAU et ISMELIN en
1906.

Les autoplasties avec transplants de segments veineux ou artériels ou avec lambeau
mugqueux.

L’urétrotomie interne endoscopique.

A partir de 1950, Les connaissances et les techniques vont ensuite évoluer plus ou moins

rapidement pour aboutir a celles de la chirurgie moderne ol on assiste a un changement radical

dans les techniques chirurgicales employées et I'apparition de nouvelles techniques imaginées

par de nombreux auteurs commencérent a voir le jour ; elles comprenaient :

Les uretroplasties cutanées en deux temps avec B. JOHANSON (1953), LEADBETTER
(1960) et TURNER WARWICK (1960).

Les urétroplasties cutanées en un temps : avec MICHALOWSKI (1957),

SABADINI (1959), MONSEUR (1968), DEVINE (1968), ORANDI et BIANDY

(1975).

Le remplacement de l'urétre par un greffon artériel avec COUVELAIRE (1959),

ULHIR (1960).
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- Le forage diathermique de PELOT

- Le remplacement de I'uretre par des prothéses.

Historiquement, le traitement de ces sténoses faisait appel a des techniques réalisées en
2 temps. La premiére étape avait pour objectif d’ouvrir la portion sténosée de l'urétre, la
deuxiéme étape consistant ensuite a refaire le «plancher» urétral a I'aide des tissus adjacents. En
1968, MONSEUR a décrit une technique d’urétroplastie en un seul temps applicable au traitement
des sténoses étendues de l'urétre pénien. Le principe de cette technique était d’inciser la
sténose dorsalement et de suturer les berges de l'incision a I'albuginée des corps caverneux
selon une forme de «U». La régénération progressive de l'urothélium recouvrait ensuite

progressivement I’albuginée afin de compléter la lumiere urétrale.

Actuellement l'urétroplastie par muqueuse buccale est une technique relativement
récente. La premiére urétroplastie par greffe de muqueuse buccale a été réalisée par Humby
dans la cure d’un hypospadias d’emblée en 1941 [3]. La muqueuse buccale posséde des
propriétés physiques et pratiques qui font d’elle un matériel de choix de greffe dans la
reconstruction urétrale [4, 5, 6, 7]. En effet, elle est disponible chez tout patient, son
prélevement peut étre facilement réalisé par I'urologue et elle expose a moins de complications
infectieuses que les autres matériels de greffe [5]. Par ailleurs, son épithélium, plus épais que
celui de la muqueuse vésicale ou de la peau (scrotale ou pénienne) est riche en élastine. Cette
technique chirurgicale constitue de nos jours et dans les années a venir, une méthode de choix

pour le traitement des sténoses étendues ou complexes de I'uretre antérieur.

V. RAPPEL ANATOMIQUE:

4. Introduction:

L'urétre est un canal excréteur assurant chez I'homme une double fonction : drainer

I'urine provenant de la vessie au cours de la miction, et recevoir les sécrétions issues des
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glandes prostatiques, des conduits éjaculateurs et des glandes bulbo-urétrales au cours de
I’éjaculation, il s’étend de la vessie a I'extrémité libre de la verge. Il se divise en urétre

postérieur, prostatique, membraneux et urétre spongieux.

5. Embryologie De L’urétre: [8] :

Les segments de l'urétre proviennent de sources embryonnaires différentes; cela est
surtout vrai pour l'uretre masculin qui comprend deux parties : L'urétre antérieur et l'uretre

postérieur. Ces deux plans se forment a partir du sinus urogénital.

Chez I'homme, et pendant le deuxiéme mois de la vie intra- utérine, I’éminence de
MULLER future verru montanum subdivise le sinus urogénital en zone urinaire sus-jacente et en
zone uro-génital sous-jacente. De ces deux zones sont issus respectivement |'urétre sus

montanal (prostatique) et I'uretre membraneux constituant ensemble 'uretre postérieur.

L'uretre antérieur émane du tubercule génital par rapprochement et soudure d’arriére en

avant des bords de la gouttiére intra-pelvienne.

6. Anatomie Descriptive : [9-10-11-12-13]:

3.6 Configuration externe :

L’'urétre s’étend de la vessie a I’extrémité libre de la verge ou il s’ouvre en dehors par un

orifice appelé méat uretral.

6.1.10rigine et trajet (Fig. 1) :
I commence au col de la vessie et traverse respectivement la prostate, le périnée

antérieur et le corps spongieux pour se terminer au méat situé a I’extrémité du gland.

6.1.2 Direction et Fixité de I'urétre :

On distingue :
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- L'uretre fixe est formé par l'urétre postérieur et le segment périnéal maintenu
dans sa situation par la prostate, I’aponévrose périnéale moyenne et le ligament
suspenseur de la verge.

- L’uretre mobile est formé par le segment pénien logé en grande partie dans la

verge et qui varie avec |’érection.

6.1.3Division de 'urétre :

a. Division anatomo- embryologique :
On distingue :
L’urétre antérieur comprenant l'uretre spongieux et l'uretre bulbaire, L’'urétre postérieur
comprenant les portions prostatiques et membraneuses.

- Uretre prostatique : canal souple et élastique, de 3 cm de long et T cm de
diamétre, dans la loge prostatique, allant du col vésical au bec de la prostate,
obliguement en bas et en avant.

- Urétre membraneux : court (1,5 cm de long), a paroi plus mince et moins
extensible. Il traverse le plan musculo-apénovrotique moyen du périnée, oblique
en bas et en avant. A sa terminaison se trouve le cul de sac dubulbe.

- urétre spongieux : sa paroi est épaisse, formée par la gaine érectile du corps
spongieux. Il est oblique en haut et en avant jusqu’a l’'angle pénien(urétre
bulbaire) puis il se prolonge par la portion mobile de I'urétre (urétrepénien puis

balanique).

b. Division chirurgicale :
Elle distingue en 'urétre trois parties du fait des variations de la gaine péri
canalaire :
- L’uretre engainé de tissu glandulaire : c’est 'urétre prostatique qui est profond,
fixe, pelvien, quasi vertical, long de 2,5 cm ou s’ouvrent I'utricule et les canaux

éjaculateurs.
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L’'uretre engainé de tissu érectile : c’est le corps spongieux qui est renflé en
arriere, effilé en avant, il est mobile et superficiel dans le pénis, fixe dans le

périnée et long de 12 cm environ.

c. Dimensions de I’urétre (fig. 1)

Longueur : elle varie en fonction de I'age et des sujets. Chez I'adulte, elle est de
16 a 17 cm (lorsque la verge est a I’état de repos) :

- 3 cm pour le segment prostatique.

1,5 cm pour le segment membraneux.

- 12 cm pour le segment spongieux.
Calibre chirurgical : il est obtenu par dilatation instrumentale lors d’un sondage
vésical ou d’une cystoscopie. Il est en moyenne de :

- 20 mm pour l'urétre prostatique.

- 10 mm pour l'urétre membraneux.

- 12 - 14 mm pour 'urétre spongieux.

- 7 mm au niveau du méat.
Trois dilatations physiologiques :

- Le sinus prostatique.

- Le cul-de-sac bulbaire au niveau du corps spongieux.

- La fosse naviculaire au niveau du gland (10 a 12 mm environ).

- Quatre rétrécissements physiologiques :

- Le col de la vessie.

- L’urétre membraneux de 10 mm de diamétre.

- L'urétre spongieux de 8 mm de diameétre.

- Le méat uretral de 7 mm de diametre environ.




Chirurgie des sténoses de I'urétre antérieur a propos de 15 cas

3.7 Configuration interne :

3.2.1Structure de la paroi urétrale :

L’urétre est formé de trois tuniques :

- Une tunique interne : la muqueuse qui renferme les glandes de LITTRE siege
d’uretrites chroniques, et I'orifice des glandes de COOPER ou de MERY.
L’'inflammation de cette couche entraine une perte d’élasticité.

- Une couche moyenne : la vasculaire donnant naissance au corps spongieux est
formée de faisceaux conjonctivo-élastatiques.

- Une couche externe constituée par la musculeuse organisée en deux plans
musculaires lisses disposés en deux couches :
= Une couche interne de fibres longitudinales ;

* Une couche externe de fibres circulaires dont émane le sphincter lisse de

'uretre.

3.2.2L orifice urétral : (col vésical)

Il est circulaire, situé au sommet de la base de la vessie, a 2 ou 3cm en avant et en

dedans des méats urétéraux. Il forme avec eux le trigone de Lieutaud.

3.2.3L urétre prostatique

Il présente au niveau de sa paroi postérieure le veru montanum au sommet duquel
s’ouvrent l'utricule prostatique au milieu et les canaux éjaculateurs de part et d’autre de ’orifice

utriculaire.

3.2.4L urétre membraneux :

Il présente le prolongement de la créte urétrale et des plis longitudinaux. En endoscopie

[12], il apparait fermé par la contraction des fibres annulaires du sphincter strié.
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Figure 1: Origine, trajet et dimensions de I'urétre [11]

3.2.5L urétre spongieux : (Fig. 2)

Il présente a décrire :

- des plis longitudinaux ;

- des orifices des glandes de Cowper au niveau de la partie antérieure du cul de sac
bulbaire et de part et d’autre de la ligne médiane sur la face inférieure de I'uretre ;

- les lacunes de Morgani : il y a des glandes disposées sur la ligne médiane dorsale, et des
petites lacunes dispersées mais surtout nombreuses sur les faces dorsales et latérales ;

- la valvule de Guérin : c’est un repli muqueux transversal sur la face dorsale, situé a 1 - 2

cm du méat uretral.

-10-
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3.8 Appareil sphinctérien :

Il est double :
- sphincter lisse : situé autour de la partie initiale de I'urétre prostatique;

- sphincter strié ou externe : au niveau de I'uretre membraneux.

Figure 2: Configuration intérieure de I'urétre spongieux [12]

3.9 Rapports de urétre :

Ces rapports sont différents selon qu’il s’agisse de I'urétre prostatique, membraneux ou
spongieux :
- La partie prostatique de 'urétre est en rapport avec le muscle du sphincter interne de la

vessie, la prostate et sa loge,

-11-
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- La partie membraneuse de l'urétre traverse le diaphragme uro-génital dans sa partie
antérieure et répond aux constituants de ce dernier.

- La partie spongieuse est en rapport avec : les corps caverneux qui forment un diédre
dans lequel chemine I'urétre spongieux, le fascia du pénis, les tissus cellulaires sous-
cutanés et la peau. Elle entre en rapport avec I'aponévrose moyenne du périnée, les
muscles périnéaux dont le muscle caverneux, les muscles ischio-caverneux, le muscle

superficiel et profond du périnée.

3.10 .Vvascularisation-innervation de I’'urétre : (fig. 3)

3.5.1Artéres :

La vascularisation artérielle est tributaire de |'artéere honteuse interne et de l'artére
hémorroidale moyenne.

- L’artere honteuse interne [10] : Au niveau du périnée antérieur, elle donne

des branches descendantes : périnéale superficielle, bulbaire, caverneuse

et uretrale.

3.5.2drainage veineux :

Elles sont collatérales aux arteres et se jettent selon le segment dans la veine dorsale
profonde de la verge et les plexus veineux péri prostatiques (plexus de Santorini, plexus

séminal).

3.5.3Drainage lymphatique :

- Les lymphatiques de la portion pénienne rejoignent ceux du gland vers le
groupe ganglionnaire supéro-interne inguinal superficiel.

- Les lymphatiques issus de l'urétre bulbo-membraneux rejoignent le
drainage de la prostate et de la vessie vers les ganglions hypogastriques

puis les ganglions iliaques externes, et vers les ganglions obturateurs.

-12-



Chirurgie des sténoses de I'urétre antérieur a propos de 15 cas
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Figure 3: Vaisseaux et nerfs de I’urétre

3.5.4L’innervations de I'urétre :

Les nerfs urétraux proviennent :

Du plexus hypogastrique inférieur par I'intermédiaire du plexus prostatique,

L'uretre spongieux est innervé par le nerf honteux interne,

Du nerf périnéal,

- Du nerf dorsal du pénis.
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7. Anatomie Topographique :

Col vésical

Uretre prostatique
— Urétre membraneux

Uretre spongieux

Figure 4: Anatomie topographique de I'urétre

6.3 L urétre prostatigue :

Il traverse la prostate de sa base au sommet. Il se dégage au niveau ou prés du sommet
de la glande, a 2 cm environ en arriére du bord inférieur de la symphyse pubienne. Il a des
rapports directs dans la prostate et d’autres indirects dans la loge prostatique et avec les

organes qui I’entourent.

-14-
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6.4 L urétre membraneux :

Il est profond et d’acces chirurgical difficile. Il répond de la superficie a la profondeur a la

peau, a 'aponévrose périnéale superficielle et au plan musculoaponévrotique moyen du périnée.

Figure 5: Diaphragme urogénital aprés section du feuillet supérieur de

I’aponévrose périnéale moyenne

1- sphincter externe; 2- uretre ;

3- glande de Cowper ; 4- feuillet périnéal superficiel ;
5- muscle transverse profond ; 6- nerf honteux interne ;

7- artere honteuse interne ; 8- artére caverneuse;

9- artére urétrale ; 10- artére bulbaire

6.5 L urétre spongieux :

L'uretre s’enfonce trés obliquement dans le corps spongieux qui forme autour de lui une

gaine complete.

-15-
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6.5.1- L extrémité postérieure ou bulbe:

Elle est située dans le plan superficiel du périnée, sous le feuillet Inférieur de
I'aponévrose périnéale moyenne, traversée par les canaux excréteurs des glandes de Cowper.
Elle a des rapports postérieurs avec le raphé anobulbaire, qui doit étre sectionné lors de I’abord

de l'uretre bulbaire

6.5.2Le segment pénien :

Il est superficiel et d’abord chirurgical facile par la face ventrale.

L'uretre et le corps spongieux sont logés dans la gouttiére inférieure profonde que
forment les corps caverneux. llIs répondent:

- En haut : a la veine dorsale profonde, aux artéres et nerfs dorsaux de la verge.

- En bas : aux enveloppes de la verge, formées de la peau, du Dartos pénien

8. Anatomie Fonctionnelle:

Trois fonctions sont dévolues a I'urétre masculin :
% L’écoulement des urines et des sécrétions génitales : Ceci suppose un canal
perméable, souple, de calibre égal et presque depuis le méat jusqu'a I'aponévrose
moyenne du périnée. Toute anomalie de ce calibre aura des conséquences

défavorables sur la miction et sur I’éjaculation.

%+ La continence des urines : elle est assurée par l'uretre membraneux grace a son

systeme sphinctérien strié.

£ L’érection : a laquelle participe I'urétre spongieux surtout dans sa partie périnéo-
bulbaire. Ainsi, toute diminution de sa longueur et /ou toute perte de son

élasticité s’opposent a la rectitude du pénis et entrave le coit.

-16-
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9. La Muqueuse Buccale [14] :

9.1 Variations topographiques

La muqueuse buccale est divisée en plusieurs territoires qui sont en relation avec
les structures musculaires ou osseuses sous jacentes. Il est habituel de décrire trois types
de muqueuses en fonction de la topographie :

e la muqueuse masticatrice : Elle tapisse gencives et palais dur. Kératinisée en
surface, elle présente des crétes épithéliales longues réalisant des
invaginations profondes dans le tissu conjonctif.

e La muqueuse bordante : Souple et flexible, elle revét les versants muqueux des
levres, joues, plancher buccal, face ventrale de la langue et palais mou. Elle est
non kératinisée en surface et présente des crétes épithéliales peu accusées.

e La muqueuse spécialisée du dos de la langue : Elle est kératinisée et pourvue
de papilles intervenant dans la fonction gustative :

Les papilles filiformes, dispersées sur toute la surface dorsale de la langue, lui donnant
un aspect rapeux ;

Les papilles longiformes qui prédominent surtout sur les bords de la langue

Les papilles caliciformes ou circumvallées de la langue a I'union des 2/3 antérieurs et du
1/3 postérieur;

Les papilles foliées, situées sur les bords latéraux de la région postérieure de la langue.

9.2 Histologie de la mugueuse buccale :

La kératinisation, qui a pour role principal d’assurer la protection des tissus sous
jacents, est un processus physiologique qui correspond a ce niveau, a I’apparition d’une

protéine spéciale : la kératine.

e En méme temps se modifient I'aspect morphologique et les constituants

chimiques de ces cellules.

-17-
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Dans I’épithélium de la muqueuse buccale, il existe un certain degré de kératinisation

moins intense et plus simple que dans I’épiderme. La muqueuse est constituée d’un épithélium

malpighien reposant sur un tissu conjonctif appelé chorion dans la cavité buccale. La membrane

basale sépare I’épithélium du chorion sous jacent.

e L’épithélium est pavimenteux, pluristratifié, composé de cellules étroitement
liées les unes aux autres.
e L’aspect histologique varie selon le degré de kératinisation. Dans les zones
kératinisées, on observe une superposition des couches suivantes :

L’assise germinative : Stratum germinatum
Elle est adossée a la membrane basale. C’est le seul endroit ou I'on retrouve des mitoses a
I’état normal. Il est formé de cellules cylindriques ;
Le corps muqueux de Malpighi : Stratum spinosum est formé de 15 a 20 assises de cellules
polyédriques tendant a s’aplatir au fur et a masure de leur ascension vers la surface ;
La couche granuleuse : Stratum granulosum. C’est la zone de transition correspondant a la
maturation des kératinocytes. Elle n’est présente que dans les zones de muqueuse
kératinisée, associée alors a une ortho kératose.
La couche kératinisée : Stratum cornéum. Elle n’est véritablement présente qu’au sein d’un
épithélium ortho kératosique. Dans les zones non kératinisées, la couche granuleuse est
absente. Les cellules conservent jusqu’en surface un noyau rond et leur cytoplasme
renferme un glycogene abondant, P.A.S (Acide Période Schiff) positif.
La membrane dorsale est une mince bandelette tres fortement colorée par le PAS qui épouse
les ondulations des crétes épithéliales. Elle joue un r6le important, filtrant les échanges
permettant I'attache des kératocytes, influant sur leur différenciation et leur renouvellement.
Le chorion est constitué par un tissu conjonctif lache, composé de fibroblastes, de
faisceaux denses de fibres collagenes, de fibres élastiques, de lymphocytes, de plasmocytes,
de vaisseaux et de nerfs. Dans sa couche profonde, les glandes salivaires accessoires mixtes

séromuqueuses Oou muqueuses sont nombreuses.
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VI. PHYSIOPATHOLOGIE :

Le rétrécissement urétral est la conséquence de la cicatrisation de la lésion uretrale, qui

va étre a I'origine d’une réduction de la lumiére par la fibrose cicatricielle.

4. Cicatrisation Des Lésions Urétrales: (Fig.5) :

La cicatrisation passe par trois phases :

+ Phase d’inflammation: débute par I’hémostase, la fermeture thrombotique des artéres
sectionnées et par la constitution d’un coagulum avec formation de fibrine, une
matrice qui favorise la migration de cellules vers la plaie. Une réaction inflammatoire
aigue se produit dans le tissu sous jacent, entrainant I’hyperhémie, I’exsudation de
plasma et de protéines chimiotactiques et I'infiltration par des granulocytes et des
monocytes. Le macrophage, transformé a partir du monocyte, joue un role
prédominant notamment par I’excrétion de facteurs chimiotactiques, des facteurs de
croissance, des protéases et des collagénases qui permettent la constitution d’un

tissu neuf.
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Figure 5: Anatomie du rétrécissement urétral antérieur

: section muqueuse.

. constriction irienne.

: atteinte de toute la muqueuse avec inflammation modérée du tissu spongieux.
: fibrose de toute la couche muqueuse.

: inflammation et fibrose des tissus en dehors de la muqueuse.

: sténose complexe compliquée d'une fistule.
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% phase de granulation :

Elle implique une accumulation dense de macrophages et de fibroblastes et la formation

de capillaires dans un squelette matriciel oedémateux constitué de fibrine et de collagéne. Le
fibroblaste joue un réle central dans la formation du tissu granulaire. La migration des cellules
épithéliales basales a lieu des les premiéres heures suivant la blessure. Elle se fait a partir des

sutures de la plaie et passe sur une matrice provisoire constituée de fibrine et de collagéne. La

constitution de la membrane basale fait directement suite a la ré-épithélialisation.
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%+ phase de formation et de transformation de la matrice :
Elle dure plusieurs mois. Pendant cette phase, la densité du collagene augmente
fortement, les fibres de collagéne s’alignent transversalement par rapport au sens de la plaie,
provoquant le rapprochement des incisions et accentuant ainsi la cicatrice. Cette phase se

termine par la constitution d’un tissu peu vascularisé.

% Influence de I'urine sur la cicatrisation de l'urétre :

Denis Browne [15] affirme que la plaie doit rester tout a fait séche pour obtenir la
constitution d’un tube complet au départ d’un large fragment épithélial. La meilleure guérison
de l'urétre est obtenue par une cystostomie.

Au niveau de l'urétre spongieux, le processus de cicatrisation s’étend au tissu spongieux
érectile qui est en contact direct avec I'uretre. La contraction du tissu cicatriciel réduit la lumiere
uretrale (fig. 10). Au niveau de l'urétre postérieur, on assiste en revanche a un processus
oblitérateur résultant de la fibrose d’un défect concernant les tissus et qui est souvent comblé

initialement par un hématome.

Les conséquences des rétrécissements de l'urétre sont représentées par la réalisation
d’un obstacle plus ou moins important a I’évacuation des urines, ce qui entraine une faiblesse du
jet, avec dysurie. Cet obstacle a I’évacuation des urines peut majorer de maniére dramatique les
conséquences d’une infection urinaire par ailleurs banale, et le rétrécissement de I'uretre expose
tout particulierement a la survenue d’une prostatite aigué, au développement d’une prostatite
chronique et a des risques d’orchi-épididymites a répétition. A long terme, le retentissement de
I’obstacle prolongé a I’évacuation des urines sur la vessie et sur le haut appareil est significatif:
hypertrophie puis altération du détrusor, voire dilatation du haut appareil, et
exceptionnellement, insuffisance rénale obstructive répondant en général a la levée de

I'obstacle.
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6. Pathogénie [2-15-16] :

La détermination de I’étiologie du rétrécissement urétral a une importance académique et

influence le choix thérapeutique.

3.3 Rétrécissements infectieux et/ou inflammatoires :

%+ Les urétrites:

Les urétrites gonococciques sont une cause majeure du rétrécissement uretral dans les
pays en voie de développement. Les rétrécissements procedent d’une inflammation ayant pour
origine I'infection des glandes péri-urétrales développées dans le corps spongieux. Ces glandes
sont denses dans la région rétroméatique, ainsi qu’au niveau de l'uretre bulbaire, ce qui
explique la prédominance des lésions au niveau de ces régions. Le rétrécissement infectieux de
I'uretre est donc a la fois une maladie du canal urétral et surtout une maladie du tissu spongieux

péri-uretral.

Les infections non gonococciques sont les plus fréquentes dans les pays développés. Les

lésions spongieuses sont moins intenses que celles observées dans les urétrites gonococciques.
Conséquences du Rétrécissement: [2] :

%+ La tuberculose urogénital :
Les rétrécissements d’origine tuberculeuse sont relativement rares. lls sont dans la quasi
totalité des cas de siege bulbaire. Leur aspect n’a rien de spécifique. Il faut signaler I’association

fréquente a d’autres lésions de la prostate.

% La bilharziose urogénital :
Elle est de fréquence variable selon qu’on est en zone de forte endémie bilharzienne ou
non. Leur diagnostic repose sur les signes radiologiques associés (calcifications vésico-

urétérales) et surtout sur ’'anamnese.
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% La syphilis :

Les arguments portent sur la sérologie et la présence d’autres atteintes telles qu’une

amputation du gland ou de la verge.

3.4 Siege des rétrécissements de I’urétre :

La localisation des rétrécissements de l'uretre est préférentiellement bulbaire. Selon

I’étendue des Iésions on distingue :

- Les rétrécissements sont simples lorsqu’ils sont uniques et peu étendus (moins de 3

cm)

- Les rétrécissements sont complexes lorsqu’ils sont multiples ou tres étendus (plus

de 5 cm).
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lIl. TYPE ET DUREE D’ETUDE :

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive étalée sur une période de 07 ans, allant du
janvier 2007 au juin 2014, ayant concerné tous les patients porteurs d’une sténose étendue de
I'urétre antérieur diagnostiqués et opérés au service d’urologie du CHU Mohammed VI de

Marrakech par technique d’urétroplastie par muqueuse buccale.

IV. RECUEIL ET ANALYSE DES DONNEES :

Les données ont été recueillies a partir des dossiers d’hospitalisation, a I’aide d’une fiche

d’exploitation (Annexe I). Les résultats ont été obtenus a I'aide du logiciel de bio-statistique Epi

Info 2010.
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VI. EPIDEMIOLOGIE :

6. Fréguence Et Répartition Annuelle :

Sur une période de 08 ans (96 mois) allant du ler janvier 2007 au 30 juin 2014, nous
avons colligé 15 dossiers de patients opérés par plastie de muqueuse buccale sur sténose de

'uretre antérieur.

La fréquence annuelle moyenne était de 1.87 nouveaux cas/an. En réalité, la fréquence

annuelle varie en fonction des années avec une nette augmentation les derniéres années ;

2007 — '
2008 B
2009 5010

2011

2012
2013 5014

Figure 6: Evolution des cas opérés

7. Age:
L’age moyen des patients est de 51.7 avec des extrémes allant de 47 ans a 79 ans.

La tranche d’adge prédominante est entre 56-65 ans soit 37,5% du total des patients

opérés
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.
L
. V7
3 -/ B nombres de patients
2
1 -
0 T . T .
46-55 56 - 65 66 - 75 276 ans

Figure 7 : Diagramme montrant la répartition des cas selon

les principales catégories d’age

8. Origine Géographique :

Dans notre étude 10 patients sont d’origine rurale (66,6%), et 5 patients d’origine urbaine

(33.4%).

Frequence

M Rurale

M Urbaine

Figure 8: Diagramme montrant la répartition géographique.
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9. Antécédents Médicaux :

Il'y a parmi les cas recrutés 13 patients avec antécédent d’urétrites a répétition soit 86%
, dont 8 non traités et 5 mal traités( mauvaise observance , automédication , mauvaise hygiene
de vie et absence de mesures préventives)

12 patients ont eu des manipulations endo-urétrales soit 80 % : 10 sondages vésicaux
soit 66,6 %, La notion de dilatation instrumentale a été retrouvée chez 4 patients soit 26%.

un antécédent de patient tuberculeux, et un patient victime de mutilation par pointes de

feu dans son enfance soit 6,6% respectivement.

Fréquence des ATCDS médicaux

e . "wv--..-,_'__“}’
manipulation T - /

urétrites a ——— /
répétition tuberculose o —
mutilation

endo-urétrale

Figure 9: Diagramme montrant la fréquence des antécédents médicaux

10. chirurgie urétrale antérieure:

e Quatre patients de la série ont eu une urétrotomie per endoscopique soit 26 %.
e Un patient de notre série a déja bénéficié d’'une résection anastomose terminoterminale
sur sténose de 'urétre membraneux ayant récidivé apres 03 ans.

e Un antécédent de prostatectomie (sans documents).
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VIl. Clinique:

4. Délai de Consultation :

Le délai entre I'apparition du premier symptome et de la consultation est de 42,7 mois

avec des extrémes variant de 7 mois a 6 ans.

5. Signes Fonctionnels :

+ Troubles urinaires du bas appareil

Les troubles mictionnels obstructifs a type de dysurie d’aggravation progressive,
faiblesse du jet urinaire, la pollakiurie, les gouttes retardataires et mictions en deux temps ont
dominé la symptomatologie fonctionnelle de la sténose urétrale sur notre étude avec un
pourcentage de 93%.

Suivis de la rétention urinaire aigue dans 80 % des cas, précédée généralement d’une
durée plus au moins longue de symptomatologie obstructive chronique, et indiquant un drainage
sus pubien en urgence.

3 patients ont présenté une fistule urétrale soit 20% des cas,

2 patients ont eu une hématurie type terminale soit 13% des cas.

+ Troubles érectiles et éjaculatoires

Deux patients ont présenté des troubles érectiles et éjaculatoires dont un détecté dans

un cadre de stérilité.
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Signes fonctionnels

100
80
60
40

20

troubles A t
o rétention .
mictionnels . fistule
urinaire hématurie

urétrale troubles
érectiles

terminale

Figure 10: Représentation des différents signes fonctionnels

6. Examen Physique :

La cicatrice de cystostomie est retrouvée chez 10 patients, soit 66%.

Le globe vésical chronique est palpé aux urgences chez 12 patients soit 80 %.

Deux cas d’induration périurétrale ont été signalés dans notre étude.

L’examen du méat a objectivé un hypospadias avec sténose du méat chez 02 patients

soit 13%

Le toucher rectal a suspecté trois cas d’hypertrophies prostatiques associées soit 20%.
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Viil. ETUDE PARACLINIQUE :

3. Biologie :
4+ ECBU : Examen cytobactériologique des urines
Le germe le plus retrouvé était Escherchia coli dans 7 cas soit 46.6%. D’autres germes
notamment le kliebsella pneumoniae, staphylocoque doré, pseudomonas aeroguinosae ont été

identifiés.

Par ailleurs I'examen cytobactériologique des urines s’est révélé stérile dans 3 cas, et un

cas de leucocyturie sans germes.

L’antibiothérapie entreprise était en fonction des résultats de I’antibiogramme.

M stérils
M infectés

H leucocyturie sans germes

Figure 11: Résultats de ’ECBU des patients de la série
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4+ Fonction rénale

Elle était normale sur ’ensemble des cas de notre étude.

4. Imagerie :
+ Urétrocystographie rétrograde et mictionnelle : UCRM

Elle obéit a des conditions de réalisation trés précises: vérification de la stérilité des
urines, injection du produit de contraste a I'aide d’une sonde urétrale de calibre 12, ballonnet
gonflé dans l'uretre rétroméatique et par I'intermédiaire d’un flacon de perfusion situé a 60 cm
au-dessus du patient. Ceci évite toutes les manceuvres en hyperpression susceptibles
d’entrainer, soit un spasme sphinctérien aboutissant a de fausses images de rétrécissements de
I'uretre, soit pire encore, a des effractions de produit de contraste dans le tissu spongieux,

source potentielle d’accidents d’intolérance a I'iode, voire d’accidents infectieux gravissimes.

Des lors que I’examen est réalisé dans des conditions techniques satisfaisantes,
I'uretrographie donne d’excellents résultats : elle montre le rétrécissement, permet de mesurer
son étendue, et surtout permet d’évaluer I'importance des lésions du corps spongieux péri-

urétral.

Pour tous les patients de notre série, I'urétrocystographie a confirmé le diagnostic de la

sténose.
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Figure 12: Image de panurétrite
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Figure 13 : Clichés per mictionnels montrant des sténoses étagées avec trajets fistuleux

L’aspect moniliforme était le plus dominant présent chez 13 cas soit 86%, avec 02 cas

présentant une sténose étagée.

La moyenne de I'étendue est de 6,5 cm avec des extrémes allant de 05 cm a 13 cm

(panurétrie).
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Figure 14: Aspect moniliforme sur clichés per mictionnels

Un patient de la série a présenté une sténose annulaire de l'urétre bulbaire, 02 cas

d’hypospadias et 3 cas compliqué de fistule de I'urétre,

6 cas présentant un résidu post mictionnel minime et 11 cas présentant une vessie

diverticulaire de lutte soit 73%.
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Figure 15: Vessie diverticulaire de lutte

Figure 16 : Cliché post mictionnel montrant un résidu post mictionnel
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4+ Echographie abdominale :

Elle permet I’exploration du retentissement sur le haut appareil urinaire.

Dans notre série, on note la présence d’une uréterohydronephrose modérée chez 03

patients soit 20%.avec 11 cas présentant une vessie diverticulaire soit 73%.

+ UIV

Non faite chez aucun des patients de la série

IX. Etiologies :

L’étiologie prédominante dans notre étude est I'infection (urétrites a répétition) retrouvée

chez 13 patients soit 86%.

Les dilatations instrumentales étaient retenues comme cause chez 02 patients soit 13.3%

et une mutilation a I’enfance fut responsable de sténose chez un patient

90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -
0% r r f
Infectieuse latrogénes autres

Figure 17: Répartition des étiologies
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X.TRAITEMENT:

9. Préparation Médicale :

Une antibiothérapie adaptée en fonction des résultats de I’antibiogramme avec des ECBU

de controle afin d’obtenir des urines stériles en pré opératoire.

08 patient ont bénéficié d’un drainage sus pubien soit 53%
Les soins bucco-dentaires sont assurés par les chirurgiens dentistes et I'’équipe de

médecins ORL du C.H.U

10. Délai de I’'intervention par rapport a la date d’apparition des symptomes :

Le délai moyen est de 54 mois avec des extrémes allant de 07 mois a 08 ans.

11. Durée d’hospitalisation :

La moyenne de séjour a I’hdpital était de 6 jours avec des extrémes allant jusqu’a 20

jours en cas de complications post opératoire immédiates.

12.Type D’anesthésie :

L’anesthésie générale est la régle avec intubation nasotrachéale permettant la libération

de la cavité buccale afin de pouvoir prélever le greffon.

13. Déroulement du geste opératoire (technique onlay dorsal):

> intubation naso trachéale en cas d’anesthésie générale

> la position opératoire réalisée est celle de taille

> antibioprophylaxie per opératoire

> voie d’abord : double incision, une a 5 mm du sillon ballano préputial, La 2 éme
au niveau périnéal en U inversé.

> incision médiane péno-scrotale sur le raphé médian
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>

décalotage de la verge avec dissection et séparation entre corps spongieux et
corps caverneux et dissection de I'uretre péno-scrotal qui est ensuite mis sur lac.
repérage de la sténose a 'aide d’un beniquet

ouverture du muscle bulbo-membraneux et dissection de l'uretre

Figure 18 : L’urétre est retourné sur 180°et ouvert sur sonh versant dorsal

>

les chirurgiens ORL ont réalisé le prélévement de muqueuse jugale, au niveau de
la face interne de la joue droite, a dimension variable en fonction de I’étendue de
la sténose a condition de rester a distance du canal de Sténon et la comissure
labiale

I'infiltration préalable par xylocaine adrénalinée, facilite le décollement et limite
les risques de saignements.

La greffe muqueuse a ensuite été préparée. La graisse ainsi que les glandes
salivaires accessoires ont été éliminées de facon a ne conserver que I’épithélium

et la lamina propria
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Figure 19: Prélevements de la muqueuse buccale

e Amarrage de la plastie a la face ventrale du corps caverneux par un hémi

surjet au fil résorbable PDS 4/0

Figure 20 : Amarrage de la plastie sur le site receveur (fixation sur I’albuginée)
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Figure 21 : Fixation de I'urétre sur la plastie.

confection de 'urétroplastie sur une sonde vésicale siliconée charniére 16
le geste est complété par une méatoplastie si sténose du méat associé

fermeture plan par plan apres hémostase.

vV VYV V VY

aucune transfusion sanguine per opératoire n’a été nécessaire.

14. Suivi post opératoire immédiat:

*En postopératoire, I'alimentation liquide s’est faite pendant 48 heures afin de protéger
la cicatrisation, puis par aliments mixés jusqu’au 12¢ jour avant de reprendre un régime
habituel. La douleur a été évaluée en postopératoire immédiat et a disparu de maniere

progressive.

* Sur le plan urologique, I’évaluation objective est basée respectivement sur la

débimétrie et le volume du résidu post mictionnel en post opératoire.
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A noter que la cystostomie est gardée jusqu’a évaluation compléte de la miction.

L’ablation de la sonde urinaire a été effectuée a la troisieme semaine avec reprise

spontanée des mictions avec un résidu post mictionnel satisfaisant.

A noter que deux patients de la série ont présent une chute d’escarres qui a été bien
jugulée.

Les soins locaux ont été réalisés en milieu hospitalier avec contréle de I'asepsie.

Un ECBU de contrdle est réalisé avec éventuel antibiogramme pour tous les patients.

Les constantes hémodynamiques notamment la prise de température fut partie intégrante

de la surveillance post opératoire

Figure 22 : UCRM postopératoire de contréle.
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15. Complications post opératoires :

Dans notre série, 2 patients ont présenté une infection urinaire post opératoire

immédiate soit 13%, traitées apres ECBU avec antibiogramme.

2 patients ont présenté une infection de [l'urétroplastie dont une est associée a
I’hématome scrotal nécessitant une évacuation chirurgicale et qui a présenté une récurrence de

sa sténose au cours du suivi.

Aucune complication sur le site de prélevement des greffons.

16. Evolution :
Dans notre série, I’évaluation de I'efficacité opératoire a été satisfaisante avec reprise de

miction normale.

Nous n’avons pas eu recours a une dilatation instrumentale au cours de I'évolution.

11 patients ont été suivis sur une période de plus de 14 mois soit 74%, 3 ont été suivis
pendant une durée de moins de 12 mois et un cas fut perdu de vue aprées 6 mois.

Le suivi a été essentiellement fondé sur les UCRM de et la débimétrie de controle.

Le taux de réussite de notre série étant de 90%.
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La place de la greffe de muqueuse jugale dans le cadre de la reconstruction de l'urétre a

beaucoup évolué durant ces dernieres années.

En effet, la recherche du site donneur idéal et ses indications restent, a I’heure actuelle,
encore controversées. Le greffon cutané le plus souvent utilisé reste la peau du prépuce car
facile d’acces et ne mobilisant qu’une équipe chirurgicale. Mais dans de nombreux cas celle-ci
s’avere de quantité insuffisante. Des greffes de cuir chevelu, puis de muqueuse vésicale ont été
utilisées, mais ces tissus ont rencontré de multiples complications a type de récidives, balanite
xérotique oblitérante, prolapsus, ainsi que des difficultés liées au préléevement .Humby [3], en
1941, a décrit pour la premiére fois l'utilisation de la greffe de muqueuse jugale qui ne sera
réintroduite qu’en 1992 par Burger et al. [17]. Elle est devenue depuis une méthode de choix.
Cette derniere a beaucoup évolué ces dernieres années. Son prélevement aisé, sa disponibilité,
ses propriétés immunohistologiques ainsi que ses résultats satisfaisants en font a I’heure
actuelle une méthode de choix [18]. Nous présentons une série de 15 cas de greffe de muqueuse

jugale pour correction d’une sténose urétrale opérés dans notre service.

IX. EPIDEMIOLOGIE :

Sur une étude rétrospective publiée en 2008 par BARBAGLI et al[25] incluant 63 patients
opérés par urétroplastie , la categorie d’age prédominante est de 50 a 69 ans soit 44% de

I’ensemble.

Pansadoro et al.[29] rapportent une moyenne d’age de 44 ans avec des extrémes allant

de 14 a 69 ans sur 57 cas.

Dubey et al. [40] ont rapporté sur une série de 92 patients opérés entre 1994-2003 par
urétroplastie de muqueuse buccale, une moyenne d’age de 37,2 avec des extrémes de 11 et 64

ans.
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Raber et al [36] ont étudié prospectivement 30 patients sur une période de 6 ans étalée

de 1998 a 2003, la moyenne d’age était de 42 ans avec des extrémes de 18 a 69 ans.

En 2014, Gimbernat et al. .[40] ont publié une série récente de 14 patients opérés par
urétroplastie de muqueuse buccale avec une moyenne d’age de 64 ans avec des extrémes de 50

a77ans .

Dans notre série , la catégorie d’dge prédominante est de 56-65 ans (40 .4%) avec une
moyenne d’age de 51 ans et des extrémes allant de 47 a 79 ans , ce qui rejoint les données de

littérature dans leur globalité .

Tableau | : Age des patients inclus dans les différentes séries

Notre série BARBAGLI et | Pansadoro | Dubey et al. | Raber et al Gimbernat
al [25] et al.[29] [40] [36] et al [40]
Age
51 ans 54 ans 44 ans 37,2 ans 42 ans 64 ans

moyen
A 47 - 7 14 - 69

gesi 9 30 - 69 ans 11- 64 ans 18 - 69 ans 50 a 77ans
extrémes ans ans

X. ETIOLOGIES :

Barbagli [25] décrit le traumatisme iatrogéne ou par manceuvre instrumentale endo
urétrale comme étant I’étiologie la plus fréquente avec un pourcentage de 60%, suivie de

I’étiologie infectieuse et traumatique respectivement 20% et 10%.

Pansadoro et al..[29] rapporte un pourcentage de 42% pour I’étiologie infectieuse, 32%

pour I'iatrogéne et 7%pour la traumatique .L’étiologie reste indéterminée dans 18% des cas.

Dans notre étude, nous rejoignons I'ensemble des étiologies décrites dans la littérature

caractérisées par une prédominance infectieuse notamment les urétrites non ou mal traitées
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dans les pays en voie de développement, et une prédominance des étiologies traumatiques et

des manipulations endo-urétrales dans les pays développés.

Tableau Il : Comparaison des étiologies de notre série avec la littérature

Notre série BARBAGLI et al [25] Pansadoro et al[29]
Infectieuse(%) 86 20 42
Manoeuvre endo
) 13.3 60 32
urétrale(%)
Traumatique (%) - 10 7
Indéterminée(%) - - 18

Xl. CLINIQUE :

Raber et al [36] ont utilisé des questionnaires pour évaluation subjective de la
symptomatologie clinique : International Prostate Symptom Score (IPSS), and International Index
of Erectile Function(llEF) ; résumant le trouble obstructif comme maitre symptome.

Notre étude rejoint les données de la littérature en matiére de symptomatologie

obstructive chronique.

XI11.PARACLINIQUE ( EXPLORATIONS) :

3. UCRM:

Pansadoro et al [29] Ont rapporté une étendue moyenne de 3,5cm avec extrémes allant

de2alécm

EL-Kasaby et al.[27] ont rapporté sur une série de 20 patients souffrant d’une courte

sténose de 'uretre pénien une étendue entre 1 et 2 cm.

Dubey et al. [33] ont rapporté une étendue moyenne de 5,6 cm (3 -17 cm)
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Pour Raber et al.[36], I’étendue moyenne de la sténose est de 3.5 cm (2.5-5.5 cm).

Gimbernat et al. [40]

ont rapporté une étendue moyenne de 45+26.5mm

Dans notre étude, la moyenne de I'étendue est de 6,5 cm avec des extrémes

allantde 05 cma 13 cm.

Tableau Il : Etendue de la sténose sur I'UCRM

. . Pansadoro | EL-Kasaby | Dubey et al Raber et Gimbernat
Notre série
et al 29] et al [27] [33] al.[36] et al. [40]

Etendue
moyenne 6,5 3,5 1-2 5,6 3.5 4.5
(cm)
Les
extrémes 05-13 2-16 - 3-17 2.5-5.5 1.8-7.1
(cm)

4. Débimeétrie :

Sur la série de Gimbernat et al. .[40]

sont évalué respectivement a 4.5+4.45mL/sec and 212.5+130 cc.

Raber al [36] ont évalué le débit préopératoire a 5ml/sec (1,5-7)

, le débit et le volume mictionnel pré opératoire

La débimeétrie préopératoire de notre série n’a pas été jugée nécessaire vu que la majorité

des patients présente une rétention aigue d’urine au moment de leur consultation ou que le

diagnostic est évident sur 'UCRM.
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Xlll. TECHNIQUE OPERATOIRE :

4. Choix De Mugueuse Buccale :

Elle constitue un site donneur idéal. Largement accessible, elle regroupe de nombreuses
caractéristiques faisant devenir de cette greffe le go/d standard. En effet, son taux de succes

pour reconstruire les sténoses urétrales est de 76,4 % [18,26].

De prélévement aisé, la muqueuse jugale possede des caractéristiques structurales et
immunohistologiques pouvant expliquer son succes. Elle présente un épithélium épais et une
lamina propria fine qui théoriquement favorisent la revascularisation a partir du lit du site
receveur. La présence d’élastine en abondance au sein de cet épithélium explique a la fois la
résistance et la facilité de manipulation de ce tissu. De plus, la présence de collagene de type IV

favorise la néovascularisation a partir du site receveur [18,37].

Le prélevement peut étre uni- ou bilatéral en fonction des besoins de la reconstruction.
En cas de nécessité, la muqueuse labiale peut également étre prélevée, la levre supérieure est
alors prélevée en priorité par rapport a la leévre inférieure afin d’éviter de Iéser le nerf mentonnier
[18,38]. La limite du prélevement doit rester a une distance de 8 mm au moins du canal de
Sténon et de son orifice ainsi qu’a une distance d’au moins 10 a 15 mm de la commissure labiale
afin d’éviter une éventuelle éversion cicatricielle [18,39]. La muqueuse est levée au ras du plan
musculaire. Lorsque le site donneur ne peut étre compléetement fermé, il est laissé cruenté, des
points entre la berge muqueuse et le muscle buccinateur pouvant étre réalisés afin de réduire la

perte de substance résiduelle.

5. Place De La Greffe: Ventrale Ou Dorsale?:

Oosterlinck [41] explique dans son article publié en 2005 que le greffon libre est
positionné dorsalement au niveau de l'urétre sténosé ouvert dans sa technique originale .

Barbagli[42] a eu I'idée de placer la greffe sur le versant dorsal, contre les corps caverneux. Il y
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voyait comme avantage une meilleure fixation, immobile, de la greffe contre son lit, d'ou doit
provenir la vascularisation, en évitant de cette facon des sacculations. Par la suite, de nombreux
chirurgiens ont pu acquérir une expérience suffisante et confirmer avec certitude la valeur de
cette technique. Dans ce contexte, un élargissement des possibilités techniques est important
pour résoudre des sténoses urétrales compliquées. Bien que certains articles suggérent que
l'onlay dorsal serait meilleur que l'onlay ventral, ces deux techniques n'ont jamais pu étre
comparées de facon prospective et randomisée. Il est donc trop tét pour tirer ce genre de
conclusion. Plusieurs publications ont soutenu l'onlay ventral classique avec de bons résultats.
Barbagli a suggéré que la place de la greffe n'est pas un facteur fondamental pour le résultat
final. Le choix entre la position ventrale ou dorsale de la greffe est avant tout une question de
bon sens. Un abord dorsal de la sténose est plus fastidieux que I'abord ventral et exige une
dissection plus importante du corps spongieux. La lumiére de l'uretre sténosé est plus difficile a
retrouver par cet abord, et, en cas d'antécédent d'incision urétrale, la dissection s'en retrouve
compliquée. La suture entre une petite bande étroite de muqueuse urétrale a hauteur de la
sténose et la greffe largement étendue sur les corps caverneux est souvent impossible. A
hauteur d'une sténose bulbaire, la dissection proximale de l'urétre dans son segment situé preés
du plancher pelvien et entre les corps caverneux est difficile. A partir de l'urétre bulbaire, et
jusgu'au niveau ou le corps spongieux offre une épaisseur importante, le placement ventral
d'une greffe n'offre que des avantages. La greffe y est recouverte par le tissu extrémement bien
vascularisé du corps spongieux. Ce n'est que dans des cas exceptionnels comme aprés un

trauma, une infection ou un antécédent de chirurgie que ce n'est pas le cas [42].

6. Principe «onlay dorsal» :

Oosterlinck [41] explique que le corps spongieux est séparé des corps caverneux sur
quelques centimétres de part et d'autre de la sténose de telle sorte que l'uretre puisse étre
facilement retourné et ouvert sur son versant dorsal. L'incision est réalisée sur une grosse sonde

amenée jusqu'a la sténose. Cette derniere peut aussi étre abordée ventralement avec ensuite
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incision du versant dorsal de l'urétre au niveau du rétrécissement. La greffe est fixée aux corps
caverneux. Quelques petites incisions permettent I'évacuation du sang accumulé entre la greffe
et les corps caverneux. La greffe peut parfois étre fixée en son centre pour garantir une
immobilité de toute sa surface par rapport a son lit. En cas d'abord ventral, la greffe est suturée
dans le defect créé par l'incision dorsale. L'urétre est ensuite refermé sur une large sonde en
s'assurant que son calibre est suffisant. Il est d'ailleurs préférable, dans cette technique, de
laisser une sonde a ballonnet en silicone Charriere 20 pour que la greffe soit bien appliquée

contre son lit vasculaire.

Récemment, une amélioration du lit du greffon fut proposée par Barbagli [28] plutot que
de placer le greffon en position ventrale, ce dernier inaugura son placement en position dorsale,
ce qui permet de l'arrimer fermement aux corps caverneux avec un taux de réussite initiale
proche de 100% contre 73% en faveur de la greffe de peau mince. Un tel principe avait déja été
suggéré par Monseur, qui avait démontré |'efficacité d'élargir la lumiere urétrale en incisant la
face dorsale de l'urétre, et en suturant ses bords aux corps caverneux, toutefois sans interposer
un greffon. De par son placement dorsal, le greffon bénéficie de la solidité de I'albuginée des
corps caverneuX. Actuellement ,7 séries rapportées par la revue systématique de Barbagli et
Markiewicz [19,26,30,32,33,34,35,36] étalant les résultats de la technique Onlay dorsal ont

approuvé un taux de réussite de 87,7%

Dans notre service, nous pratiquons I’ensemble des techniques d’urétroplastie avec une
favorisation de I’Onlay dorsal patch vu son efficacité démontrée et son taux de réussite comparé

aux autres techniques basées sur la greffe cutanée.

XIV. Résultats :

Différentes études publiées sur I'urétroplastie par greffe de muqueuse buccale rapportent

un taux de succes élevé [19, 20, 21, 22, 23, 24]. En effet, dans une série de Venn et Mundy:
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* Sur 28 patients présentant une sténose de l'uretre et greffés par patch, le taux de
succes était de 97%.
* Et sur 11 patients présentant également une sténose de l'uretre et greffés par tube,

le taux de succes n’a été que de 54%.

Sur le tableau comparatif de I'article publié par Markiewicz en 2007 rapportant une revue
de littérature d’urétroplastie par muqueuse buccale entre 1941 et 2006 [26] , le taux de succes
sur une série de 20 cas publié par El kasaby[27] est de 90% . Ce dernier est similaire au taux
rapporté par Pansadoro [29] sur un total de 69 patients. Barbagli et al. [28] ont rapporté un

taux de 84% sur une série de 50 cas.

Selon Orandi [43], le tissu du greffon a consisté en de la peau pénienne, et chez les
quatorze autres (61%) en de la muqueuse buccale. Le résultat des urétroplasties a été favorable

chez 22 des 23 patients (96%)

Sur la série de Gimbernat et al. .[40] le taux de succes est 92.9% sur un total de 14
patients opéré par urétroplastie de muqueuse buccale. Les auteurs insistent sur le fait qu’ils ont

utilisé un Onlay dorsal ou technique de Barbagli modifiée.

Dans notre étude, le taux de succés est de 90% comparable a celui rapporté par la
littérature. En effet la réussite de l'urétroplastie a été observée chez 13 patients sur 15 aprés

reprise d’une miction et fonction érectile normale.
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Tableau IV : Comparaison de notre série avec celles de la méta—analyse publiée en 2007 par
Markiewicz [26]

, Fitchner | Barbagli Hayes et
Notre série = Li et al Brock Eppley et al v
et al et al malone

Type
greffe Onlay/tube Onlay Onlay Onlay Onlay/Tube | Onlay/Tube Tube
Taux de
succés 90 87 81 90 83 100 100
(%)

XV. EVOLUTION:

3. Cours Et Moyen Terme:

Deux patients sur vingt ont présenté une récidive au cours des examens de controle, sans

fistules ou diverticules signalés sur I’étude d’El-kasaby [27].

Sur la série d’Orandi [43] Un patient a nécessité une urétrotomie interne au laser pour
une récidive sténotique proximale d'un cm de long, qui requiert actuellement une dilatation
occasionnelle. On note chez ce patient un double antécédent d'urétroplastie comme facteur de
risque de récidive. Deux autres patients ont présenté une sténose annulaire proximale qui a été
dilatée avec succés. Deux patients ont présenté des infections urinaires basses postopératoires,
pour l'un d'entre eux attribuables a une prostatite infectieuse récidivante, qui a bénéficié avec
succes d'une résection endoscopique. En ce qui concerne les sites de prélevement des greffons,

aucune complication n'a été notée.

Sur | étude d’El baz [43] , L’évolution postopératoire a été satisfaisante avec absence de
douleur précoce au cinquieme jour, reprise d’une alimentation habituelle au 12e jour,
amélioration significative de la débimétrie au 21e jour. L’examen de la septiéme semaine

retrouvait une ouverture buccale a 40mm avec une cicatrisation compléte.
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Dubey et al. [33] ont noté 5 cas de fistule sur I'ensemble de la série soit 6% , avec 3
patients présentant des complications mineures (2 paresthésies) sur le site de prélévement sans

conséquences graves.

Sur la série de Bennani et al. [44], deux des trois patients ayant été greffés par tube de
muqueuse buccale ont présenté des complications postopératoires qui consistaient en une
reperméabilisation de I’hypospadias avec sténose proximale sur la plastie dans le premier cas,
ayant nécessité I’ablation du greffon et une nouvelle plastie par patch de muqueuse buccale.
Une rétraction et une synéchie du greffon dans le deuxiéme cas, ayant nécessité son ablation et

une nouvelle urétroplastie par patch de muqueuse buccale.

Gimbernat [40] n’a pas rapporté de complications majeures chez ses 14 cas étudiés,
néanmoins un patient soit 7, 1% a présenté des complications mineures sans indication de
reprise sur un recul d’'un an.L’évaluation subjective était satisfaisante chez tous les patients.. Les
valeurs de la débimétrie et volume du résidu post mictionnel post opératoires sont

respectivement de 15.15+7.2mL/sec et 6+21.5cc

Dans notre série, nous avons noté 4 cas d’infection entre urinaire post opératoire et celle
de l'urétroplastie avec un seul cas de récidive, ce qui rejoint 'ensemble des complications

rapportées par différents auteurs avec divergence de pourcentage (taille de I’échantillon étudié)

4. Recul de I’étude :

Dubey et al. [33] ont suivi 92 patients sur une période de 34 mois, allant d’un an de

suivi dans 84 cas et 5 ans pour les 12 autres

Selon Orandi [43], la moyenne de suivi est de 14 mois (4-25).
Selon Bennani [43], Le recul moyen varie de 2 a 47 mois (11 mois en moyenne).

Globalement, I’évolution a été favorable dans 6 cas. En effet, I’ensemble de ces patients ont été
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satisfaits sur le plan clinique (disparition de tout signe d’obstruction ou d’irritation du bas

appareil urinaire).

Raber et al. [36] Ont suivi leurs patients sur une moyenne de 51 mois (20-74) avec des

guestionnaires recueillis (IPSS et IIEF) pour suivi a 6, 12 et 18 mois.

Dans notre série, 11 patients ont été suivis sur une période de plus de 14 mois soit 74%,
3 ont été suivis pendant une durée de moins de 12 mois et un cas fut perdu de vue apres 6

mois.

XVI.PRONOSTIC :

e La greffe de muqueuse buccale :

D’aprés la série d’El-kasaby[27]; le greffon présente une alternative adéquate et
prometteuse dans les situations ou l'usage de la peau comme matériel de plastie et les
manceuvres endoscopiques ne sont pas indiqués. Vu que cette urétroplastie tolére les

traumatismes et les infections d’une facon adéquate.

Selon Orandi [43] qui a comparé I'urétroplastie par peau pénienne a celle par muqueuse
buccale. Le résultat des urétroplasties a été favorable chez 22 des 23 patients (90%) avec

supériorité du greffon buccale (96% vs 84%).

e L’utilisation de patch d’aprés Raber et al. [36] permet une meilleure substitution de la
sténose avec un meilleur calibre .lls ont confirmé le progrés chirurgical atteint avec la technique
Onlay dorsal développée par Barbagli a base de greffon de muqueuse buccale ou de peau
pénienne placé dorsalement ; ce qui permet de le suturer bien déployé sur les corps caverneux

et d’améliorer sa néo-vascularisation
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Aussi, ils ont rejoint les différentes études[7, 19,31]  qui témoignent de la supériorité

du greffon de muqueuse buccale avec des taux de succes supérieurs a 89% .

El baz et al. [18] rapporte que I'indication de la greffe de muqueuse jugale dans le cadre
de l'urétroplastie est en évolution ascendante. Son préléevement aisé, sa disponibilité, ses
propriétés immunohistologiques ainsi que ses résultats satisfaisants en font a I’heure actuelle

une méthode de choix.

Toutefois, cette technique demeure efficace a court terme, Iselin et al. [43] insistent sur
le fait qu’elle doit faire preuve devant une dizaine d'années afin d’éclaircir ses perspectives

d’avenir.
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Le traitement de la sténose urétrale est initialement mini-invasif et comporte la

dilatation, I'incision endoscopique ou encore la mise en place d’un tuteur expansible a demeure.

En cas d’échec de ces divers procédés, la reconstruction a ciel ouvert trouve son indication.

La greffe de muqueuse buccale permet de corriger la sténose de 'urétreantérieur. elle

réside pratique et idéale aussi bien sur le plan prélevement que résultats a moyen terme.

L onlay dorsal technique est bien fondée sur des bases anatomiques offrant I'avantage

de pouvoir fixer le greffon bien étalé, ce qui est susceptible de diminuer les risques de

sacculation ou de rétrécissement, et d'améliorer sa néovascularisation.

La littérature actuelle s’est mise d’accord sur la supériorité de la greffe de muqueuse

buccale par rapports aux autres techniques .Néanmoins, elle incite a de futures études rétro et

prospectives dans le but d’élargir ses différentes approches
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RESUMES

L'urétroplastie par greffe de muqueuse buccale est une technique efficace qui permet de
traiter les longues sténoses de l'urétre antérieur, prometteuse en demande de plus long recul. La
muqueuse jugale constitue un site donneur idéal. Largement accessible, elle regroupe de
nombreuses caractéristiques faisant devenir de cette greffe le gold standard .L'idée du
placement dorsal du greffon permet un déploiement optimal de celui-ci, ainsi qu'une
néovascularisation de meilleure qualité. L’indication de ce type de greffe a beaucoup évolué ses
dernieres décennies rendant la technique Onlay dorsal a I’heure actuelle une méthode de choix.
Nous rapportons notre expérience au service d’urologie du CHU Mohamed VI, sur une étude
rétrospective de dossiers médicaux de 15 patients porteurs d’une sténose de l'urétre antérieur
diagnostiqués et opérés par urétroplastie de muqueuse buccale entre janvier 2007 au juin
2014. Les résultats de notre observation sont comparables aux données de la littérature avec un
taux de succés de 90% ; sur une période de suivi moyen de 14 mois. la catégorie d’age moyenne
est de 56-65 ans soit 37,5% avec une moyenne d’age de 51 ans avec des extrémes allant de 47
a 79 ans .Nous rejoignons I’ensemble des étiologies décrites dans la littérature caractérisées par
une prédominance infectieuse notamment les urétrites non ou mal traitées dans les pays en voie
de développement ,et une prédominance des étiologies traumatiques et des manipulations
endo-urétrales dans les pays développés. La moyenne de I'étendue est de 6,5 cm avec des
extrémes allant de 05 cm a 13 cm. nous avons noté 4 cas d’infection entre urinaire post

opératoire et celle de I'urétroplastie avec un seul cas de récidive.
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ABSTRACT

Urethroplasty using buccal mucosa graft is an effective technique for treating long
stenosis of the anterior urethra, promising in demand for longer follow. The buccal mucosa is an
ideal donor site. Widely available, it includes many features making this graft become the gold
standard . The idea of the dorsal graft placement on the cavernous body allows optimal
deployment thereof, and a better neovascularization. The indication of this type of grafts has
evolved its last decades making the technique onlay dorsal currently the method of choice. We
report our experience in Urology unit of CHU Mohamed VI, consisting on a retrospective study
of medical records of 15 patients with stenosis of the anterior urethra diagnosed and operated
by urethroplasty with buccal mucosa graft between January 2007 to June 2014. The results of
our observations are comparable to published data with a success rate of 90%; over a mean
follow-up period of 14 months. the average age group of 56-65 years 37.5% with a mean age of
51 years, ranging from 47 to 79 years .We join all etiologies described in the literature
characterized by including predominantly infectious urethritis untreated or poorly treated in
developing countries, and a predominance of traumatic etiologies and endourethral
manipulations in developed countries. The average extent of 6.5 cm with a range of 05 cm to 13
cm. we found 4 cases of postoperative infections between urinary and the urethroplasty with

only one case of recurrence.
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FICHE D’EXPLOITATION

I- IDENTITE DU MALADE :
1- N°Du dossier: ......cocoooiiiiiiiiiiiiiin.
2- Nom et prénom : ............ccoeeeiiieeennnnnn.

4- Profession @ .........cooiiiiiiiie
II- ANTECEDENTS :

A- Médicaux:

+Traumatisme périnéal

+Fracture du bassin

+Infections urinaires récidivantes
+Sondage vésical

+Urétrites a répétition

B- Manipulation endo-urétrale / chirurgie urétrale antérieure :
1-urétrotomie endoscopique

2-Dilatation instrumentale

3-Réalignement endoscopique

4-Urétroplastie

Ill- ETUDE CLINIQUE

A- Histoire de la maladie :

a- Début :

Aigu Progressif  Aigu sur fond chronique

c- Motif de consultation /SF:
+ urétrorragie
+Troubles mictionnels ...............

+Troubles érectiles

+Troubles éjaculatoires

+Drainage sus-pubien

+Hématurie Type ....

+Fistule urétrale

FAULIES & oo
C- Examen physique

- Hématome périnéal

- Bourses en ailes de papillon

- Fistule cutanée
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- Globe vésical

- Cystostomie /Cicatrice de cyst.

- Matité Hypogastrique

- Contact lombaire

- Induration péri-urétrale de | uretre

TR

—Autres : ...1ésioNS asSOCIEeS.........ccoiiiiiiiiiiii e
IV- ETUDE PARACLINIQUE :

A-BIOLOGIE :

1-ECBU: -Germe : ......coooiiiiiiiiinn,

2- Bilan rénal :

Clairance de la créatinine = .... Ml/min

3 AULIES & o
B-IMAGERIE:

1-Radiographie de bassin

2-Scanner abdominal

3-Echographie abdominale

4-UCRM:

Type de Sténose & .......ccvvviiniiiiiiiiieeean,
Nombre : unique

Multiple ......

Etendue : ........... cm

Complications :

-Fistules

-Vessie de lutte

-RVU

-RPM

= AULIeS &
b- Imagerie du haut appareil : retentissement----?

-Tps mictionnel: ............ sec

A= AULIES & oo
e-Bilan Pré-op :

Anormal @ ...

PE.C o
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V- Etiologie du rétrécissement urétral :
+Traumatisme eXterne ...
+Traumatisme INTEINe. ... . e
+Infection
+Inflammation iatrogéne : Cathéterisation prolongée

Radiothérapie pelvienne

+Rétrécissement congénital
VI- TRAITEMENT :
A- Médical :

—AULIeS @ o

B- Chirurgical :

- Délai de I'intervention par rapport a la date d’apparition des symptémes : ......
- Type d’anesthésie :

Rachi Anesthésie

AG

- Chirurgieabasede : ........................
VIl- EVOLUTION

1-Complication post-op précoce :
Infection de la paroi

Infection urinaire

Ecchymose scrotale

Autres @ ...
2-Complications post op tardives :

a- Récurrence de la sténose :

PE.C. i
b- Autres :

- Incontinence urinaire :

PE.C. i
- Troubles érectiles :

PE.C. i
- Troubles éjaculatoires :

PE.C. o
3-Suivi : Post-op
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