
REPUBLIQUE DU NIGER 
UNIVERSITE AB1!JOU MOUMOUNI DIOFFO 

DE NIAMEY 

FACULTE DES SCIENCES DE LA SANTE 
ANNEE 1992 THESE No 

PROBLEMES PREOPERATOIRES POSES 
PAR L'ADENOME DE LA PROSTATE 
A L'HOPITAL DE NIAMEY. 

THESE PRESENTEE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT 
LE 1 NOVEMBRE 1992 PAR: 

AMADOU SOUMANA 

INTERNE DES HOPITAUX NE EN 1964 A BELLEKOIRA (TERA)-NIGER 

POUR OBTENIR LE GRADE DE DOCTEUR EN MEDECINE 
(DIPLOME D'ETAT). 

DIRECTEUR DE THESE: Dr. ABDOU IDRISSA 

PRESIDEN T DU JURY: PROFESSEUR AMADOU MOSSI 

MEMBRES DU JURY: Dr. BIA MOHAMED 

Dr. DIAT TA JOACHIM 



UNIVERSITlt DE NIAMEY 

FACUL 1Ë DES SCIENCES DE LA SANTlt 

A~QYlliJ.::iONQR A IR [ 

Pro Harnidou SÉKOU 

Doyen Pro Abdoua r\10u~~'a ~<.ABO 
Sécretaire Principal. 1·v'lr. Harouna ALZOUMA 

L ~tP)f)C ... H'JH:·,_ rN~d:J,::..r:-IF.r:ll> PtRMA.N~NI> 

H::tlilldou SH',QU 
tv1oh::omerl T(JI)Pé 
Harnani DAOUDA 

Ibrahim /\1: TOUPt (M~Ître de Conf. Agrégé) 
Arr1adou Iv1(ySSI 
. .é,ÎII:hé V.J,t:.,RTER (r\I1d.Ître de CU/If. Agrégé) 
,A,bdollo MouS"7o ~.AEC' 
Amadou Sékùu ;jp,KO 
~,,1ichcd DEVELDUX 
Hi\m~dolJ ClIY:;SE-lr'll 
I:»aké. Cp.ZOE: 

Cl tv1(litr~~ a<:<:I$1 ;mt.:~~ (.he{:; dl'" t r;wi'it,J:x. , ~_ .~ ____ • ____ • ___ ~ _________ ., _,_ •• _ •.• _J _ • __ • 

,oU., t:·(~,)U .;. p,I"1 [1 A 
,"",:::. i li ~.:10:';TI·v.'I,L.,'i[UK 

l' 1.~1 U h '-'li !. L~ ::. S A t, J [ 
t: lU 1Yi::l rOt! F; ,LI. U ,-\ t,,1 ,.:.1., 

,\ '.j IC'IR"- ,- " I~' tJ U ll;J i ,:; .:' " " 

il, ! ", 1 ri pp 1 .1 ,II, L 

A n-,inôtüu /'./13:;'2 (d l 8,~~: () (h/lm e) 
"0':" C O!J b;, 1:;-:, ,,1.<1 '·.1/1,1':::,/, 
1'·;1i(h'1el (ILIVp-,r.;.' 
l"II/.,[I/', 
• ~; ~, 1 ri 0 I.! r',.~ ,i.J., r .. t1 ,lI., D r::: 1 U 

1 

tv' é d é 1. i l', e ~ ü': i al e 
Pediatrie 
Biochimie 

, Cardiologie 
Pat.holng'e Chlrurgli::ale 
AnatolflÎe Pathologiqut':. 
Ophtalmologie 
Chirurgie~ 
Parasit.ologie 
M~l~dle<:- Int~ctlleuS'e~ 
Cyr 1 ~ (ulu gie-Osbtétriqu e 

Pédlatr,~ 
pl~,,,,'lol'''I'' , r '~'''; • ~< t:: 

,A,n;:~tor (,ie Po.thologique 
F'~.''- h 1 ~ j ri e 
lA.n estf lé~ie-Réan imation 
Si.\nté Pu blrql.JC 

8icrlo?)e 
8iolc, il e 
~,(lnté Pl.lbll'lue 
En dQ c rÎ rl(J'Ü gie 
Biedüî;lc . 



Alh?<;~a,ne Yêt'IW'OYE 
Ali AIT KHALED 

Abdùuldyt TIr'JCp, 
/l,damou V.0MBO 
(~i'I.\1,on KAMA 
Hi(f'i(l, R,.1.,BO 
Pierre H-AEPY 
Ivlrne F'OUGO/-J 

.t,bduu ADAMOU 
Alam 8EPTPAND 
,~, ",~.r '-JÈ 

CI.,.I.~ cl e ~\'1/', Il.U\ P CI 
[Jph~',1IS~)IFI 

A" C'" "'IT"il ' I,;,~tl.j, lIH.JÙ h', ,E( vint) 

M f:-')~J.:\ 

!-:(lI)!.J :vd 1 (J /~ (ri il\'\ 
Etltr If 1(: ,!.,'o'11 i: 
':,u'/ bIA!"'II:H! 
1-1;:1/ 1 r'i è1, l~ ,..:., RB,'"'. 0,,1 t't'If:' 1 

/\rn:J.dolJ ,ù,GCII:I!_IL",\T 
H~rrllrlou RtfOp,ki 
Ht:: CI ri 8AUP 
,1;"l,:ql)f.'~ F,I\PB(::r:, 
1i:1"I~tlf!:; [1'=II'",(II.II~k 
.Ié::~/I L.':;'.NDOI~; 
ht,wk DE';',:Klt)Ut'IS 
f'Lt!.I~"::'\.IUr ~=,,':"';\';A ';f:-

1 k ~·n ~··~:)r;( U\t,K!TllC 
r· 1 1 l,.:..,.. rI P t=' 1 h ,-, r- Ilvl (Ivl n) t=' ) 

~:.~.r Il ,d Z o.k, \,\,' ,.:., S S Er 
kb lrI ~ l~ t .", P b·_' 1 H' J. li\, F'F'IFI 
l", rIIl,i~"\ \:V kil .. , H 1 

Endoc.rinologie 
Maladies: Infectieuses 

Chimie Organique 
81OIoP'it: C~"lJlalre Cvt.o,,"énétlqIJe 

~ , • v 

TrâVàUt; Prélli4ue:> Clilmie 
Ps'Ir.hologie Médicale 

Phy.,:iqi,,/t' 
/l,ngl;'l~ 

Ang/?I':' 
M",UI(.I(laliqut: 
Mathématique 
TravatJx Pratiques Biologie 

1tJ'Jl'rlun ü 1" gie 
Psvchiatrie' 
Ecologl~ 
Imrrlunolorie 
Anaf.olY'1lE" ~,.Ktème rp.splr~tom" 
Pèdiél.lne 
Ph'y'::i 0 1 (1 gl c: 
(.yn e <: 0 1 0 g:1 e- Ob~f:frl Il 1./ e 
T ro UII'fOt0I(1~,IC' 
Gynecolotle- Ob~'létnque 
Gyr. e col 0 gl e- C) bs:tetr: que 
Traumatologie 
B~ctèrlJ)loZ,'p. .. \/Irnloglt> 
Ivlicrobi oh,)~i€1 
Ph;/.:;i 0 1 0 gi (; 
UroloP'lf' 

L' 

T ro.U nf ~ .. l,.·I' CI f,l (: 
~'chiatrie 
r6dicttiif 
Cpidé rnlolüf.le 
(\ f;.' L 
Arfgl"l, 
Sé:rnlo;0t,IC r',1{dlc ;:\Ie 
l hlrur:/IA rlent.:Hrf': 

! 



""'ah(trnan~ AMAr,ou 
vlamadou DJERrvlAKOVE SEYNI 
~1allrice PISTONE 
S~clfn 8AI?RY 
Innücônl GI-.KWAYA 
Mamoudou SOIJM:'l.ILA 
Marguerite V\lRIGHT (Mlle) 
Michel t.,,1INOUS 
M(înlqu~ FALMA T A 
Moustapha DIALLO 
Odile FERRl\GU (Mlle) 
Patrick OZOUf-
M rESTIAU}{ 
Pierre DUFOUR 
RaVnH)nd MA DR po.S 
Ren~ OLIVIeR 
RC'lli'lnci KONARSEWSt<1 
S. CRETILLAT 
M S~CZIGE:L 
YOlJkcl TA"JI(~Ak.1 

ViElne [IIALLCI 
AmI",' ,JJ..I\jCO (lllime) 
VVvt~ CAULTICP 
I:,("qu~s AUD1~)IN 

Thérb$~ JUt<JC!<ER (h.me) 
Chrl:-1lM t:;UtH(.î 
üa01lda 8Ar,(1 
M H,L,USSEF' 
Bermrd STOPME 
Phil'J:,pe BERc.Er;' 
Cônd~ S,n,t'JO .. \ 
.'\ rtf1\ TI DIA r~J 1 

ivlùu~:.5o. IDI 
J3.Cq:.lC~ FEPRr 
CUI.:f ARUIV'H 
[lldl~! .;LL.';C8,t..D,~. 
[1 O.rt! e 1 f\ ... 1 EYf'J .1.:.. P. CI 
1. 'iEi 

!;':'. h " t·~· :;Jî' LJ 1-, · ..... 1' (M Il e', 
1\:1;;t t·; 1 i:1I:! 1) IJ tvl ~ Il.1'))''::'. ! 

:t .. t .>i "i" H ,,:,:,L! [l() U 

[i . .\1' [lLd:\,1 (.I:'--;-T·:I 
13,'ll:k,( ~.r ()/,,!, Jl f 

t " Fd '1 ri. "' h .. ~. V'oi A 

Biologie 
Néphrologie 
~/chl3trjC 
Psyr.hli\tne 
Urologie 
Pneumo-Phtj~iologie 
Pathologie Parasitaire 
Ophtalmologie 

TOxlc01ogie Inourlrlelle 
Pharmacologie 
Pédiltrie -
!='sye h 1 ~t 1'1 ~ 
Pnt:::umo-Phtisiologie 
SémiologIe médic·ale 
Maladies Infectieuses 
Traumatologie 
Mal~dlt'"S' dlgestlve~ 
Enlornolo~ie~f Malacologie 
F~adlolo~ie (Bloph/~Ique) 
G3.S1ro+nt ernl08:le; Fxploratlons 
fcln (ti CI 1'1 fi ell e.:. 
Chirur'!le denta.lre ... 
Chirurgie dentaire 
Cardiologie 
Chi rll l'gr t<> 

Sanl~ Publi4ue 
Cyné C ologlc· Obtf.étrlque 
Cyn F: C n lot'I P.- 0 b,>t.é1riqup. 
Gyné l c,logie- Ob::it6triyut 
Santé Publique 
Co.ïdiologie 
Urologie -' 
Chlrllrglt"o 
Sanl~ F'uLliqw:. 
Cynécologle Ob:t&trique 
T ra u rn 1'1t. 0 11){71'" ,-. 

F'~~>.'!. h (,[ IJ ç.i r;; 1"1"1 t l ... ",1 t' 
Blolo'7lE' . 

',' 

Epldèrnlolog,le 

Ph'l~IOlot.l(, 
Ani\tornlf:' 
,A.II~.Iâk 

Sûin~ illfinrllt: 
Tr~:,,:~u.-. Pr:'ltlque~ 8:::t.ctérlologie 
)oln~ In!lnnl!';"'" 

Il 

· ~ .. ;t 

t: 
1 

.' i 



Soul/:!'ym:\ne HAMA 
Ibrè.hirll V'v' ASSIRY 
G;,.holJ T/\HIROU 
Maham~ne S~RIBA 
Té.hirùu NIANDOU 
AmadOt.1 COUMAr\JOAj(OYE 
AbcJvul;;~!e MAIGA 

~,. DEPE','rv1.~,cv'[F' 
p,ndré 8p, SSET 
André IvlAZEP 
C'y'jJnen QUt:l'JUr .. ,1 
M [ft: UjS-j ALOT 
EdrrfJ.:mu 8ERTRAr-.JD 
Ci L MOI'·JEVDSSO 
f. HEH:; 
H~tlrj V",lèrè KINIFO 
H. tv1 (~ILLE'; 

Marnadou I<OUMARé 
t'dTnartd LE CUVp-,DER 
M SERISra 
P.,b,U8ERT 
'',Il PELLET 
bemard ALl.II-! 
F'1r..rrè rO·4E 
1\·1 pp I.JLI, L 
s ~ d i û ~:,\"LLp, 
Odil·:- t··,1t.!Ji~ F'r.TIIOPé (Mlle) 
!='I,..rrF- VV A,Hl 
Î\"Îfd':''':Îr, Cèll,fr;;..Iln:.pe,,:t~ur 
F' c· rI r. fi)!' lT/', t· J f::, t':, 
fvltr: twi Iii: ;";r:', 
)r;.;I.I' Le;r, JSDCF~r!:P 
(vl (. ,L:.,PII:'!.'E· i=!: \l/I,PEL 
/vL: .. : ",.;:"r r Ij [;: ,,,:., 1"1 

F.'obert l-.(lUl,Ror·J 
t'v1 P (fi::' hA Ivl fi.6, 
Je:,! 1- t-,;1 ".r 1 é: I<,LN G ,~, 
(I::-ude API=,Ef\!SOf'l 
1;;,-qIJF-.'. r;'f~.,HI·.JEK' 

L.,;!"i"IIt.: [II/·,l·f Il.Tt 
rv, 1 (h pli f ,t., 1 \i 

F'"ln.J RI:lt:::'EF' 
Philippe .'\r'JT HCll'llOZ 
f,:>'-rw '··JIII (,if-

Travaux Pratiques Hémaf.o 
Soins infirmiers 
Tr\\v\\ux Pratique: Hématologie 
lrl'lvaux PratIques Physiologie 
Trdvaux Pratiques Physiologie 
Anglais 
Soins Infirmiers 

Ne uri)-CI'tirurgi e 
Dermatologie' 
Physiologie 
Anatomie Pathologique 
Thérapeut.lque 
cardiologie 
Sant.é Pùbllque 
Oermatolo2"Ie 
Pathologie v 

Endocrir~ologje 
Pharm ac 01 0 gle 
Anatornie, éhirurgie, Ul'ol. 
S;"nt.1!I PI.Jbllql.l~ 
Thérapeutique 
Neurolobje-Chirur~ie 
l\Jeurollgl~' Chirurgie 
S~ n li 01 0 ~ie tv1 é d je al e 
Thér3r~~ltique ~·l1édicale 
I>,néttomle Dissection 
Cénétiqlle 
(,,/n p C ()Io gl ~-(tb~ètrique 

MIcrobIOlogie, Immunochimie 
MF-d~rlnl"< r:;><pF:'rlrnent.i\le 
PII'.,(.lull.J~,le 
h,1edec!ne Tropicale 
1'~I.n.ntlün 

Biochimie 
1.:' R. L 
Dt:ml.;,.tl"ù~.i~ 
I>,natornie 
Ph\!~lnl"çr,p 

.' rj 

(: R. L 
[\IE'tlr(tI )13If" 

Er Id ù cr: ", u 1 u!li t: 
H,:.tolr:i;lc: Ernbl"/ologle 
hl') fi h';." f q 1 J ~ 

Bruxelle~ 
Strasbourg 
Marseille 
Rejrn~ 
Bordeaux 
Abidjan 
Yaoundé 
Stra<;bourg 
Cotonou 
Bordeaux 
Bamako 
Abidjan 
Bord~(\lIx 

Pd"ri~, 
Marseille 
Ma~f.!dle 
Mè.r5.eill~ 
Parit 
Da.kar 
Pari:.: 
Rf'm)~ 

L'y'on Grenoble 
1 Y0l""' 
Slr~büurg 
Bordeau:>':' 
Uak;;r 

M3.r;,cille 
,l\t: 'djlHî 

A.llIJlul 
Daka.r 
M;;'~fIHt:' 

t-,Dldl::tr, 
Tours 
Bc,rdt'aw\ 
D ll;jr 
[);;kM 

, 

1 , 
1 
1 
! 

'1 

J 

! 
~ 
i 

1 
~ 



v1 WIF-'ER1 
lèll:.qut:. SIDEL 
Ic~m P1ul (:IJISIr'JlEP P,A,VN,I.\.L 

Blal~e KOUDOGBO 
Bernard PUCe! 
Ihri\hlm SOVV 
Pierre CARTERET 

Jo;é M<we AFOUTOI) 
II/1r.R,I··J'CUEMATCHA 

Wade EL M/lY.T,A,p 
'./vo/c;:,rt ::,TAP.1l F 

CIJy co rvlL,AJ1 
B S,A,!':,L/, 
V Ic!.or AChE';'::,1 
Je ,;(,- rv1.ui ë: V ETTTF: 
f"rnaud CEt\Jp,C 
p,i;;m 5UCUET 
n . .,.., '~'I'! [:JI !I.i Ji ri" J'.v ..... Y..l. _ • 1 1 .1 , 

1:, HI.ik!,i-,1 1.

Fj',II(i. L!.:..: .. 10TI ![ 

(,dit::': ",Iii jh,~'F.r\) 

;..., le n: C ;:11.' j'il S /-, F f;., ':, 
h:-;;lç IE/',r'H'!d 
,L,hrlll!d.1vr:- 1'.1.1. 11 , 
/-,1 ~Irj [:!)r-rJr :1 

P{\r{\~lt(llogr~ 

Physiologie 
Medecine Interne 

Biochimie 
Chimie-Organique 
Ne LI ra- Pt-./( h i atrle 
Physiologie 

Génétique 
Microbiologie 

Bibllogr~phio 
Neurologie 

Anatomie Pathologique 
Hdolo~le·Embl"lologie 
Pédri\trle 
Il.nô.tomie Pathologique 
Médecine Interne 
Ph~iologle 
,A,n ;:,.torn ie- Chi rurgl e 

'::'t.7:f11~1Iq'Je~: Merite ;:,IR:<

P "dl('!Ct;; e 

t.1nph':Klque 
F'ctrct,,>ilulogie 
E l' . 1 . 
plc.~mlo,ogle 

rV'~d""f InF- Cardl:'lqw" 
r,,1~,Jf:\.Ii'lt" Illlerr,r:. 

Vaound~ 
Lyon-Grenoble 
Bordeaux 

Libreville 
Paris 
Pa.rl~ 
Lomé 

Dakar 
Yaoundé 

Dakar 
Ouagadougou 

Brazzaville 
Caire 
Dakar 
Slra~bourg 
Brest 
Grenoble-L'r'on 
Pari; 

8f'lg!que 
Ail'. ~II Pr'ovellcè 

Borde'::lllx 
Dakdr 
Dakar 
NlarnF"y' 
8ü rd e ;;'UI\ 



eROI1LEMES_E~REQITRAIOIREs~nsES_eAR_L~ADENOME DE ~J~ROSIAIE. 

PLA N. 

lè~e PART~: GENERALITES. 

I. INTRODUCTION 

II. HISTORIQUE: REVUE DE LA LITIERATURE 
1. GEI'JERALITES SUR L'ADENOME DE LA PROSTATE 
2. CLINIQUE 
3. EVOLUTION ET COMPLICATIONS 
4. PROBLEMES DIAGNOSTIQUES 
5. TRAITEMENT 
G. TECHNIQUES ANESTHESIQUES 
7. TECHNIQUES CHIRURGICALES DE L' ADENOfvlE DE LA PROSTATE 
8. PREPARATION 

2èmeYÂRIlE: NOTRE TRAVAIL. 

1. CADRE DE L'ENQUETE: HOPITAL DE NIAMEY. 
1. SERVICE DE MEDECINE 
2. SERVICE DE CHIRURGIE GENERALE 
3. SERVICES D'EXPLORATIONS FONCTIONNELLES ET BIOLOGIQUES 
4. LIEU DE L'ETUDE 

II. MATERIELS ET METHODES 

III. RESULTATS 
1. EPIDEMIOLOGIQUES 
2. CLINIQUES 

IV. MISE EN OEUVRE 

V. DISCUSSIONS ET RECOMMANDATIONS 

VI. CONCLUSION RESUME 

VII. SUMMARY 

VIII. BIBLIOGRAPHIE 

• 

1 ....} . .-J 



1ère PARTIE: GENERALITES. 

I. INTRODUCTION. 

L'adénome de la prostate est une affection fréquente chez l'homme 
âgé. En effet 80% des hommes après 50 ans présentent une 
hyperplasie au moins microscopiques de la prostate et parmi eux un 
sur trois (1/3) dèveloppe un adénome nécessitant une intervention 
chirurgicale. 

Cette affection du fait qu'elle atteint des 
souvant associée à des états morbides qUl 
l'évolution et le traitement, ce sont: 

- le diabète; 
l 'hypertension artérielle; 

- les affections bronchopulmonaires; 
- l'insuffisance rénale. 

Notre travail se propose de faire: 

sujets âgés est 
vont compliquer 

- le recensement de toutes 1 es tares et affecti ons associ ées a 
l'adénome de la prostate; 

une évaluation du risque opératoire; 
- la préparation du malade en préopératoire. 

Il s'agit en fait de dépister certains facteurs de risque 
accessibles à une prévention. 
C'est un travai 1 rétrospecti f (d'une du rée de un an) de J ui 11 et 
1990 à Juin 1991 portant sur 93 dossiers, parmi eux 56 patients 
présentent au moins une affection associée à l'adénome de la 
prostate et un état général altéré soit ~60,21% de notre 
échantillon. 

L'intérêt de cette etude est de mettre l'accent sur une 
préparation adéquate des sujets âgés et tarés avant l'indication 
opératoire qui seule guerit le malade. 

Nous évoque rons successi vement 1 es données de 1 a 1 i tté ratu re, le 
cad re de notre étude et notre maté ri el, pui s nous expose rons 1 es 
différents résultats de notre travail sur le plan épidémiologique, 
clinique et paraclinique, l'opportunité d'une intervention dans 
les conditions optimales. 



II. HISTORIQUE: REVUE DE LA LITTERATURE 

1. GENERALITES SUR L'ADENOME DE LA PROSTATE 

A. DEFINITION. [77] 

Le prostate est le siège d'une tumeur bénigne extrêmement 
fréquente: l'adénome. [55J 

L'adénome de l a prostate est la plus fréquente des tumeu rs des 
hommes. 80% d'entre eux après 50 ans présentent une hyperplasie au 
moins microscopique. 1/3 ont un adénome constitué. Celui-ci peut 
se manifester dès après la quarantaine, mais le maximum de 
fréquence se situe entre 60 et 70 ans. [55-3-77J 

B. ANAPATH. 

L'adénome de le prostate a ete reconnu depuis longtemps comme une 
des causes principales d'obstruction urinaire. Il s'agit d'un 
adénofibromyome associant: 

- une hypertropfie conjonctive fibreuse 
- une hypertrophie glandulaire 
- une hypertrophie musculaire. 

La coque prostati que 
normales, aplaties par 
l'atrophie sénile: 

périadénomateuse 
compression et 

présente des glandes 
souvent modifiées par 

- diminution ou disparition des cellules épithéliales de type 
actif, 

- augmentation du tissu collagène. 

C. PATHOGENIE - PHYSIOPATHOLOGIE. 

La genèse de l'adénome de la prostate pose le double problème de 
son éti 0 l ogi e et de son ori gi ne topog raphi que pui sque la tumeu r 
n'intéresse qu'une partie de la glande. 

Aucune étude épidémioJogique n'a perml d'incriminer les 
facteurs constitutionnels. 

~~frthèse hormonale est la plus plausible. 
- Ihéurie oestrogènique: la plus ancienne. 

Les oestrogènes. ent~a i nent u.ne hype rp l ,,:si.e Pfostati que flve,c ,1 a 
sénescence testlculalre entralnant une dlmlnutlon de la secretlon 
d' androgènes gonadiques. Le, rappor,t entre cestrogènes, ~t 
androgènes gonadiques perturbe entralnant une hyperoestrogenle 
relatlve entrainant le développement de la prostate caudale. 

3 



- Ihéür:i~-.androgènique: hyperplasie diffuse. 
La castration entraine une atrophie totale de la glande. 

En concl usi on, on admet que l'adénome de l a prostate est une 
conséquence d'un déséquilibre hormonal survenant après 50 ans. La 
natu re exacte de ce déséqui libre est i mpréci se, mais le 
métabolisme de la testostérone joue un rôle essentiel. Il pourrait 
s'y ajouter des facteurs indéterminés constitutionnels ou liés à 
la sénescence. 

Aucun traitement médical réellement efficace n'en est résulté. 

D. RETENTISSEMENT. 

L'adénome de la prostate est une tumeu r béni gne. Les t roub les 
qu' i l provoque ne sont que l a conséquence de l' obst ructi on de 
l'appareil urinaire. 

1 - Causes de l'obstruction. 

Dues d'abord à la dysectasie du col, à l'obstacle mécanique due à 
la tumeur qui allonge, lamine l'urètre sus montanal. S'y ajoutent 
l'oedème, puis la sclérose du tissu musculaire cervical et 
périurétral. Mais il n'y a aucun rapport entre le volume de 
l'adénome et le degré de l'obstruction. 

2 - Les conséquences de l'obstruction. 

En amont sur l'appareil urinaire sont celles de tout obstacle sous 
vesical. 

L'hypertrophie musculaire: le détrusor qui lutte contre 
l'obstacle s'apaissit et developpe les diverticules. 
- L'existence d'un résidu d'urine, après miction, diminue 

d'autant la capacité utile de la vessie. 
La di l atati on et l a stase peuvent affecte r les u rétè res par 

différents mécanismes: 
· élongation et déformation de la portion juxta vésicale. 
· reflux vésico-uretèral au travers des méats béants. 
· sténose par sclérose inflammatoire de ces meats . 

. étranglement de la portion intramurale des canaux par le 
detrusor hypertrophié. 

Enfin la dilatation et la stase peuvent atteindre les cavités 
rénales: bassinet et calices provoquant la destruction du 
parenchyme rénal par la ne ph ri te ascendante ent rai nant une 
insuffisance renale, complications infectieuses et lithiasiques. 



2. CLINIQUE. 

A. CIRCONSTANCES DE DECOUVERTE. 

- Troubles mictionnels 
Pollakiurie 
Dysurie 
Incontinence 

- Rétention vésicale complète 
- Hématuries 

Infecti on des uri nes entrai nant une cysti te, 
aiguë 

- Lithiase vésicale 

une épididymite 

- Insuffisance rénale avec altération de l'état général, 
Hyperazotémie et augmentation de la créatininémie. 

Anémie, 

B. EXAMEN CLINIQUE 

L'inspection des urines 
- Regarder uriner le malade 
- Inspection, palpation et percussion de l 'hypogastre recherchant 

un globe vesical temoin de la distension; 
- Au toucher rectal: on a une tumeur globuleuse, lisse, limitée, 

homogène, régulière, élastique, ferme, sans durète. Le sillon 
médian est souvent effacé, tumeur indolore sauf en cas de 
prostatite. Dans quelques cas le toucher rectal ne permet pas de 
conclure: sujet obèse au perinée très épais, adénomite: douleur, 
sequelles de prostatite, un cancer associé, adénome très petit ou 
réduit à un lobe médian entrainant la mise en oeuvre des examens 
complèmentaires. 

- Examen des fosses lombaires. 

C. EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

1. A visée Diagnostique de l'adénome de la prostate [65-11-71-30] 

- UDL: urographie intrave-ineuse 
- ASE: abdomen sans préparation. 

A l'UIV, on note une empreinte qui surelève la vessie, image en 
dôme, souvent une i nci su re médi ane (chapeau de gendarme) ou une 
lacune intravesicale pediculée sur le col. 

L'uretère prostatique est aplati sagittalement en lame de sabre, 
parfois dévié latéralement, 5coliotique, allongé au dessus du veru 
montanum. les rei ns (retard de sécréti on et d' exc réti on, rei ns 
volumineux, oedématiés, ou atrophies) et la voie excrétoire 
dilatée et stasique en cas de retentissement sur la haut appareil. 
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La déformati on en hameçon des uretères pel vi ens . La vessie est 
très souvent une vess i e de lutte, festonnée à dét rusor épaissi 
(double contour). 

- LesiDUS_ associées éventuelles.: lithiase, tumeur ou une anomalie 
du haut appareil. 

L'UIV est donc l'examen clé qui permet le plus souvent à lui seul 
de faire "le bilan" de la maladie et joint à la clinique de 
décider du traitement. 

- EchQ.gr.aphie 
urétrographie retrograde. 

- cystographie retrograde 

2 illLtL~~~~~bjlillL_géné ra 1. 
NFS et groupe sanguin rhésus 

- vitesse de sédimentation 
- Azotémie - créatininémie 

Taux plasmatiques des phosphates acides=normale dans 
-l'adénome 

- ECBU Protéinurie 
Glycosurie - acétosurie - glycémie 
- L'ionogramme plasmatique 
- ECG 
- Radiographie pulmonaire 

les autres selon les tares rencontrées. 

2. Lésions aSSOClees. 
L'examen clinique doit être le plus complet possible 

permettant de décéler: 

· ~_---Pil-eumnpa.tni~_--'1SSQCiée: l 'auscul tati on des champs 
pu l mona ires doi t être systémati que, la bronchi te ch roni que et la 
tuberculose sont les plus fréquentes. 

· les mal ad~_Larm ovas.cuJ.air.es: la pri se de la tenti on 
artérielle est nécessaire pour dépister une hypertension 
artérielle, l'auscultation cardiaque à la recherche de troubles du 
rythme cardiaque, la recherche des oedèmes, un angor ou des 
syncopes. 

· autt.e s a ff ecti~ __ drir:urgic.al e 5 as 5 o..c..:Le..e5 : l are che r che de 
plaies scrotales, d'hernie inguinoscrotale. 
- Cet examen clinique permet de choisir les examens paracliniques 

adéquats. 

3. EVOLUTION & COMPLICATIONS. 

L'adénome de la prostate peut êt re parfaitement et i ndéfi ni ment 
toléré. La degénérescence n'a jamais été observée. Cependant, 
l'adénome de la prostate provoque des troubles mictionnels et se 
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complique. A tout moment peut survenlr une complication motif 
fréquent de consultation. 

1 - Rétention vésicale: [56J 

· Compléte aiguè: sondage 
· In.colllpJ_ète: pa 11 ak i uri e 

aboutissant à une distension 
l'insuffisance rénale. 

et une infection et le lithiase, 
vésicale puis du haut appareil et à 

2 - L'ioJecti on: qui est une conséquence de l a stase ent rai nant 
une cystite, une pyurie bactérienne et une adénomite aiguë. 

3 - Lithi ase vesj cal e: conséquence de l a stase: engend rant une 
infection et hématuries. 

4 - I::lé..maturies: conséquence de l'infection et de la lithiase. [23J 

5 - L' in suffi sanLe--Îénale: abouti ssement i né l uctab le de l a stase 
avec distension. 

6 Rôle du :terrain: l'évolution de l'adénome de la prostate et 
ces complications affectent des hommes âges chez qui tout incident 
peut rompre un équilibre physiologique précaire: un alitement, une 
simple grippe ... aggravant une affection associée à la prostate. 

4. PROBLEMES DIAGNOSTIQUES. 

- Le diagnostic se pose sur: 
l'interrogatoire 
la clinique 
l'UIV. 

- Mais il peut exister des problèmes diagnostiques dans certains 
cas: 

· troubles mictionnels chez un sujet Jeune~ 45 ans peut dérouter: 
troubles mictionnels révélateurs d'une oeuropathi~ (Tabès. 
myélite) 

devant la tumeur: 
*cancer de la prostate: dur au toucher rectal 
*les prostatites: au stade de l'abcès: douleur et fièvre. 

· troubles mictionnels: lésion associée à un adénome de la 
prostate, par exemple: tumeur de vessie, une tuberculose urinaire, 
une sténose de l'urètre, une neuropathie. 

· adénome de l a prostate asymptomati que chez l es sujets âgés 
atteints d'une autre affection et il faut parfois en tenir compte 
dans les indications thérapeutiques médicales et chirurgicales. 



5. TRAITEMENT. 

A. ADENOME DE LA PROSTATE NE PROVOQUANT AUCUN TROUBLE 

Pas de traitement, mais surveillance clinique. 

B. ADENOME DE LA PROSTATE PROVOQUANT DES TROUBLES MICTIONNELS 
MINEURS: 

Décongestifs pelviens 
- Anti-inflammatoires 

Tadenan 
- Dépostat: dérivé de la progesterose 

Régime hygiéno-diététique: pas d'excés alimentaire, plats 
épicés, bière, stations assises prolongées, longs voyages. 

Conseiller des boissons abondantes, aller uriner dès que le desir 
debute, exercice physique modéré, activite sexuelle normale. 

~médjcametLrr-.CQntre-indiqué..s.: 

médicaments atroplnlques les androgènes: un rlsque de 
précipitation d'un cancer de la prostate associé. 

C. ADENOME DE LA PROSTATE ENTRAI NANT DES TROUBLES MICTIONNELS: 

- Irai~chir~r~j~l: 
adenomectomie: par voie abdominale 

ou par voie enoscopique 
- Inciden~s~accidents de l'adénome~ie: 

hémorragies 
infection urinaire. 
retard de cicatrisation: âge, tares++. 
fistule prostato-rectale 
embolie pulmonaire 
insuffisance rénale 
accidents respiratoires et cardiaques. 

- Séquelles: 
persistance d'une pollakiurie anormale due a l'infection 
persistance d'une dysurie 
incontinence d'urine. 

La récidive d'un adénome de la prostate par le developpement d'un 
nodule adenomateux laissé en place. 
Le cancer de la coque prostatique restante est uneautre maladie, 
sans rapport avec l'adénomectomie. 



D. TRAITEMENT DES COMPLICATIONS. 

La su rvenue d'une comp li cati on, révé lat ri ce ou non, est souvent 
l'occasion de porter l'indication opératoire mais peut nécessiter 
une stratégie particulière: 

- R~tenL~ésicale: Cathétérisme aseptique 
complète aiguë 
incomplète, 

Lithiase ~ésiLale: témoigne de la stase et doit faire 
intervenir. Les calculs sont enlevés par taille ou lithotritie 
selon la technique d'adénomectomie. 

-- Inff:LtiQn __ u.cmairJ!: il faut s'efforcer de la contrôler avant 
d'opérer. L'adénomite algue est l'indication d'un traitement 
antibiotique énergique associé éventuellement au drainage sus 
pubien des urines. 

Epjdjd~mite: traitement médical: antibiotiques et anti 
infla~natoires énergiques. 

Insuffisance rénale paJ:----..Dhstruct;Qn" impose la suppression de 
l'obstacle. L'adénomectomie d'emblée n'est licite que si 
l ' i nsuffi sance rénal e est di sc rète. Dès qu' e 11 e est importante 
avec.distension nette du haut appareil, il faut d'abord drainer la 
veSSle. 

La mise en place d'un cathèter sus pubien est le meilleur 
drainage, surtout si les urines sont limpides car le cathétérisme 
urétral chez un distendu à urines stériles fait courir le risque 
d'infection et de septicémie. 

Le drainage urlnalre peut 
décompression (nécessité d'un 
syndrome de levée d'obstacle 
hydroelectro1ytique précise. 

provoquer une 
d ra i nage lent) 
qui exi ge une 

hémorragie de 
ou surtout un 
rééquilibration 

Dès que l' azotémi e et 1 a c réati ni némi e sont revenues à des taux 
normaux ou peu élevés on p rati que une UIV et l' adénomectomi e. 
Lorsque l'insuffisance rénale ne s'améliore pas malgré le drainage 
vésical, on doit évoquer la possibilité d'une obstruction 
urétèra1e soit par détrusor d'une véssie myocarde soit plus 
souvent par un volumineux adénome de la prostate enclavé dans le 
pelvis. 

E. TRAITEMENT DE L'ADENOME DE LA PROSTATE CHEZ DES SUJETS 
PRESENTANT UN MAUVAIS RISQUE CHIRURGICAL. 

L' i ndi cati on opératoi re d'un adénome de l a prostate est souvent 
envi sagée chez un sujet très âgé ou présentant un état 
respiratoire, cardio-vasculaire ou cérébral précaire. Un infarctus 
du myocarde, un diabète équilibré, le grand âge seul, ne sont pas 
des contre- i ndi cati ons. Dans un g rand nombre de cas, et su rtout 



s'il existe une insuffisance respirato-ire, l'anesthésie épidurale 
trouve sa meilleure place. Mais parfois le risque chirurgical 
parait vraiment à ses limites. C'est dans ces cas, qu'on peut 
avoir recours à une intervention partielle: 

- Une destruction d'une partie de l'adénome--<ie la prostate par le 
Lcoid: cryothérapie cependant la mortalité et la morbidité ne sont 
pas nulles et certains malades grabata-ires, paraissent en état 
trop précaire pour supporter même une cryothérapie. 

- La sond~~A:tral~~_--'.le.rne.w::.: reste alors la seu le et bonne 
solution, grâce à l'utilisation des sondes autostatiques, souples, 
siliconées, qu'on doit changer toutes les trois semaines et au 
traitement anti-infectieux urinaire. 

F. L'ADENOME DE LA PROSTATE ET CANCER. 

Etant donné l'âge avancé des malades présentant un adénome de la 
prostate, il est fréquent que celui -ci coexi ste avec une autre 
affection. 

- L'-assad.ation à I1n cancer de la coque: l'adénome de la prostate 
ne dégenère pas, mais l'association à un cancer de la coque 
prostatique periadénomateuse est assez fréquente, la tumeur 
maligne envahissant souvent l'adénome. 

Lorsque le diagnostic est fait par la clinique ou par la biopsie, 
c'est evi demment le trai tement du cancer qui passe au premi er 
plan, mais une adénomectomie peut être préablement nécessaire pour 
soulager la dysurie. Lorsque le cancer est une lésion 
microscopique decouverte en péripherie d'une pièce d'adénomectomie 
(après enucleation ou sur quelques copeaux de résection), on 
pratique le bilan d'extention dont dépendent les indications 
thérapeutiques. 

6. LES TECHNIQUES ANESTHESIQUES: 

A. ETAPE PREOPERATOIRE 

Elle impose un bilan complet et préparation: 
- d'un handicap ou d'une insuffisance respiratoire; 
- d'une dénutrition 
- d'une tare cardiaque [31J. 

L'examen clinique et un interrogatoire soigneux restent la plerre 
angu lai re de l' éva l uati on préopé ratoi re et permettent de ne pas 
céder au mi rage des examens complémentai res nombreux et souvent 
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inutiles. 

L'état clinique du patient et le type de chirurgie permettent de 
choisir la meilleure technique anesthésique e~ les soins post 
opératoires adaptés. En cas d'antécédents lmportants ou de 
chirurgie majeure, l'examen opératoire doit se situer assez tôt 
avantl 'acte chirurgical pour permettre la consultation du dossier, 
la discussion avec l'équipe chirurgicale et le décision d'une 
éventuelle préparation. Dans l'idéal, il est réalisé dans le cadre 
de consultation d'anesthésie. Cet examen permet d'établir certains 
scores (classification de l'association americaine d'anesthésie) 
qui s'ils n'ont qu'une valeur indicative pour un patient donné, 
permettent la mise en place d'études épidémiologiques et la 
comparai son de séri es homogènes [19J. La reche rche d' i nci dents 
anesthésiques ou chirurgicaux est important. 

Les antécédents personnels détailleront: 

* les traitements médicamenteux en cours, 
* les antécédents transfusionnels, 
* la mise en évidence d'un terrain atopique 

préparat; on spéci fi que: 15 à 30% des acc; dents 
peranesthésiques. 

justifiera une 
anaphylactiques 

En fonction des informations précédentes et après discussion avec 
l'équipe chirurgicale, l'anesthésiste décidera d'un traitement 
spécifique et demandera des examens complémentaires orientés. 

B. ETAPE OPERATOIRE 

Le choi x de la prémédi cati on et la techni que d' anesthési e sont 
fonction du terrain, de la nature et de la durée de l'anesthésie. 
Nous avons deux types d'anesthésie: 

- Anesthésie générale 
- Anesthésie locorégionale. 

1. ANESTHESIE LOCOREGIONALE 

a) GENERALITES 

~'importe quelle intervention urologique peu~ ê~re pratiquée grâce 
a des techniques plus ou mOlns SOphlstlquees. C~pen~ant 
l'inconfort dù à des injections multiples, dont l,a compllca~l<?n, 
même dans des mains expe rtes, compromet le suc ces , la toxl Cl te 
cumulative qui est à ~raindre, le tamps,. exjg~ par ces 
manipulations, les rendent a notre sens de peu d lnteret. 

Les avantages généraux ~e ~ 'anest~ésie 1oco-régionale s'appljq~ent 
plus particulièrement a l urologle, qUl comporte une ma]Orlte de 
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ma l ades âgés qui, même sans patho l ogi e décl arée, sont fragi li sés 
dans certains paramétres. 
Ces avantages sont ici briévement rappelés: 

toxicité réduite, due a une anesthésie utilisant un seul 
médicament en quantité mlnlme, 

- état vigile maintenu; psychisme peu altéré, élément important 
pour éviter le syndrome de glissement, mobilisation rapide, 

i ntég ri té respi ratoi re p ré-pe r et post opératoi re chez des 
patients physiologiquement emphysémateux (peu ou pas d'opiaces, 
pas de curares), 
- sympathoplégie dans le territoire anesthésie. 

Le péritaltisme intestinal et urétral est amélioré. 
La fonction cardiaque est amélioré par la diminution des 
résistances périphériques. 

Cette vasoplésie maintient une circulation locale; s'y ajoute 
l'effet anti-aggrégant des anesthésiques locaux; ces deux éléments 
conjugués diminuent le risque de thrombose et de fibrinolyse. 

Le saignement per et post opératoire est diminué par suite de la 
diminition de la tension dans les capillaires; le travail 
chirurgical en est facilité, et étant donné la diminution de 
points d'hémostase, source d'infections. 

-la fonction rénale, particuliérement de ce type de chirurgie et 
avec ce genre de patients est préservée et améliorée. 

b) NIVEAUX DE PONCTION: l' i nobse rvance des ni veaux anesthési ques 
est responsable de nombreux echecs et d'accidents tant sur le plan 
local que systémique attribués injustement à la technique. Les 
points suivants doivent être observés: 

- ~r:o.s.ta:te: dépend du plexus hypogast ri que et des raCl nes de 
51 - 5", ,1~~lign~ ~Lljliaque correspond à L" - LI' 

- In t e r~em:::e~ill:::.iLLCaItle n t eus es: 
Nombre de patients sont sous béta-bloquants pour diverses raisons; 
ceux-ci ont un effet inotrope et chronotrope négatif. L'anesthésie 
médullaire entraine une augmentation compensatolre de la fréquence 
cardi aque, du débi t cardi aque et une vasoconst ri cti on dans les 
territoires non anesthésiés. S'il n'y a pas d'atteintes des 
territoires sympathiques ou se trouvent les "commandes" 
cardiaques. concrétement, le niveau de.06 ne doit.pa~ ê~r~ dépassé 
chez des patients sur le plan symphathlque; ce qUl slgnlfle que Du 
constitue la limite sur le plan technique, car il faut tenir 
compte de l' extensi on anesthés~ que qui,. en décubi tus ~orsa l !?orte 
sur deux segments, à laquelle 11 faut aJouter les relalS axonlques 
qui s'étendent sur quatre segments. 



c) CONSIDERATIONS TECHNIQUES: 

L'anesthesie dispose de 3 techniques loco-régionales en urologie, 
compte non tenu de l'anesthésie locale banale et du bloc 
intercostal utilisé dans les incisions supérieures sous-costales: 

- la rachianesthésie 
l'anesthésie péridurale par voie lombaire 
l'anesthesie peridurale par voie caudale. 

d) TECHNIQUE: 

Il est important de connaitre les techniques et les produits 
uttilisés employés de façon génerale, et plus particulièrement en 
fonction des interventions et des patients. 

- Anes.~i~r.achidienne.: [22 - 45 - 4 9 - 72] . 

Elle est réalisée à l'aide de solutions hyperbares de façon à ne 
pas dépasser la zone sous-ombilicale, ni intéresser les bases 
pulmonaires. L'Anesthésie rachidienne réalise une section 
pharmacologique de la moelle au nlveau de l'injection, ne 
diffusant vers le haut qu'à plus ou moins deux segments 
vertébraux, si le le malade est en décubitus dorsal strict. 

L'anesthesie rachidienne permet ainsi toutes les interventions 
urologiques sous-ombilicales (vessie,prostate et bas uretère). 
Niveau d'injection D12 - Llo 

Produits:- Xyloca.ine. 5% hyperbare,2ml, permettant les 
interventlons de l'ordre de 60 mn. L'adjonction 
d'adrénaline augmente la durée d'action d'~30 à 50%, 

prjJo_caine 3% hyperbare permet une intervention de l'ordre de 
120 mm. 

- Ié.tracaine 20 ml (2ml) ainsi que la bupivacaine 10 mg donnent 
une durée d'anesthésie de l'ordre de 3 à 4m h. 

- t\ne.sthé..s_ie.-.-é.pj.dw:.ale permet plus d'éclectisme et accroit le 
nombre des indications urologiques. 

Les racines lombaires et surtout sacrées sont très serrées et donc 
très difficiles à infiltrer, d'où parfois une sensibilité 
douloureuse lors de l'énucléation de la prostate ou lors d'un 
temps périnéal. 

Produits: - lidocaine à 2% 
- bupivacaine 0,5% 

Dans un volume classique de 2 ml par segment, le volume peut être 
augmenté, suivant la taille du patient jusqu'à 2,5 ml par segment 



anesthésié et diminué proportionnellement à l'âge, jusqu'à 1,5 ml. 

L'adrénaline au 1/200/.000 possède à cette dilution des propriétés 
béta-prédominantes. 

- Ane.s...thesj_f:_caudale: technique médullaire par VOle lombaire étant 
donné que les racines nerveuses, issues de la queue de cheval sont 
très serrées, l'anesthésie caudale permet une meilleure 
imprégnation de celle-ci. Lors des interventions par voie basse, 
les quantités d'anesthésiques requises sont par ailleurs beaucoup 
plus importantes, exemple: une prostatectomi e par voi e sus 
pubienne requiert un minimum de 36 à 40 ml d'anesthésique surtout 
préconisée chez l'enfant. 

e) ANESTHESIE DE COMPLEMENT: 

L'anesthesie generale de complément sera legère, même s'il faut 
une i ntubati on, l a cu rari sati on n'étant nécessai re que pou r ce 
geste de sécurité. 

f) INDICATIONS PRINCIPALES DE L'ANESTHESIE EPIDURALE EN UROLOGIE. 

- la résection endoscopique prostatique: elle se fait en géneral 
sous perfusion de glycocolle à 1,5%, 

- LLpros.tatectomie sus p.ubienne: toutes les interventions sur le 
périnée et les organes genitaux extrèmes, 
- intervention sULle vessie e.t le bas .uretère peuvent se faire 

sous anesthésie épidurale continue ... 

g) L'ANESTHESIE LOCALE: 

Elle peut être utilisée pour la résection endoscopique de 
l'Adénome prostatique benin. 

Produits:lidocaine à 1%, adrénalinée à 1/100.000 et la lidocaine 
gel. 

Le complément anesthesique consiste en l'injection intra veineuse 
de Fentanyl, de dropéridol ou de benzodiazépine suivant les 
circonstances. 

h) PROBLEMES HEMODYNAMIQUES: 

HIA: elle ne constitue pas en principe, une contre indication, 
pui sque l'acte chi ru rgi ca 1 dete rmi ne souvent une augmentati on de 



celle-ci. L'anesthesie épidurale, si elle atteint les surrenales, 
empêche les poussées hypertensives. 

- ~Lr~rjens: classique, le danger de recidive d'infarctus 
est de 30% dans les trois mois qui suivent, quel que soit le type 
d'anesthesie. 

rrLaglÙDpathies: elles vont du Syndrome hémolytique de l'urémie 
aux troubles th rombo-embo li ques de synd rome néph roti que. Il est 
bien certain que dans les états d'hypocoagulabilité, la situation 
doi t êt re établi e avant toute manoeuvre médull ai re qui pou rrai t 
engendrer des hématomes comprimant la moelle, de haute gravité: 
c'est l'arrêt momentané des médications anti-coagulantes ou la 
correcti on par apport d' éléments sangui ns du ou des facteu rs de 
coagulation plus ou moins abaissés. 

On constate sous anesthésie épidurale, une diminution 
légère du nombre de plaquettes alors que sous anesthésie genérale, 
celles-ci augmentent pendant huit jours. 

i) COMPARAISON ENTRE LA RACHIANESTHESIE ET LA PERIDURALE EN 
UROLOGIE: COMPARAISONS TECHNIQUES. 

L'anesthésie rachidienne est en général 
l'anesthésie péridurale. 

plus simple que 

La toxicité de l'anesthésie rachidienne est moindre, puisque les 
quantités du produit que l'on emploie sont de loin inférieures à 
celles requises en anesthésie péridurale. 

L'installation de l'anesthésie rachidienne ne demande que queques 
minutes tandis que celle de l'anesthésie épidurale atteint 
fréquement les 10 minutes. 

La para lys i e des sphi ncte rs est pl us importante sous anesthési e 
rachidienne que sous anesthésie épidurale. 

Les céphalées sont indiscutablement, un des tributs de 
l'anesthésie rachidienne; elles sont rares, il est vrai, grâce à 
l'utilisation de matériel sophistiqué; elles sont pratiquement, 
inexistantes chez les vieillards. 

Dans l'ensemble, l'anesthésie rachidienne sera reservée aux 
interventions basses et de durée limitée, tandis que l'anesthésie 
épidurale sera reservée aux interventions longues, interessant 
l'urologie haute pratiquée chez des sujets jeunes. 



2. ANESTHESIE GENERALE: 

Elle entraine: 

- amnésie (inconscience); 
analgésie; 

- relaxation musculaie: 

Les méthodes utilisées sont: 

- inhalation 
- anesthésie intraveineuse 

leur combinaison [42]. 

- Le~agEnt~nplQ-YÉS. 
· les anesthé.siqu.e.s_~volatjls: Halothane ou enflurane. 

lL-+lr.ntQX}'~_~azo1:f: est presque systémati quement uti li sé pour 
l'entretien de l'anesthésie. 

· ]es anesthes.iquf:Unt:L:Lv.eine.ux sont aussi très souvent utilisés 
ce qui indique que la perte de conscience est assurée 
habituellement par un agent volatil. 

· ] es marpbinj -41J.e.S sont très souvent associ és; 
· 1f:~_nf:uroleptiqlieS et/ou les tranquilisants le sont moins 

frequement; 
· J e suxaméthonium est souvent employé pour l' i ntubati on 

trachéale; 
· l~cu rares. sont uti lises dans presque l a moi ti é des 

anesthésies générales. 
- M.ad~Jte.._\Le111:ilat .. ian: l'intubation tracheale est pratiquée dans 

plus de la moitié des anesthésies gurales, précédée ou non d'une 
anesthésie laryngée. 

Monitorag~~ __ p.e.mpé.ratoire: -surveillance de l'ECG par 
cardioscope - monitorage hémodynamique: pression artérielle par 
voie sanglante, pression veineuse centrale, pression arterielle 
pulmonaire. 

- lltiU5at; on J:les ant; dotes. Les anti dotes sont employés assez 
rarement après les anesthésies ayant comporté des morphiniques. Il 
en est de méme pour les anticholinestérasiques après les 
anesthésies ayant comporté l'utilisation de curares. 

Les anal epti ques respi ratoi res non spéci fi ques sont encore mOl ns 
souvent administrés. 

ILansfus;on et solutés macromalé.culaiLf:S 
· plasma et dérivés 
· solutions macro-moléculaires 
- Sllrvejllan~_dll~v.eil. Les opérés sont acheminés des salles de 

reveil, peu nombreux sont admis en salle de réanimation. 

/1( 



3. ANESTHESIE ET PATHOLOGIES ASSOCIEES [42]. 

a) ANEMIE. 

Les malades présentant une anemle chronique doivent être 
transfusés lentement pour éviter une défaillance cardiaque induite 
par l'anoxie myocardite. 

Appo rt d'oxygène (02) maxi mal pendant 1 'anesthési e et 
transfusi on conti nue. Les mal ades anémi ques rési stent t rès mal à 
1 'hypotensi on, il faut donc évi te r l'usage du penthotal, et 1 a 
rachi anesthésie; utiliser de préférence le kétalar. 

b) CARDIOPATHIES 

- Evi te r les anesthési ques qui ont des effets négati fs su r le 
myocarde. 

- Le t rai tement préanesthési que: repos au lit, di gi ta li ques et 
diurétiques. 

- Pas beaucoup de solution salée, préfèrée le glucose compenser 
la déperdition sanguine par du sang total, car ces malades 
présentent déjà une surcharge hydrosodée. 

c) HYPERTENSION ARTERIELLE. 

Stabiliser la tension artérielle avant l'anesthésie et 
l 'opé rati on. Le malade doi t prend re sont t ra i tement comme 
d'habitude, l'induction de l'anesthésie peut induire une sévère 
hypotension phenomène qui doit être évité car il peut provoquer 
une ischémie myocardique. 

Thiopental SU1Vle par l'inhalation d'éther 
ventilation assistée est le bon choix. 

d) AFFECTIONS THORACIQUES CHRONIQUES: 

- Traitement médical d'abord: 
bronchodilatateurs 
kinésithérapie 
Antibiotique. 

- Anesthesie génerale: 
Anesthésie légér et un relaxant. 

air et une 

Eviter le curare acr il entraîne un bronchospasme qu'on traite par 
500 mg IV d'aminophylline et 100 à 500 mg IV d'hydrocortisone. 



e) NEPHROPATHIES: 

La plupart des anesthésiques utilisés par voie intraveineuse sont 
excrètés par le rein, parfois même sous forme inchangée. préférer 
une anesthésie locale ou le kétalar et éviter le thiopental et le 
flaxedil. 

f) LE DIABETE: 

Si possible utiliser l'anesthésie locale. en cas de diabète 
équilibré par les antidiahéii4ues oraux ou par le reglme, 
l'anesthésie générale ne pose guére de problème à condition que 
les malades n'aient pas pris d'aliments. Eviter les perfusions 
glucosées et supprimer la prise des comprimés le jour de 
l'opération. En cas .cL'insulinotbérap;e, la glycémie augmente un 
peu pendant l'opération. Laisser les malades à jeûn, ne leur 
donner ni glucose, ni insuline jusqu'après l'intervention et 
attendre la période postopératoire pour faire un nouveau bilan. 

7. LES TECHNIQUES CHIRURGICALES DE L'ADENOME PROSTATIQUE: 
[19-20] 

L'adénomectomie prostatique est une intervention courante, plus 
fréquente que naguére en raison de l'augmentation de l'espérance 
de vie et de la diminution des contre-indications médicales, 
aujourd'hui exceptionnellement la pathologie extraprostatique est 
à priori à l'origine de ces complications (accidents coronariens, 
cérébraux ... ). En fait, ce risque à beaucoup diminué car, au moins 
autant que les progrés spectaculaires des différentes techniques 
anesthésiques et chirurgicales, la préparation du malade à 
l'intervention a beaucoup progressé et ceci dans une tranche d'âge 
où la pluripathologie est fréquente. 

Le cardiaque est opéré en surcharge, l'hypertendu contôlé, le 
di abèti que equi li bré, l' i nsuffi sance respi ratoi re dési nfecté et 
kinésithérapie, les troubles métaboliques corrigés. 
Le contrôle de toute cette pathologie permet au patient de 
surmonter l'acte chirurgical s'il se déroule bien ou de mieux le 
supporter si quelque ennui survient. 
Ces ennuis sont de deux sortes, immédiats ou secondaires: 

l'immédiat c'est l'hémorragie, 
secondai re: c'est le choc septi que: les précauti ons 

habituelles et nécessaires du traitement curatif d'une infection 
prouvee en préopératoire ne l'évitent pas toujours. 

Il peut survenir alors que les urines étaient stériles. 

Ces risques étant connus, acceptés et prévus, il faut choisir une 
technique d'adénomectomie. 

,Il.) , . ) 



A) LES INTERVENTIONS PAR VOIE HAUTE. 

Ell es ont fai t l a preuve de leu r effi caci té et les résLil tats de 
chacun d'elles ne peuvent être jugés qu'en fonction de la main qui 
les a réalisées ... 

Dans les années 1980, le véritable problème est de savoir quelle 
est la part de la chirurgie endoscopique vis à vis de la chirurgie 
par voie haute. 

B) LA RESECTION ENDOSCOPIQUE. 

Son développement haté par les progrés technologiques, s'explique 
assez en pratique journalière par la brièveté de 
l'hospitalisation, la simplicité des suites et l'espoir d'une 
morbidité moindre dans le contexte pathologique souvent lourd de 
l'adénomectomie prostatique. [40J association d'anesthésie 
épidurale et une inhalation d'anesthésique volatil comme 
l'halothane donne de bons résultats. 

C) LES VOIES D'ABORD DE L'ADENOMECTOMIE PAR ENUCLEATION 
CHIRURGICALE. 

L'adénomectomie peut se faire par plusieurs voies avec ouverture 
vésicale ou sans ouverture vesicale. 

- Adénomectomie transvésicale decrite par Freyer 
Adénomectomi e "t ransprostati que" par VOl e retropubi en ne : 

technique de Millin. [41J. 

Les VOles d'abord principales de la prostate sont les voies 
antérieures, périnéales et postéreures. 

1. Les voies antérieures. 

Elles atteignent la prostate à travers la parOl abdominale 
anterleure sus pubienne, soit en traversant la vessie (voie 
vésicale: technique de Freyer) soit en cheminant derrière le pubis 
(voie rétropubienne: technique de Millin). Elles restent sous 
péritonéales. 

2. La voie périnéale. 

Cette voie d'abord, décrite dès 1903 par young peut être utilisée 
pour une prostatectomie totale pour cancer mais ,compor~e 
l'inconvenient majeur de ne permettre une lymphadenectomle 
iliaque. Ses risques de fistules, d'incontinence urinaire et 



d'impuissance ont largement contribué à sa faible diffusion. 

3. La voie postérieure. 

Son but est d'atteindre directement la face postérieure de la 
prostate par un trajet postéro-anterieur, latérorectal; ainsi est 
évitée la dissection des eléments complexes du périnée et diminué 
le risque d'incontinence et d'anérection. L'indication essentielle 
est la cure de fistules prostato-rectales. 

4. Autres VOles d'abord 

Elles ont été décrites pour l'abord de fistules prostato rectales: 
- voie transana1e 

- voie transphinctérienne. 

D) LES INDICATIONS OPERATOIRES. 

L' adénomectomi e prostati que n'est pas une i nterventi on bénigne, 
car elle laissera de longues semaines une loge d'énucleation 
cruentée, facteur de surinfection et d'anomalies de 
foncti onnement. 1 a ci catri sati on spontanée à parti r des berges 
ainsi esperee risque de provoquer synechies, diaphragme, 
rétraction, sclérose de la lo~e. Le traumatisme sphinctérieur, 
enfin, peut être à l'originr d incontinence definitive. Tous ces 
dange rs aj outés aux ri sques opé ratoi res eux-mêmes, sont à mett re 
en balance avec les avantages que l'intervention est susceptible 
d'apporter. Il importe, en particulier, d'être persuadé: 

- que le grabataire ne sera pas dispensé de sa sonde à demeure, 
que l'insomniaque ne vera pas disparaitre sa pollakiurie 

nocturne. 

L'indication opératoire doit être portée sur l'existence d'une 
dysurie dont l'expression majeure sera la rétention d'urine. 
Dépister et opérer au stade de dysurie simple est essentiel. ('est 
épargner à terme au malade les affres de la rétention aiguë, 
eviter les altérations provoquées sur la vessie et le haut 
appareil par la rétention chronique. ('est dans tous les cas 
éviter le drainage urinaire, qui est une calamité par l'infection 
locale et parfois genérale qu'elle provoque, aggravée de risques 
de lésions urétrales l'orsqu'i1 s'agit d'un sondage. 

Le drainage sus pubien des urines fait partie du traitement de 
l'adénome de la prostate lorsqu'il a évolué jusqu'à la rétention 
aiguë. 



E) LES CONTRE-INDICATIONS DE L'ADENOMECTOMIE 

Les contre indications opératoires peuvent être de deux types: 
D'orde chirurgical et d'ordre anesthésique. 

L'urologue peut renoncer à intervenir dans une circonstance: 
lorsqu'il a la certitude qu'il ne pourra ensuite sevrer le malade 
du drainage urinaire après l'intervention. 

Il s'agit là essentiellement de malade que l'état neurologique 
central ou périphérique rend grabataires. 

Eviter et temporiser n'est, dans les autres cas, qu'un pari sur 
l'espérance de vi e du mal ade avec l' espoi r de ne pas avoi r à 
prendre ses responsabilités car, à terme, les risques du drainage 
urinaire chronique font courir bien autant de dangers. 

8. LA PREPARATION DU MALADE. 

Elle comprend une évaluation complète de son état de santé. 

L'adénomectomie n'est jamais urgente et le traitement de nombre 
d'af~ections chirurgicalES: ulcères en poussées, lésions 
vasculaires ... ou d'affectinn~mérlicale: diabète - HTA 
affections pulmonaires - trouble du rythme ... passe au premier 
plan. 

Au contrai re la préparati on d'une in.te rven.t:5illL_ or.t:hopédi que: 
prothèse de hanche ou .un~cur~de_.-h.eJ:Die par exemple - peut 
inciter à intervenir plus vite sur un obstacle prostatique. 

le ri sque de levée 
on peut choisir de 
doi t êt re rai sonné 
et de traitement 

- l'existence d'une insuffisance rénale avec 
d'obstacle dans les suites doit être envisagé: 
ne pas drainer préalablement les urines; cela 
en s'entourant d'éléments de surveillance 
vigilant. 

Linf.e.ctinn ___ w:5.naiœ: ap rès avoi r longtemps eXl ge la 
steri li sati on prea l ab le des uri nes avec changement de sonde et 
contrôle des examens cytobactériologiques, les bacteriologistes 
conseillent maintenant l'ablation du drainage et l'institution 
d'une antibiothérapie systématique six heures avant le geste 
chirurgical; dans le cadre d'infections antérieures, une 
anti bi othé rapi e systémati que et des pré l evèment bacteri 01 ogi ques 
en peroperatoire doivent être envisagés. 

- Les soins préopératoires seront adaptés en fonction des données 
de la clinique et des examens complémentaires. 

-- On améliorera: 
l'état -pu l monair.e pa rune ki nés i thé rapi e soutenue avec séance 

de toux, d'expectoration dirigé et d'aérosol thérapie; 
l'_é1:a:LL<l.t:diovascul ai re par des di l atateu rs coronari ens ; 



· la-1i~u:tr~"iLion par les trans~usions repétées et si poss-ible, 
par une reallmentatlon hypercalorlque et hyperprotidique; 

· l~insillLis.aru::.f:~patjqt1e par la vitamine K, les extraits 
hépatiques, l 'ornicétil et la polyvitaminothérapie B et C; 

· on traitera un éventuel ttol1bl~de la crase sanguine; 
· on évitera de créer un état de besoins en cas d'éthylisme et 

l'on demandera des soins de bouche. 
· équilibrer le diahè.tique en période préopératoire. Car on 

rencontre fréquemment chez l' opé ré di abèti que des pe rtu rbati ons 
importantes de la glycorégulation (hyperglycémie), en relation 
avec la réaction endocrinienne à l'intervention, qui justifient, 
parfois mais pas toujours la prescription d'une insulino thérapie, 
notamment en cas d'apport glucidique important. [64J 

Cependant la prise en charge 
par un diabétologue est plus 
et/ou un anesthési ste seul -
médico-chirurgicale adéquate. 

du diabètique en période opératoire 
satisfaisante que par un chirurgien 

d'où l'interêt d'une collaboration 

D'une façon générale il faut recenser tous les facteurs de risque 
et chercher à les corriger: 

- facteurs de risque intrinsèques: 
· l'état ..neurn1agique: c'est le facteur de rlsque le plus grave 

chez un sujet âgé. 
· L.âge: indépendamment de tout autre facteu r, l'âge i nfl uence à 

lui seul le pronostic. De ce fait cette grandeur est prise en 
compte dans tous 1 es i ndi ces se rvant à mesu rer 1 a g ravi té des 
pathologies. 

Cependant l'âge influence d'autant moins le pronostic que la 
pathologie est plus grave. 

· La--9LavitR.-de._.la~.mé.Lladie: il semble effecti vement évi dent de 
faire de la gravité de la pathologie un facteur déterminant du 
pronosti c, indépendamment de tout autre facteu r et de l' âge en 
particulier. [50-54J 

De nombreux indices de gravité se sont developpés ces dix 
dernières années. 

C'est ai nsi que l'état de santé des patients a ete apprécl e à 
partir de "Américan Soiety of anesthesiology" (Classification ASA) 
et cl assé de la mani ère sui vante: [37]. 

1. Pati ent n'ayant pas d'a ffecti on autre que ce 11 e nécess i tant 
l'acte chirurgicale; pas de perturbation d'une grande fonction. 

2. Patient ayant une perturbation modérée d'une grande fonction en 
relation avec l'affection chirurgicale ou non. 

3. Patient ayant une perturbation sévère d'une grande fonction, en 
relation avec l'affection chirurgicale ou non. 



4. Patient courant un risque vital imminent, du fait de l'atteinte 
d'une grande fonction. 

5. Patient moribond. 

Le facteur n'est pas reconnu unanimement dans la littérature comme 
pouvant influencer le pronostic.Il semble peu impliqué lorsqu'il 
s'agit d'une pathologie essentiellement traumatique. 

Cependant,lorsque la défaillance vitale apparait en dehors d'une 
chirurgie ou d'un traumatisme,l'état de santé antérieur semble 
alors influencer plus nettement le pronostic,surtout si celui-ci 
est évalué à 6 mois ou 1 an. 

- les facteuL5L~isqDe extrinsèques: [50;54J. 

Ces facteurs sont moins étudiés dans la littérature car ils sont 
plus difficiles à caracteriser comme variable indépendante. La 
durée de la réanimation est signalée comme influençant à elle 
seule le pronostic final. La qualité des soins est -implicitement 
un facteur important du pronostic. 

Si la démonstration de cette assertion a été faite en pédiatrie, 
les etudes sont encore à faire en ce qui concerne la geriatrie. 

~ terrain ~giqile: qui nécessite une cure de 
désensibilisation ou une simple préparation ou encore une simple 
expectative. 

Les_hah:i:t.~~pat j en t: 

. consommati on d'al coo 1: est con si dé ré comme "buveu r" un sujet 
consommant plus d'un litre de vin ou de biére ou une boisson 
alcolisée. Les hommes âgés de 45 à 64 ans sont buveurs à 44%, ce 
pourcentage n'est pas retrouvé dans notre étude. 

. Tabagi sme: suj et fumant pl us de 10 ci garettes par j ou r ou 
s'étant arrété depuis moins de 2 ans avant 65 ans: 1 sujet sur 2, 
un peu moins cet âge. 

- L~~~ODliL5: certains médicaments necessitent un 
arrêt en preopératoire, pour éviter certains effets secondaires 
avec l'anesthésie. D'autres par contre, necesitent une majorité ou 
un maintien. [53 65-14-58J une adaptation thérapeutique (ou de la 
poso l ogi e) ou une préparati on spéci fi que s' avè rent parfoi s 
nécessaire, repoussant la réalisation d'une intervention non 
urgente, afin de limiter le risque opératoire. Ces conclusions 
souvent divergentes par rapport à un apriori social ou culturel 
doivent motiver le réanimateur et son équipe. La réflexion sur des 
protocoles thérapeutiques adaptés au sujet âgé et à sa fragilité 
semble toutefois nécessaire. [54J. 

La pri se en compte de tous ces facteu rs de ri sque amé li ore le 
pronostic du malade. 



2éme PARTIE: NOTRE TRAVAIL. 

1. CADRE DE L'ENQUETE: L'HOPITAL NATIONAL DE NIAMEY. [26] 

- l'hôpital national de Niamey est crée en 1922. 
- Son objectif est curatif et préventif. 

Il reçoit les malades provenant de tous les coins du pays, mais 
surtout ceux du département de Tillabéry et de la communauté 
urbaine de Niamey, il comprend: 

a) Un service de mèdecine disposant: 

- un service d'aiguillage recevant -les malades . A ce nlveau 
qu'on les oriente dans les différents services de l'hôpital. 

- 5 pavillons d'hospitalisation de médecine interne de 204 lits 
Pavillon A: 37 lits 
Médeci ne 81: 59 lits 
Médecine 82: 60 lits 
Médecine 83: 28 lits 
Médecine 84: 18 lits 
Pédiatrie: 2 services: 119 lits avec 10 matelas supplémentaires 

pouvant recevoir des malades en cas de surcharge. 
- Un service de pychiatrie: 97 lits 
- Un service de pneumo physiologie: 41 lits 
- Un pavillon pour malades contagieux= pavillon 0: 112 lits, 

complèté par le dispensaire de lazaret de 80 lits en cas 
d'epidemie. 

b) Un service de chirurgie gènérale: 

1. ] e s e n,LiL~~.l±irurgie : 

- Blnc_op_éJ:atoi re Jiisposant de 5_salles d' opé rati ons: 
2 salles de chirurgie osseuse= salles stériles, 
3 salles de chirurgie générale. 

Une salle d'urgence, 1 salle de plâtre, une salle 
une salle d'incission. 

de revei l et 

- Les unités ~hospjtaljsation: 241 lits répartis en 7 sections: 
· une section post opératoire: 15 lits soins intensifs, 

reanimation, 
· une section pour les grands brulés ratachés à la 4ème section: 

chirurgie générale femmes et enfants: 43 lits, 
· une section d'urologie: 44 lits 

une section de traumatologie de 41 lits, 
une section de chirurgie générale hommes: 50 lits 
une section catégorie: 44 lits de chirurgie genérale, 
4 lits de mise en observation des malades au bloc opératoire. 



2. les sllé.cialités chirurgicales: ce sont les serVlces: 

- d'ORL: otorhinolaryngologie, 
- d'Ophtalmologie, 
- de stomatologie. 

Chacun de ces services dispose d'une salle d'opération et d'une 
unité d'hospitalisation au total 43 lits. 

c) Les services d'explorations fonctionnelles et biologiques. 

1. laboratoire de Biologie: 

Hematologie 
- Bactériologie 
- Cytologie 
- Parasitologie: 
- Immunoserologie: Widal, BW, HIV .... 

2. B..anqUE-~~~g: 

Ell e assu re 1 a gesti on et la conservati on du sang des donneu rs. 
Elle est rattachée au laboratoire de biologie. 

3. La pha rmac.ie : 

Elle dispose d'un laboratoire de Biochimie où sont pratiquées: 
.glycémie .Azotémie .Lipides Totaux .Amonièmie .cholesterol 
.Magnésium .THT .triglycides .Créatininémie .Ionogramme sanguin 
.Fibrinémie .Antigène .Australia .Phosphatases .Electrophorèse de 
l'hémoglobine et des protéines .Albumine .Sucre .Sels et piments 
biliaires .Acètonurie. 

4. Le_sec1f.iœ._rle~diologie : effe ct u a n t des: 

Examens sans préparation 
- Quelques examens avec produits de contraste: Myélographie, UIV, 

TGOD ... 
- Echographie 
- Appareil de radiothérapie conventionnelle en panne depuis 1984. 

5. le serviCE-de kinésithérapie: 
Réeducation fonctionnelle des handicapés moteurs. 

6. Ser~iLe de fibrosco~ie: 

7. Loncl1lS..Ï.Ofl: 

L'hôpital constitue la plus grande unité sanitaire de notre pays, 
il uti lise 586 agents dont 58 Médeci ns, chi ru rgi ens et 
pharmaciens. Il dispose d'un matériel de diagnostic et de 
traitement non négligeable avec un budget de fonctionnement très 
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important, cependant beaucoup reste à réal i se r tant au poi nt de 
vue infrastructures qu'au niveau du personnel qualifié. 

d) Lieu de l'étude: 

1. Ser~ice __ cL'-ur:nlogj.E lIT a SRCtiQn. 

Le service d'urologie de l'hôpital de Niamey comprend une capacité 
d'accueil de 44 lits. 

Il est subdivisé en deux batiments: 

- femmes et enfants = 19 lits 
hommes = 25 lits 

Le personnel comprend: 
un médecin 
i nfi rtni ers 

2. Département a~thésie - Réanimation. 

Il comprend: 

Le P.O.= post-opératoire d'une capacite d'accueil de 14 lits 
La salle de reveil= 6 lits 

Le personnel est composé de: 

- Tous les anesthésistes du bloc 
- Un médecin - chef 
- Les infirmiers 

Pour la reanimation on a: 
- Un interne des Hôpitaux 
- 6 infirmiers 

Pour l'anesthésie: 

- 2 medecins 
2 aide-anesthesistes 

- 3 infirmiers non spécialisés. 



II. MATERIELS ET METHODES 

1.OBJECTIFS DE L'ENQUETE 

Nous nous sommes fixés comme objectif d'exposer les problémes 
préopératoires posés par l'adénome de la prostate. 

- A savoir la prise en charge d'un sujet qui présente un mauvais 
terrain dù à une altération des grandes fonctions de l'organisme 
par le fait de l'âge ou à une polypathologie c'est-à dire 
l' exi stence d'au moi ns une autre affecti on que l'adénome de la 
prostate. 

- Le probléme est de porter l'indication d'une adénomectomie sur 
un tel terrain. 

- D'où cette prise en charge va supposer un bilan préopératoire 
minutieux du patient en vue de détecter toutes ses tares et de les 
corriger avant l'adénomectomie ou de surseoir à l'intervention si 
elle n'est pas urgente et possible. 

Cette étude nous permettra de mettre en exergue l'importance que 
revét la préparation du malade porteur d'adénome de la prostate, 
eu égard à son âge avancé, mais surtout la fréquence d'un terrain 
pathologique associé, mais aussi de prévoir le type d'anesthésie 
et de chirurgie qui serait adapté à un tel terrain. 

2. RECRUTEMENT DES MALADES 

Les malades ayant fait l'objet de cette étude proviennent du 
département d'urologie du service de chirurgie de l'hôpital de 
Niamey. Tous les malades sont hospitalisés. 3éme section 80 
malades et chirurgie catégorie: 13 malades. 

Nous les avons classés en 2 catégories: 

- Ceux qui ne présentent aucune autre affection que l'adénome de 
la prostate: 37 malades. 

Ceux qui présentent au moins une autre affection que l'adénome 
de la prostate: 56 malades. 

Le c ri té re essenti el que nous avons retenu est que l e mal ade 
présente un te r ra in patho l ogi que pouvant nécessi te r ou non une 
préparat; on préa l ab le avant l' i nte rventi on ou en géné ra l pouvant 
rendre quelques difficultés à l'anesthésiste et au chirurgien. 

Ce classement s'est effectué sur les résultats des examens 
cliniques et paracliniques préopératoires. 

(1 J-. 
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3. METHODES D'ETUDE 

Nous avons effectués une étude retrospecti ve portant une pé ri ode 
d'un an allant de Juillet 1990 à Juin 1991. 

Pendant cette période 93 dossiers ont été examinés. Durant ce même 
temps 289 malades ont été hospitalisés en urologie d'où le 
pourcentage de porteurs d'adénome de la prostate représente32,18%. 

Ce pou rcentage montre que l'adénome de l a prostate occupe une 
place très importante dans les pathologies urologiques traités à 
l ' hôpi ta l de Ni amey et à ce ti t re mé ri te une attenti on toute 
particulière. 

L'adénome de 1 a prostate représente: 3,01% de toutes les 
affections chirurgicales hospitalisées et traitées à l 'hopital de 
Niamey. 

Pour chaque dossier nous avons pris en compte l'état clinique du 
patient, les modalités de son hospitalisation et de diagnostic au 
moment de son admi ssi on à l' hôpi ta 1, pui s le bi l an préopératoi re 
clinique et paraclinique et la nécessité ou non d'une préparation 
en préopératoire. 

La classification adoptée est celle proposée par l'Américain 
Society of Anesthesiology (ASA): elle se présente comme suit: 

1) Patients n'ayant pas d'affection autre que celle necessitant 
l'acte chirurgical; pas de perturbation d'une grande fonction. 

2) Patient ayant une perturbation moderée d'une grande fonction en 
relation avec l'affection chirurgicale ou une autre affection. 

3) Patient ayant une perturbation sevère d'une grande fonction en 
relation avec l'affection chirurgicale ou une autre affection. 

4) Pati ents cou rant un rl sque vi ta l i mmi nent, du fai t de 
l'atteinte d'une grande fonction. 

S) Patients moribonds. 

Le critère essentiel que nous avons choisi est que le malade 
présente un terrain pathologique pouvant nécessiter une 
préparation à l'intervention. 

Eu égard a la fréquence de la chirurgie de l'adénome de la 
prostate chez les sujets âgés présentant un mauvais état général, 
voi re même une pol ypatho 1 ogi e, nous avons esti me nécessai re de 
prendre en compte cette notion de terrain comme le critère 
fondamental. 

La pathologie urologique concerne dans la majorite des cas des 
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patients aus âges extrêmes de la vie. Chez l'adulte la notion de 
terrain est particulièrement cruciale et constitue un problème 
central pour l'anesthésiste. 

Le développement des techni ques chi ru rgi cal es non i nvas ives et 
l'amélioration des stratégies anesthésiques ont d'ailleurs permis 
d'élargir les indications opératoires chez ces patients fragiles. 

Les problèmes liés au terrain sont divers: les affections relevant 
de la chirurgie urologique sont plus fréquentes chez les personnes 
âgées. En 1966, Vou I<assovitch rapporte une série de 3000 patients 
dont plus de 50% avaient plus de 60 ans. La diversité et 
l'association des différentes pathologies urologiques soulignent 
l'importance dans le cadre de cette chirurgie le plus souvent 
programmée, d'une soigneuse évaluation préparatoire, au mieux 
realisée au cours d'une consultation anesthésique. Celle-ci 
permettra d'apprécier le retentissement de ces pathologies, de 
préparer les malades, d'équilibrer leur traitement, d'orienter le 
choix d'une stratégie anesthésique. 



III. RESULTATS 

A. LES RESULTATS EPIDEMIOLOGIQUES 

1. PATIENTS 

a) Age: 

L'âge de nos patients varle entre 50 et 90 ans. 
L'O.M.S. distingue, 3 catégories de personnes âgées: 
- les jeunes vieillards ou "gérontins" de 60 à 75 ans, 
- les vieillards de 75 à 90 ans [lJ 
- les grands vieillards au delà de 90 ans. 

Notre échantillon comporte les deux premières catégories de 
vieillards et pas de grands vieillards. 

L'âge est un facteur très important, car quelle que soit leur 
natu re, l a fréquence des affecti ons associ ées à l'adénome de la 
prostate croit avec l'âge. Cette augmentation est particulièrement 
importante pour les affections cardlovasculaires: HTA; 

Les affections respiratoires on notera la fréquence de la 
bronchite chronique de la tuberculose et des affections urinaires: 
infections urinaires et insuffisance rénale, lithiase, 
hydronéphrose. 

Le pourcentage des sujets ayant subi une anesthési e antéri eure 
augmente également avec l'âge. Cette pratique croissante de 
l'anesthésie, liée aux progres des techniques chirurgicales et 
anesthesiques, n'est toutefois pas sans risque car se posent 
maintenant de nouveaux problèmes de sensibilisation aux 
médicaments, problèmes encore accrus du fait de la multiplicite 
des agents associés lors des protocoles anesthésiques. 

Les complications au cours d'anesthésies antérieures augmente avec 
l'âge. 

La gravité des accidents mortels augmente avec l'âge. 

<'le ) ) 



No.1J:::~classjfjcatjon suivant l'âgE.. 

e 

de 60 à moins 75ans 

de 75 à 90 ans 13 

2 
Ir-~-~-----~-~-~--~-~-~--~---------~~-~--------~--J..-~--~~-~~---~~-'-~-~--~-~~---JI 

Total 56 

D'AFFEC-
E D'AGES S ASSOCIEES TOTAL 

3 

de 60 ans 7 

s vieillards de 60 à mOlns 7 

de 75 à 90 ans 

2 2 

46 8 2 56 

Nous avons classé les patients suivant le nombre d'affections 
aSSOClees à l'adénome de la prostate. Nous avons ainsi trouvé un 
nombre maximum de trois (3). 
Ce tableau ci -dessus nous mont re que l es di fférentes affecti ons 
associ ées à l'adénome sont très fréquentes chez 1 es vi ei 11 ards 
(Jeunes vieillards 60,71% et vieillards 23,22%). 

Concernant le nombre d'affections associées à l'adénome de la 
prostate nous constatons que c'est les vieillards qu'on trouve 2 à 
3 affections chez le même patient et seulement une affection chez 
les patients de moins de 60 ans. 
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Iahleau 3. Opérabilité en fonction de l'âge des s~jets. 

Nb % 

iNOMBRE DE INOMBRE DE SUJETS 

1 

SUJETS OPERES!NON OPERES 
Nombre(Nb) % Nb Pourcentage(%) 

i 1 

TOTAL 

1 Mo i n 5 de 60 _a_n_s_+-_5_-+_7_1_, 4_3_%-10 __ 2_--+-2_8_,_4_7_%_--+-_7-+_1_00_%_0-1 

Jeunes vieillards 24 70,59% 10 29,41% 34100% 
1 de 60 a -75 ans i 1 

de 75 à 90 ans 11 84,61% 2 15,39% 13 100% 1 

.Inconnus 
1 

2 100% 2 100% 1 

i 40 171,43% 16 28,57% 56 100% 1 

Ce tableau montre qu'il n'y a pas une différence significative en 
ce qui concerne l'opérabilite du patient en fonction de son âge. 
En effet l'âge avance de nos patients ne constitue pas une contre 
indication chirurgicale dans la mesure où on sait adapter les 
techniques anesthésiques à la physiologie du sujet âgé. Les 
prob l èmes qui ri squent de se pose r se ront plutôt dùs à 
l'altération de certains organes ou à une polypathologie. 

Iablea1L.A. Mortali et âge 

TRANCHES D'ÂGE NOMBRE DÉCÈS POURCEN 
TAGE 

Moins de 6 ans 7 0 0% 

Jeunes vieillards de 60 à mOlns 34 3 8,80% 
75 ans 1 
Vieillards de 75 à 90 ans 13 2 15,38% 

Inconnus 2 1 50% 

Total 56 6 0,71% 

Le taux de mortalité des patients est de 10,71% 
- Cette morta lité se voi t su rtout chez l es vi ei II ards, e 11 e est 

nulle avant 60 ans. 



B. ORIGINE GEOGRAPHIQUE 

La majorité de nos malades proviennent du departement de Tillabéry 
et de la communauté urbaine de Niamey. 

On note par ailleurs quelques patients venant des autres 
départements et des autres pays voisins: Nigéria et Mali. 

Cette prédominance des patients provenant du département de 
Tillabéry et de la communauté urbaine de Niamey est due simplement 
à l'accessibilité et à l'implantation de l 'hOpital à Niamey. C'est 
un paramétre qui n'intervient pas pour expliquer les complications 
de l'adénome de l a prostate, ni apporte r une quelconque 
prédomi nance de ces compl i cati ons dans une régi on que dans les 
autres. 

c. ORIGINE ETHNIQUE 

Toutes les ethnies sont concernées, mais il existe une majorité de 
Zarma Son raï ceci étant dù à leu r ori gi ne géog raphi que c'est à 
dire prédominance dans le département de Tillabéry et la 
communauté urbaine de Niamey qui sont les plus accessibles a 
l'hôpital de Niamey eu égard à leur proximité. 

Cette origine ethnique n'a aucune corrélation avec les problèmes 
préopératoires posés par l'adénome de la prostate, nous 
l'évoquerons tout de même. 

D. ORIGINE PROFESSIONNELLE. 

Tous nos patients sont des cultivateurs vivant dans des conditions 
socioéconomiques médiocres favorisant la survenue de plusieurs 
complications nécessitant une préparation préalable. 

En général ces malades consultent trés tard au stade de rétention 
d'urine chronique necessitant une sonde à demeure, source 
d' i nfecti ons u r-j na ires secondai res rec l amant une anti bi othérapi e 
adaptée à la flore bactéri enne en cause, ou bi en ils' agi t de 
malades en très mauvais état général ou souffrant d'autres 
affections chroniques. 

La professi on des pati ents sou ligne l a fréquence élevée de ces 
complications préopératoires car, aux complications propres de 
l'adénome de la prostate s'associent d'autres problémes liés aux 
mauvaises conditions socioéconomiques de nos malades. 



1 

2. FREQUENCE. 

Lors de notre enquête nous avons recensé 93 dossiers de patients 
porteurs d'un adénome de la prostate. Nous les avons classé en 2 
catégories: 

Ceux qui présentent au moins une affection autre que l'adénome 
de la prostate: 56. 

Ceux qui ne présentent aucune affection que l'adénome: 37. 

IablealL.5 : 
! 

NOMBRE POURCENTAGE 

Adénome de la prostate seulement 37 39,78% 
i 

Association avec une autre affection 56 60,22% 
1 

Total 93 100% 1 

Ce tableau note une prédominance des patients porteurs d'adénome 
de la prostate ayant une autre affection que celle pour laquelle 
l'anesthésie et la chirurgie sont effectuées. 

Parmi les 56 sujets ayant un terrain pathologique assosié, la 
maj ori té ne souffre en fait que d'une seul e affecti on (46 cas), 
mais il n'est pas rare d'avoir 2 affections (8 cas), voire trois 
affections (2 cas) associées à l'adénome. 

S ASSOCIEES NO~1BRE POURCE 

ion associ ée 46 82,13% 

ons associées 8 14,28% 

assocl s 2 3,59% 

56 

Grap~. Répartition suivant le nombre d'affections aSSOClees 
à l'adénome de la prostate. 

La nature de ces affections est très variable, 
(Tableau 7.) 



Les plus fréquentes sont les affections pulmonaires: 
tuberculose (3) et bronchite chronique (10 cas) soit 13 cas. 

- Les autres affections chirurgicales (20 cas). 
- Puis les affections médicales: notamment: 15 cas, infections 

urinaires (8 cas) et insuffisance rénale (7 cas). 
- Les affections cardiovasculaires: 7 cas notamment HTA (5 cas); 

(1 cas) de bloc auriculoventriculaire et (1 cas) de 
myocardiopathie. 

- Affections métaboliques: diabète: 2 cas. 
- Affections hématologiques: autoagglutination (1 cas) et anémie 

(1 cas). 

3. LA NATURE DES AFFECTIONS. 



Iable.all_~. Natu re et fréquence des di ffé rentes affecti ons 
associées à l'adénome de la prostate. 

ctions NATURE NOMBRE/ 
CAS 

Affections Cancer de la prostate 2 
chirurgicales Lithiase 8 

Plaies scrotales 1 20 
Hydronèphose 6 
Hernies i Iguinales 3 

I-~-----

Affections un- . Infecti on unnalre 8 1 15 
naires médicales i i nsuffi sance rénale 7 

1 

r-
. Affecti ons Bronchite chronique 10 
! pulmonai res Tuberculose pulmonaire 3 i 13 

Affect-ions car- HTA 5 
diovasculaires BAV 1 7 

Myocardiopathie 1 

lons 1 Di abète 2 8 
imetabollques . Etat Cachecti que 6 

s Autoagglutination 1 2 
hématologiques Anémie 1 

Gr:aplriqua...~. Na tu re et fréquence des di ffé rentes affecti ons 
associees à l'adénome de la prostate. 

1 autres affections chirurgicales 
2 = affections urinaires médicales 
3 = affections pulmonaires 
4 affections cardiovasculaires 
5 Affections métaboliques: diabète 
6 Affections hématologiques. 

B. RESULTATS CLINIQUES. 

1. MOTIFS DE LA CONSULTATION. 

La plupart des patients consultent très tardivement. 
Les motifs les plus fréquents sont: 

- Une rétention aiguë ou chronique d'urine nécessitant le plus 
souvent un sondage à demeu re et des anti septi ques u ri na ires. Le 
plus souvent ces malades dysuriques consultent en urgence évacués 



de l' i nté ri eu r du pays, ayant subi pl usi eu rs sondages d' u ri ne ou 
des ponctions sus pubiennes. 

Une hématurie totale. 
Une Infection urinaire chronique. 

- Les autres motifs: Pollakiurie, Dysurie, BrQlures mictionnelles 
avec d'autres signes extra urinaires divers: diarrhée, 
vomissement, fièvre, polyphagie, plaies scrotales ... 

En général les premiers signes à savoir: 

- La dysurie et la pollahiurie inquiètent moins les patients qui 
s' y habi tuent, ce qui agg rave leu r état gene ra l et ces malades 
sont referés en service de médecine pour très mauvais état ~eneral 
avec un diagnostic d'une affection médicale. Ce n'est que l examen 
soigneux du malade qui permettra de redresser le diagnostic 
d'adénome de la prostate et ainsi de le transférer en chirurgie 
après un traitement médical préalable nécessaire avant une 
éventuelle intervention chirurgicale. 

IahleaLL&. Les différents motifs de consultation. 

MOTIFS NOMBRE DE CAS POURCENTAGE 

Rétention d'urine 27 48,21% 

. Hématurie 4 7,54% 

Mauvais état géne ra l 3 5,35% 

Infection urinaire 2 3,57% 

Autres motifs 20 35,73% 

! Total 56 100% Il 

L'association de plusieurs signes chez le même malade est 
fréquente. On note également chez certains patients la notion de 
chronicité de ces signes. Plusieurs épisodes de rétention d'urine 
avec des périodes de rémission, il en est de même de l'hématurie, 
de l'infection urinaire et des autres motifs de consultation. 

On comprend aisement la fréquence de survenue d'autres affections 
autres que l'adénome notamment: l~_litbiase~i nai re secondai re à 
la stase prolongée des urines et à l'in ction urinaire. 
L~dmnèphrose due à ces mêmes mecanismes. 
Linsuff5sance_rénale qui vient aggraver le pronostic. 



Gcaphiq~~. Les motifs de consultations 

R.A.U. = rétention aiguë d'urine 
H. hematurie 
M.E.G. = mauvais état général 
I.U. = infection urinaire. 

2 - Les antécédents des patients. 

Le regroupement des différents antécédents nous donne: 
- Diabète = 2 
- HTA 5 
- Pneumopathie 13 

Hernies == 3 
Plaies scrotales == 1 

IahleaLLE: Antécédents des pati ents. 

NOMBRE POURCENTAGE 

2 3,57 

5 8,96 

1 1,78 

24 42,85 

24 pati ents presentent des antecédents médi co chi ru rgi caux soi t: 
42,85% des cas de notre échantillon. 

Gt:'.aphiq~5.: Différents antécédents médico-chirurgicaux. 

Les antécédents d'affections pulmonaires 
chronique sont très fréquentes de meme 
cardiovasculaires: l 'HTA. 

comme la 
que les 

bronchite 
affections 

Autant d'antecédents pathologiques ne permettant pas une 
i nterventi on urgente. Toutes ces affecti ons sont suscepti bl es de 
compliquer une anesthésie et ainsi rendre difficile la tache de 
l'anesthésiste. 



ENQUETE EPIDEMIOLOGIQUE. 

Iablea~: Réparti ti on des cas d'adénome de l a prostate par 
mois. 

DE CAS POURCENTAGE 

12 12,90% 

5 5,37% 

5 

3 

3 

5 5,37% 

9 9,66% 

12 12,90% 

11 11,82% 

14 15,05% 

7 7,73% 

93 100% 

Gt:ap.hiqUf!-6: 11épa:tition des cas de l'adénome de la prostate par 
mOlS. 

Classi fi caLiQ~SA. [37J 

L'état de sante des patients est apprécié à partir de l'indice de 
gravité élaboré par la société Américaine des Anesthésistes 
(classification ASA) cette classification répartie les patients en 
5 classes: 

1- patient n'ayant pas d' affecti on aut re que ce 11 e nécess i tant 
l'acte chirurgical; pas de perturbation d'une grande fonction. 

2- Patient ayant une perturbation modérée d'une grande fonction en 
relation avec l'affection chirurgicale ou une autre affection. 

3- Patient ayant une perturbation sévère d'une grande 



4 Patient courant un risque vital imminent, du fait de l'atteinte 
d'une grande fonction. 

S Patient moribond. 

234 

31 13 7 
----r-------~------L-----~------~ 

003 

39,78% 33,33% 13,97% 7,52% 5,40% 

La très grande majorité des sujets anesthésiés est en bonne santé 
et n'a d'autre affection que celle qui motive l'intervention soit: 
40% des patients environ 33% des sujets appartiennent à la classe 
2, près de 14% en ASA3 qui correspond dejà à une perturbation 
sévè re d' une grande foncti on, enfi n 13% des pati ents cou rent un 
risque vital imminent au moment de l'intervention (ASA4 et 5). 

Au total 1 malade sur 4 se trouve en ASA3, 4 et 5 contre 3 malades 
sur 4 en ASA1 et 2. 

A l'heure actuelle, relativement nombreuses sont les interventions 
effectuées chez des sujets courant un risque vital du fait de leur 
âge et/ou de la gravité de leur affection. 

La mo rta lité est importante en ASA4 et ASA5, soi t 75% des décès 
avant l'intervention. 

3. EXAMEN CLINIQUE DES PATIENTS EN PREOPERATOIRE 

a) SIGNES GENERAUX. 

- Pouls = Taille 
- T .A. TO 

Poi d s = F. R. 
Etat général = Age 

b) SIGNES FONCTIONNELS 

- Pollakiurie - Rétention d'urine 
- Dysurie 
- Miction par regorgement 



Douleur de l 'hypogastre (ou de la reglon pelvienne). 
L'hématurie 

- Pyurie 
Les autres signes fonctionnels des autres appareils. 

c) SIGNES PHYSIQUES 

la recherche d'un globe vésical qu'il faut sonder 
- l'examen des bourses et de la région périnéale â la recherche 

des plaies scrotales ou des fistules. 
- Le T.R. appréciant le volume de l'adénome de la prostate. 

L'examen général des autres systémes organiques. 
- Recherche du contact lombaire 

Recherche des points urétéraux superieurs et inferieurs. 

Cet examen schématique du patient permet de poser le diagnostic et 
d'orienter les examens complémentaires sur l'appareil urinaire 
d'une part et sur les autres tares associées d'autre part. 

d) EXAMENS PARACLINIQUES. 

Un bilan standard est pratiqué en service d'urologie comprenant: 

NFS numération fornule sanguine 
- GSRH groupe sanguin et rhésus 

Glycémie 
- Azotémie 

Créatininémie . . - lonogramme sanguln 
E.C.G. électrocardiogramme 

- Radiographie pulmonaire 
Echographie de l'arbre urinaire 

- UIV = urographie intraveineuse. 

En fonction de ce bilan complet le diagnostic est posé avec 
certitude, d'autres tares découvertes et la nécessite ou non d'une 
préparation adéquate soli citée. 

C'est ainsi que nous avons découvert chez les 93 patients de notre 
échantillon, 56 présentent une anomalie du bilan soit 60,21%. 

Ce bilan a eu un impact sur les principaux éléments de décision 
pré et peropératoire. 

Dans 16 cas, il a entrainé l'annulation de l'intervention ou son 
report sous t rai tement médi cal. Dans 40 cas, il a nécess i té un 
traitement préalable de l'affection associée avant l'intervention 
qui fut faite ulterieurement dans 40 cas. On compte 6 décés. 



e) LES DIFFERENTES ANOMALIES DU BILAN 

-'- AlLILiJLt:aLL.d e 5 5 igne s 9 e n é caux: 
- tension artérielle = on a 5 cas d'hypertendus 

état général = 6 cas de mauvais état genéral. 

,'> Sj~,g11~~.Dnctionnels: 

27 cas de rétention aiguë d'urine 
- 4 cas d'hématurie 

2 cas d'infection urinaire 
23 cas autres signes fonctionnels divers = dysurie, 

pollakiurie .... 

,', Sj..gn.e.~ ph Y s iques : 
dans les 27 cas de retenti on aiguë d' u ri ne on note un globe 

vésical 
- 1 cas de plaie scrotale 
- 3 cas de hernies inguinales 
- 13 cas d'anomalies de l'auscultation pulmonaire confirmées par 

le cliché thoracique 
- 2 cas de troubles du rythme cardiaque confirmés par l'E.C.G. 

-'- Exame.n.--p.ara cl i nique. : 
- la NFS = 1 cas d'anémie franche 
- E.C.G. = 2 anomalies sus mentionnées 
- Cliché thoracique = 13 cas d'anomalies radiologiques 

ECBU 8 cas d'infection urinaire à divers germes avec 
antibiogramme 

- glycémie = 2 cas de diabéte confirmée 
- Azotémie et la créatininémie = trés élevées dans 7 cas notant 

une insuffisance rénale 
- hématologie = 1 cas d'autoagg1utination 
- UIV = elle a permi de poser le diagnostic dans tous les cas, 

elle a revé1é 8 cas de lithiase urinaire, 6 cas d'hypdronéphrose 
- biopsie effectuée dans 2 cas a montré un cancer associé de la 

prostate. 

Ce bilan est systématique pour tous les malades hospitalisés, 
contrairement à certains auteurs comme Ph.Scherpereel: le seul 
examen vé ri tab l ement i ndi spensab 1 e avant toute i nte rventi on 
chirurgicale est l'examen clinique. 

A lui seul, il permet avec le maximum de probabilité d'affirmer 
que le sujet est sain." 

Il appara i t donc donne rune j usti fi cati on médi cal e des examens 
comp l ementa ires systémati ques preopé ratoi res souvent nombreux et 
quelquefois inutiles et dont l'incidence financiére n'est pas 
négligeable. 

Encore faut-il que cet 
possible permettant de 
complémentaires orientés. 

examen clinique 
justifier la 

soit le plus complet 
rea li sati on d'examens 



IV. MISE EN OEUVRE OU PREPARATION DES 
L'INTERVENTION (PREOPERATOIRE). 

PATIENTS AVANT 

Parmi les 93 patients de notre enquête, 56 ont une tare associée à 
l'adénome de la prostate d'où la nécessité pour nous d'essayer de 
juger de l 'opérabilité ou non du malade, la nécessité ou non d'une 
préparation préalable. 

Il n' exi ste pas une urgence 
d'opérer un malade en bon 
opératoire et de surseoir à 
gain disproportionné. 
Selon la classification ASA: 

à intervenir, l'essentiel est donc 
état afin de mlnlmlser le risque 

une intervention lorsqu'il existe un 

37 patients sont en ASA1. Ces malades n'ont pas reçu de 
préparation avant l'acte opératoire. Cependant on note une 
prescription systèmatique d'une sonde vésicale à demeure en cas de 
rétention aiguë d'urine, d'antiseptiques urinaires: Nibiol et de 
Tadenan lors de l'hospitalisation. 

Et dans tous les cas l'adénomectomie a été réalisée et le malade 
sorti sur guérison. 

31 pati ents sont en ASA2. Chez ces malades let rai tement de 
l'affection associée à constitué d'abord le rr temps. 

- Les pati ents en ASA3, 4 et 5 consti tuent le groupe l e pl us 
vulnérable et a nécessité une préparation préopératoire 
mi nuti euse. C'est dans ce lot que l' i nterventi on ale pl us été 
repoussée à une date u l té ri eu re ou complètement refusée ca r le 
terrain n'est guère propice à une intervention chirurgicale et le 
malade court plus de risques que de bénéfices. 

Quant à la mortalite elle est plus elevée en ASA2 et ASA5, ceci 
s'explique par la gravité des tares associées, le manque des 
moyens de traitement adéquat, c'est le cas par exemple des 
i nsuffi sance rénaux. Su r les 6 malades décédés 4 sont attei nts 
d'insuffisance rénale. Nous allons essayer de presenter les 
différentes modalités de preparation des malades en préopératoire 
suivant la pathologie associee à l'adénome de la prostate. 

1 - L~Jiiahè.te.: 

Notre echantillon montre seulement 2 patients atteints de diabète. 

,', le.cSAS: 

- Age 70 ans 
- Hospitalisé pour adénome de la prostate à opérer 

Motif 
SF = pollakiurie-polyurie-polydipsie pas de polyphasie 
SC T O 

=:; 37°3 
TA == 14/8 Poul s == 88/mn Poids == 62 kg 

- T.R. == prostate hypertrophie 



- AntécéJ::le.n1:.S: HIG operee 
- Bilan: 
· Glycémie == 1,97g/1 - 1,74g/1 - 1,64g/1 1,74g/1 1,97g/1-

2,02g/1 - 2,42g/1 - 3,15g1. 
· Azotémie 0,24g/1 - 0,21g/1 - 0,17g/1 0,15g/1. 
· Ionogramme sanguin (Nat 138mEq/l 131mEq/l K+= 2,7mEq/l -

3,3mEq/l). 
Radio thoracique = normale 
ECG == normale 
NFS = G.b.= 6.900 - G.R.= 4.210.000 Hb= Il,8G/l N= 48% -

4% - l= 42% - M= 6% We= 37,3% VGIVJ= 88,7113. 
- Echographie de l'arbre urinaire: adénome de la prostate 
- UIV: adénome du lobe médian, vessie de lutte. 

(QnclusÜm: Sujet de 70 ans présentant un adénome de la prostate 
avec un diabète associé. 

D~éLisin1L-thérape.utique.: l\tlalade non opéré sous traitement médical 

Glucophage comprimés retard: 1 cp x3/j 
- Tadenan comprimé 25 mg:1 cp/j 
- Nibio1 cmprimée: 2 cp x 3/j. 

~'( 2 .. ~ __ CAS~: 
- Age 68 ans 

Hospitalisé pour adénome de la prostate 
- Motif: examen: 

SF toux - (pollakiurie) rétention aiguè d'urine 
SG = sujet en mauvais état général 
TR hypertrophie prostatique. 

- Antécédents: RAS 
Bilan: 
Glycémie: 1,16g/1 1,04g/1 - 1,75g/1 - 2,03g/1 
GRSH: 0+ 
Azotémie: 0,22g/1 0,24g/1 - 0,20g/1 
Créatininémie: 12,lmg/l - 13,3mg/l 

· Ionogramme sanguin:- NAT= 144mEq/l 149mEq/l 
- K+= 4,4mEq/l - 3,8mEq/l. 
- NFS GR = 3.380.000 - E = 4% 

- GB 8.200 - l == 55% 
Radiothoracique bronchite chronique. 

- UIV Adénome de la prostate. 
- ECG == normale. 

Conclusion: suj et de 68 ans ayant en plus de l'adénome de 1 a 
prostate, une pneumopathie et un diabète de découverte fortuite. 

lléLision: 
Sonde à demeure. 

- Nibiol comprimé 2 cp x 3/j. 
- Glucophage comprimé = 1 cp x 3/j. 
- Sorti avec rendez-vous dans 2 mois. 



Chez ces diabètiques aucune décision chirurgicale n'a éte prise. 
Ceci s'exp li que mal dans la mesu re où ces pati ents peuvent être 
équilibrés grâce à une thérapeutique adéquate par insuline s'il 
s'agit d'un diabète insulinodépendant ou des sulfamides 
hypoglycemiants oraux Sulfamides glucidoral ou diabinèse 

bignanides = glucophage. 

Associée à une diététique rigoureuse avec contrôle régulier de la 
glycémie, de la glucosurie et de la cétonurie. 

Le mieux serait une coopération médicochirurgicale. Ceci permet de 
faire bénéficier ces patients d'une adénomectomie jugée par 
ailleurs impossible du fait du risque opératoire accru. 

L'intervention doit se faire chez un malade sous antidiabètique de 
façon rigoureuse. 

Selon J .Marty et J .M.Desmonts: Antidiabétiques oraux, la conduite 
à tenir dépend de la gravité de l'intervention. En cas de 
chirurgie mineure où l'alimentation peut être reprise 
immédiatement, le traitement est maintenu, une perfusion de soluté 
glucose est mise en place dès la veille de l'intervention. 
L'insuline ne sera donnée après l'opération qu'en cas de 
glucosurie importante. Pour une intervention majeure, le 
traitement sera arrèté et le relais par l'insuline est pris dans 
1 es mêmes condi ti ons que pou r un d'j abète i nsul i nodépendant." Pou r 
l es di abeti ques insu 1 i nodépendants, .. '! 1 1 i nsul i ne est conti nuée 
et une sol uti on de gl ucose est i nsta 11 ée dès l' i nterventi on. Le 
mati n, une dose d' i nsul i ne semi lente égale à l a moi ti é des 
besoins journaliers est injectée. Après l'intervention, les doses 
d'insuline seront ajustées en fonction des contrôles de la 
glycosurie et de la cetonurie pratiquées regulièrement".[53J 

Le di abète est une affecti on métabo li que fréquente, qui touche 
selon Molitch et Reichlin entre 2 et 5% de la population et reste, 
près d'une foi s sur deux, méconnue et non trai tée. [65J . Selon 
P.Scherpereel, en dehors du diabète, il n'est pas rare de 
rencontrer chez l'opéré d'importantes perturbations de la 
glycorégulation en relation avec la réaction endocrinienne à 
l'intervention, qui justifient parfois la prescription d'une 
insulinothérapie. [65J. 

2. L'HYPERTENTION ARTERIELLE. 

Avec l'âge, la compliance des vaisseaux diminue et le tissu 
élastique est remplacé par du tissu conjonctif, les résistances 
vasculaires augmentent induisant une élévation de la pression 
artérielle et la pathologie ischémique. Selon l'O.M.S. lorsque la 
tension artérielle prise dans des bonnes conditions est supériure 
15/9, on parle d'HTA. 

Notre échantillon présente 5 malades hypertendus dont 3 ont subi 



une adénomectomie. 
,', lee_CAS: 

- age = 61 ans 
Motif de la consultation: Rétention aiguë d'urine 

- cystostomie a cause d'un retrécissement urétral associé 
- Antécédents "RAS" 

EXAMEN .. 
SF=- brûlures mictionnelles 

- pollakiurie nocturne 
- épisode de R.A.V. 

SP = vessie en réplétion 
SG = TA = 22/10 - état général 

BILAN: 
GSRH = B+ 
Azotémie 0,54g/1 
Glycémie = 0,66g/1 
Créatininémie = 18,6mg/l 
Ionogramme: Nat= 136mEq/l 

Sanguin: K+ = 3,5mEq/l 
NFS: GR = 4.190.000 

GB = 11. 500 
Hb 10g/100ml 
VGM = 73 ]J3 
Hte 30,8% 

Amaigrissement. 

Radio thoracique: - cardiomégalie 
intensification de la trame pulmonaire 
ECG: - Tachycardie sinusale à 120/min 

- Hypertrophie auriculaire 
hypertrophie ventriculaire gauche avec surcharge systolique. 

- ischémie sous épicardique en Dl et AVL. 

- DEUSlillJ. 

Sorti sous traitement médical - Adalat 1cp matin 1cp le SOlr 
urbanyl 10mg ~cp/j. 

Rendez-vous en fin de traitement. 

,', 2~~: 
- Age: 70 ans 

~Qtif de cpnsultatinn: Adénome de la prostate et Mauvais, état 
général. 

- Antécéde~t5: RAS 
- Examen: SG = TA = 19/9 
- malade hospitalisé d'abord en médecine pour amaigrissement et 

HTA avec comme traitement: -Risordan: 1cpx2/j 
-Adalat: 19é1.x3/j 
-glucosé 5% 1 l 500 
-Penig.: 3 millions/j. 

Son bilan montre quelques anomalies de l'ECG 
- transformé en service d'urologie où il reçut un bilan 

uroligique normal et une adénomectomie sorti sur guérison. 

! 

LJ L' 



~,~ ~.lAS: 

- Âge: 70 ans. 
Rilan: normal. 
IA~: 18/10 
Ira~~: catapressan. 
Dé.cision: Adénomectomie. 

malade sorti guérison avec catapressan Arphos B12. 
-'. ~._CAS: 
- AgE:80 ans 
- Sujet de 80 ans présentant une rétention aiguë d'urine 

I.A. = 20/10 puis 18/10. 
- Iraite~t: sondage + Nibiol 

pas reçu d'antihypertenseurs. 
- Repos 

- D.e..cisdion: Adénomectomie 
Sorti guérison. ,'. ~as: 

- Age.: 60 ans 
Motif: pollakiurie - Hoquets vomissements dysurie 

Rétention aiguë d'urine sondage. 
- Anté.cé.dents: infection urinaire 

- oedèmes des membres inférieurs hospitalisé 
au CHU pour HIA. 

- Exillnen: T.A. = 20/11. 
- Traitement ail Dlli:- Tothèma -Rufol -Adalat 1ge1x3j 

-Lasilix 1ge1/j. 
- DÉLisjnn: Il a été reféré au CHU pour HTA=MEG et adénome de 

la prostate non opéré. 

Il ressort de cette analyse que dans 2 cas contre 3 la décision de 
l'adénomectomie n'a pu être prise du fait de la gravité de 
l'hypertension et du mauvais état général des malades (1er CAS et 
sa CAS). 

Dans les 3 cas, la thérapeutique antihypertensive a perml de 
normaliser les chiffres tensionnels diminuant du coup le risque 
opératoi re car aucun i nci dent n'a été signalé avant, pendant et 
après l'intervention. 

SeliltLl.MaL4_~1~M~SJJ1Qnts : ,. ~Bn t; hype rten S ellLS. do ive nt êt re 
poursuivis jusqu'au jour de l'intervention afin de maintenir une 
pression artérielle proche de la valeur normale. Si celle-ci est 
normalisée, l'instabilité tensionnelle peropératoire sera 
diminuée. Les interférences avec l'anesthésie sont à connaitre. 

1) R;squE5....J.ie J 'arré.t du traitement: 

Risque d'ichemie aiguë myocardique par augmentation de la 
consomation myocardique d'oxygène; 

- Syndr6me de sevrage peut s'observer chez certains patients qui 
interrompent brutalement leur traitement antihypertenseur. 

2) Les_Bêta -bJ oquants: 



Risques de syndrôme de sevrage avec les béta-bloquants 
fréquents surtout chez les sujets coronariens qu'hypertenseur. Il 
y hyperactivité sympatique qui entraîne une augmentation 
transitoire de la production des catécholamines et/ou d'une 
augmentati on de la sensi bi lité ou du nombre des recepteu rs 
adrénergiques d'où le risque est moindre en poursuivant la 
thérapeutique qu'en l'arrètant brutalement avant l'anesthésie. 

3. 1 a reserpine, par son action vagale, peut favoriser la 
survennue de bronchospasme et de troubles de la conduction. 
2. L'arrêt brutal de la ~lonjdjne (catapressan) risque d'entrainer 
un syndrome de sévrage comparable aux accès paroxystiques observés 
dans le phéochromocytome dans les 24 à 
48 premières heures après l'arrêt du traitement; 

4. L'~lpha __ mé1:hyldopa (Al domet) peut provoque rune hépati te 
chronique par libération de radicaux libres dont la fonction est 
favori sée par l es agents i nducteu rs enzymati ques uti l i sés pour 
l'anesthésie." 

En ce qui concerne les .diabètique.s.: "l'incidence des diurétiques 
vis à vis de l'anesthésie est liée essentiellement à 
l'hypokaliémie excepté, bien sûr pour les spironolactones 
(Aldactone), le triamtérène (Tériam) et l'amiloride 
(Modiurètic) ... la kaliémie doit être soigneusement vérifiée avant 
l 'anesthési e et corri gée éventuellement ... ". 

s.eln~inaud eL~lanlnejl: "tous les antihypertenseurs doivent 
être maintenus jusqu'à l'intervention (sauf les reserpiniques, si 
le traitement est ancien et à doses fortes); les interférences 
avec l' anesthési e sont ai sement su rmontab les, l es phénomènes de 
rebond sont indéniable avec certains a~ents et le malade 
hypertendu traité est un meilleur candidat a l'anesthésie que le 
malade non traité". En ce qui concerne les diurétiques, ~hnau.d 
e..L __ ~~Blanlneil, esti ment que: "1 es di u réti ques thi agi di ques 
peuvent poser des problèmes à l'anesthésiste car les patients 
présentent souvent une hypoka li émi e, ce qui majore l a fréquence 
des arythmies, augmente la toxicité des drogues comme les 
digitaliques et altère l'action des curares antidépolarisants. Les 
spironolactones n'ont pas cet inconvenient et peuvent au contraire 
entrainer une hyperkaliémie. Par ailleurs les patients sous 
di uréti ques peuvent deveni r hypovo l émi ques, ce qui augmente le 
risque d'hypotension pendant l'anesthésie ... ". 

En fait l 'hypertension artérielle ne constitue pas une contre 
indication stricte à l'intervention, mais pose le problème d'une 
préparati on adéquate du pati ent sous anti hype rtenseu rs et 
diurétiques. Il faut connaitre les risques encourus par ces 
mal ades: i nte rfé rences des anti hypertenseu rs avec l' anesthési e, 
l'hypokaliémie et l'hypovolémie avec les diurétiques. 



3. AFFECTIONS CARDIAQUES: 

Nous avons 3 cas: un cas de bloc auriculo ventriculaire - un cas 
d'arythmie et un cas de cardiomyopathie. 

Seul le patient atteint de cardiomyopathie a fait l'objet d'une 
adénomectomi e. L'El ectrocardi og ramme a pe rmi dans ces 3 cas de 
poser le diagnostic. 

l~~S: Bloc auriculo-ventriculaire BAV malade adm'is en 
rétenti on ai guë d' u ri ne sondé présentant un bi 1 an mont rant une 
anomalie à l'..ECG: B.A.V. et à le télé-co.e.ur:: un coeur augmenté de 
volume notamment le ventricule gauche et une intensification de la 
trame pulmonaire. 

Déo.sian: Sorti sans i nte rventi on . 

. '~ ~~CAS: Arythmi e. 
- Aqe = 75 ans 
M~lade admis en mauvais état général hospitalisé d'abord en 

Médecine où il reçut: 
- tétracycline Peni G Glucose 
- Risordan 1 comprimé MIS (5mg). 
- T.A. 11/6. 
- pui s t ransfé ré en ffiiLur...gie pou r adénomectomi e son bi l an montre 
à l'UI'IL: une hypertrophie prostatique avec une lithiase vésicale. 
~ECG: une Arythmie. 

Le mal ade est décédé 16 j ou rs ap rès son hospi ta li sati on avant 
l'intervention. 

,', 3.'l:_CAS: ~lyocardi opathi e 
-Age = 73 ans 
- malade présentant en plus une pneul110pathie tuberculeuse - Son 
bilan montre une anomalie du télé-coeur et à l'ECG: bas voltage et 
quelques extrasystoles. 

Décision: Adénomectomie 

Sorti après guérison. Avant de recevoir un malade âgé en urolo~ie, 
il est nécessai re de lui demande r un ECG et une radi othoraCl que 
permettant d'écarter une eventuelle pathologie cardiaque, 
Lorsque'on a un malade cardiaque, il faudrait le confier à un 
cardiologue afin de stabiliser sa cardiopathie et de le rendre 
opérab 1 e avec moi ns de ri sques opé ra toi res. L' anesthési ste doi t 
teni r compte des interférences de l' anesthési e avec les 
mé.dicament~~~tj on ca rdi ovascul ai re . C'est le cas des 
digi.:taliq.ue.s.: Digoxine - Cédilanide utilisés dans l'insuffisance 
cardi aque et les t roub l es du rythme supravent ri cul aires. ~el.on 
1~l1a.c:t.y- et 1. M. D.e.smonts: "1 e pri nci pal ri sque i nhé rent à la 
digitaline chez le malade chirurgical est celui du surdosage avec 
troubles de conduction, extrasystoles ventriculaires polymorphes". 
Une Kaliémie est toujours nécessaire, car ce risque est accru par 



l'hypokaliémie. [31J. 
"En cas de troubles du rythme liés à l'imprégnation digitalique, 
le dihydan ou la xylocaine peuvent étre employés par 
l' anesthési ste. L' acti on vaga le de ce rta i ns agents anesthésiques 
tels que thiopental, et la succinyl choline peut étre accrue. Elle 
doit étre prevenue par l'atropine, utilisée à la demande. Les 
injections peropératoires du calcium sont proscrites car elles 
risquent d'entrainer une fibrillation ventriculaire". 

Concernant les illlti~~thmjques, J~Lty-E~~.Desmonts ajoutent 
que: "le problème commun des anti arythmiques est lié à 
l'indication de leur prescription et au risque de voir 
réapparaître le trouble du rythme en cas d'arrét du traitement". 
Pour les béta-bloqueurs: Avlocardyl Sectral -Visken... les 
indications de béta-bloqueurs sont très larges: troubles du rythme 
supraventriculaires, angor, HTA, hyperthyroidré. En prevenant 
l'action inotrope positive des catécholamines, ils risquent de 
potenti al i se r l es effets cardi ovascu lai res des anesthési ques et 
d'inhiber les reponses sympathiques à l'hémorragie, à l'hypoxie. 
Le risque de bronchospasme peut étre accru par l'emploi des 
Morphiniques ... 

Eo"UJ:: __ l~ws.ndj_la.t.LLt.ellrs: deri vés ni trés: tri ni t ri ne - ri sordan 
péritrate - ils sont utilises dans l'insuffisance coronarienne, 
agi ssant par di mi nuti on du retou r vei neux donc de la précha rge 
cardi aque et du travai l du ventri cul e gauche. L'effet secondai re 
par diminution du retour veineux. 

4 . L'ANEMIE. 

Un seul cas d'anémie. 
C'est un sujet de 65 ans 
rétention aiguë d'urine 
urinaire ou autre. 

présentant depuis 3 ans des épisodes de 
n'ayant aucun antécédent d'affection 

Son bi l an montre: 2.500.000 gl obul es rouges et 5, 5g/100ml 
hémoglobine donc une anemle. GSRH=AB+. Une transfusion préalable a 
permi l'adénomectomie. 

L' anémi e étant défi ni e pour un taux d' hémog l obi ne <13, 5g/100ml 
pour l'homme. En cas d'anesthésie, il faudra administrer une forte 
concentrati on en 02 dans l es gaz anesthés i ques pou r évi te rune 
anoxie cérébrale. 

Un taux d'hémoglobine <10g/100ml devra faire ajourner une 
anesthésie générale. [70J. 

5. AUTOAGGLUTINATION. 

- Malade de 60 ans admis pour rétention aiguë récidivante mis 



sous sonde à demeure, Tadenan et Nibiol. 
Son bilan montre un GSRH: 0 (-). il faut noter que son groupe n'a 
eté connu qu'après lavage des globules. 

dce/dCe présentant des autoanticorps froids. 

La. Déci sion : mal ade sorti sous t rai tement médi cal et rendez
vous dans 2 mois pour consultation. 

6. INFECTION URINAIRE. 

Nous avons 8 cas d' i nfecti on u ri na ire. Deux d' ent re eux 
développent en plus une insuffisance rénale dont l'évolution a ete 
fatale. L'un d'entre eux présentait en plus une hernie inguinale. 

Dans chaque cas le germe en cause a été isolé et un antibiogramme 
fait pour permettre le traitement adapté. 
Les germes en cause sont: 

Proteus vulgaris sensible à la tifomycine injectable 2 boites. 
E. Co li. 

- Klebsiella pneumoniae. 
Association E.Coli traité par Pipram et Klebsiella pneumoniae 

sensible à la gentaline et la à tifomycine. 
Enterobacter illoacae: traité par céfalotine 
Entérobacter aer09ènes G(-)= Kanamycine* colistine* 

- Pseudomonas aeroglnosa: Amiklin et colistine 
- Proteus morganii: acide pipémidique. 

Dans tous ces 8 cas l'infection urinaire n'a pas contre indiquée 
l'opération cependant dans 6 cas seulement les suites opératoires 
et ont été favo rab 1 es pui sque l' i nfecti on a éte e rad i quée avant 
l'intervention et le malade ne présente aucune autre affection 
autre que l'adénome de la prostate. 

Dans les 2 autres cas, malgé le traitement adequat, les malades 
presentent une i nsuffi sance rénal e ce qui a ent ra i né leu r décés 
après l'intervention. 

Dans tous les cas le diagnostic precis a été posé par l'ECBU 
(examen cytobacteriologique des urines) et a permi d'isoler le 
germe et préciser les antibiotiques sensibles. (antibiogrammes). 

Mais avec la prescription systématique des antiseptiques 
urinaires lors de tout acte urologique (sondage), cette infection 
urinaire peut rétrocéder. 

La pratique systématique de l'ECBU chez de tels malades s'avère 
nécessaire permettant de décéler rapidement le germe en cause et 
le traiter afin de diminuer le risque de complications sévères 
comme l'insuffisance renale et son pronostic fatal pour le 
patient. 



- SelQu_~la_Ji.tt~catu_œ: les principaux germes urinaires sont: 
E.Coli, les Klebsiella, l'Aerobacter aérogénes, les différents 
t~pes_de proteus vulgaris, mirabilis ou mor~anii les pseudomonas, 
aerugl nosa et l' Achromobacter, tous Gr..aITL.negabLs (-). ~floJ:.e. 
Gr~L(±l est plus rare: le staphylocoque, l'enterocoque 
(streptococcus foeca li slet à ti tre accessoi re d' autres 
streptocoques. 

De tous ces germes, l'LColi est le plus fréquent suivi par les 
proteus. Les mi c robes aut res qu' E. Co li sont rencont rés sou rtout 
chez les malades hospitalisés, infectés lors des soins médicaux et 
infirmiers, principalement urologiques et chez ceux qui sont 
soumis aux antibiotiques, car ces germes pullulent en l'absence de 
ceux qui ont disparu sous l'influence de la thérapeutique. 
Normalement l'urine vésicale est stérile. On devrait donc 
considérer comme pathologique la presence de germes dans, l'urine. 
Ce serait méconnaitre à la fois que l'urine est un milieu de 
culture et qu'elle peut être contaminée lors du prélevèment ... 
l'urétre (surtout dans sa partie antérieure) abrite presque 
toujours une flore microbienne faite d'enterobacteries [35]. 

7. ETAT CACHECTIQUE. 

6 mal ades ont éte adllli s en très mauva l s état gené ra l, ce qUl a 
nécessité l 'hospitalisation en médecine pour MEG dans 4 cas. Par 
ces 6 mal ades, un seul a éte ope re ap rés t rai tement médi cal en 
llledecine BI, dans les cas l'opération a éte reporté et 2 malades 
sont décédés. Ces 2 mal ades ont en plus une patho l ogi e g râve 
associée, l'un souffre d'une insuffisance rénale (azotemie 2,35g/1 
et 126,4mg/l de créatininémie avec 8 mEgll de K+), l'autre 
d'Arythmie et de lithiase vésicale. 

L'état général du malade est altéré par les différentes 
pathologies associées à l'adénome de la prostate mais aussi par 
l'âge avancé de nos pati ents. L' amé li orati on de l' état général 
seulement ne suffit pas, il faudrait traiter une affection 
occurante associée. C'est pourquoi dans les trois cas les patients 
sont sortis sous traitement médical avec rendez-vous dans 2 mois 
et dans les 2 autres cas, c'est le décés par l'affection associée 
avant même l'amélioration de l'état général. 

le mauvais état genéral 
physiologiques liées au 
l'altération pathologique 
rein, poumon ou coeur ... 

n'est en fait que les répercussions 
vieillissement auxquelles s'ajoutent 

d'une ou plusieurs grandes fonctions: 

Il importe alors d'améliorer l'état 
efficacement son affection associée 
rlsque opératoire. 

8. LES PNEUMOPATHIES. 

du malade 
permettant 

et 
de 

de traiter 
diminuer le 



La bronchite chronique et la 
retrouvées chez 13 patients 
tuberculose 3 cas. Ces deux 
entrainent une reduction de la 

tube rcul ose sont les 2 affecti ons 
dont bronchite chronique 10 et 
affections pulmonaires chroniques 

capacité pulmonaire fonctionnelle. 

Selon la littérature: il est établi que l'incidence de la 
morbi di té post opé ratoi re est liée à l a qua lite de la foncti on 
pu l monai re préopé ratoi re, 3% de comp li cati ons respi ratoi res chez 
les patients à bilan pulmonaire normal, contre 70% chez les opérés 
à fonction préopératoire altérée. C'est pourquoi les explorations 
fonctionnelles respiratoires CE.F.R.) sont de plus en plus 
i ntég rées dans les bi l ans préopé ratoi res systémati ques et 
s' avè rent en tout cas i ndi spensab l es chez l es malades ayant des 
antécédents bronchopulmonaires. Ces explorations ont donc un 
double rôle: celui de préciser les risques de defaillance 
respiratoire pendantl 'anesthésie et même de conclure parfois à la 
contre indication fonctionnelle à une intervention chirurgicale; 

celui de proposer des mesures prophylactiques: traitements 
bronchodilatateurs et fluidifiants, Kinésithérapie respiratoire 
dirigee permettant de reduire grandement le taux et la gravité des 
complications pulmonaires post opérato-ires éventuelles. [13J. 
Sur les 13 patients, 10 ont subi une intervention chirurgicale, 1 
décédé dans un tableau d'insuffisance rénale avec tuberculose 
pulmonaire, 2 non opérés ateints de bronchite chronique et de 
mauvais état géneral, ils sont sortis sous traitement médical et 
rendez-vous dans 3 mois. 

Aucune exploration fonctionnelle respiratoire n'est pratiquée, 
l'examen se li mi te à l' appréci ati on cl i ni que du pati ent: toux, 
auscultation des deux champs pulmonaires et la radio pulmonaire. 
[10 75 38J. 

La pri se en charge médi cal e de la b ronchi te ch roni que et de la 
tuberculose a permi de rendre opérables 10 patients sur 13. Ce qui 
implique la nècessité absolue de traiter minutieusement la 
pneumopathie. 

9. L'INSUFFISANCE RENALE. 

7 patients sont atteints d'insuffisance rénale dont 4 sont 
décédés, 3 avant l'intervention et 1 après dans un tableau 
d'insuffisance rénale et de complications pulmonaires et infection 
u ri na ires. Parmi les 3 aut res 1 seul a éte opé ré avec sui tes 
favorab les, son i nsuffi sance rénal e est noi ns sévè re CAzotémi e 
1,479/1 - 0,90g/1, créatininémie = 60mg/1) les deux autres sont 
sortis sous traitement médical, l'un avec rendez-vous dans trois 
moi s l'autre présente à l' UIY, une hy~r~méphrose .g~uche il est 
sorti sur demande sous traltement medlcal NlblOl forte 2 
comprimés/jours et Tadenan 1 comprimé 3 fois/jours. 



L 'i nsuffi sance rénal e rep résente 1 a grande cause de morta lité de 
nos pati ents. Su r les 6 mal ades décédés, 4 sont des i nsuffi sants 
rénaux. Il faut donc êt re très prudent et de mi eux prépare r le 
malade avant de décider d'une adénomectomie. 

SelillL~DeraY' et &.Achaur: == "l'insuffisance rénale entra-ine une 
altération de la pharmacocinétique de nombreux médicaments, et il 
est nécessaire pour réduire leurs effets secondaires, de respecter 
des règles simples de prescription et de surveillance" . 
. . . "Les pati ents i nsuffi sants rénaux ont souvent une patho"1 ogi e 
multiforme nécessitant une polymedication des paramètres 
pharmacocinétiques, ces patients sont hautement exposés avec 
effets seconda-ires médicamenteux. Si possible la solution ideale 
consi ste à uti liser chez ces pati ents des medi caments à 
élimination non rénale, peu affectée par les changements de 
liaison protéique, de volume de distribution ou de sensibilité de 
récepteur et n'ayant pas de métabolite actif ou toxique". [27] 

Conce rnant les anti tube rcu l eux: l a ri fampi ci ne et l' étambuto l 
n'ont pas d'interférence avec l'anesthésie. Ils doivent donc être 
continués jusqu'à l'intervention et repris dès que possible. En 
revanche, l'isoniazide (rimifon*) devrait être arrèté au moins une 
semaine avant l'intervention et être repris deux à trois semalnes 
aprés celle ci. 

Pour les antibiotiques = "les tetracyc1ines posent peu de 
problèmes hormis le risque de potentialiser la néphrotoxicite du 
méthoxiflurane (pentrane*). Certains antibiotiques interfèrent 
avec les curares en potentialisant leur action. Des curarisations 
prolongées sont donc à craindre lorsque le malade subit un 
traitement par les antibiotiques suivants: 

AmjJ10sides (streptomycine, gentamycine, kanamycine, néomycine, 
polymyxine, lin.cruu){..Cine, clindamycine... une irrigation 
i nt rapé ri tonéa le pe ropé ratoi re avec ses anti bi oti ques peut être 
aussi en cause. Les doses de curare doivent être rédui tes. La 
pr~~iglrrine et le chlar:ure de calcium sont les antidotes à 
employer mais leur efficacité n'est pas toujours totale. [53J 

s.eJllil- ___ J~~Samii.,JJ~Lo ria t e t ~_"E_...'LiaLS : "l'a n est h e sie de 
l'insuffisant rénale pose deux ordres de problèmes: d'une part, 
ce lui de l 'in:té .. r:ac:tinQ ent re la foncti on réna le et les 
mecli caments. Chez l' i nsuffi sant rénal e la dimi nuti on de 
l'excrétion et les altérations de la distribution des drogues 
utilisées exposent aux risques de surdosage. 

De plus l'emploi de certaines drogues peut a9graver la fonction 
rénale. Utilisation de tout médicament doit etre reflèchit chez 
l'insuffisant rénal. 

D'~utre part, celui du .cnnt.exte-9é .. né.r:al de tels patients, qui 
eXlgent une préparation à l'anesthesie et une surveillance 
appropriée pendant la période opératoire. Une parfaite connaisance 



médicale de ces patients sont donc indispensable". 

Ce sont des patients qui presentent en préopératoire des troubles 
divers m~abolique (troubles du bilan hydrosode, dyskaliémies, 
troubles acidobasiques, troubles calciques hypoprotidémie), de 
~.lf::s._........Lar.dio_~uJai res ,(HTA . -dysauto~omi e végétative, 
lnsufflsance cardlaque - pencardlte flstule artério-
vei neuses) des .tcoubJ es --.bematoJ ogiques (Anémi e, troubles de 
l 'hémostase) , de.5.._ troubl es di g1:S.t~>-----troubJ es .. de la 
g4.cn.r..é.gul atinn (di abèti ques avec i nsuffi sance rénale) ; mal adi es 
générale (infection, cancer ... ) 

Sur le plan du traitement, l'insuffisance ou même le manque de 
moyens est un facteur important de la mortalité des patients. 

L'absence de centre d'hémodialyse, la mauvaise prise en charge des 
insuffisants rénaux grèvent le pronostic. 

10. LES AUTRES AFFECTIONS CHIRURGICALES. 

Ce sont: 

2 cas de tumeurs de la prostate. 
- 8 cas de lithiase urinaire. 

7 cas d'hydronèphrose. 
- 3 cas d'hernies inguinales 

Soi t 2L.Las dont 2-.dé,cès.. 

Le l~p.atient décédé présentait en plus d'une lithiase un mauvalS 
état général un bloc auriculo ventriculaire (BAV). 

~~uj.e..L~~ a en plus d'une hernie inguinale, une 
infection urinaire et une insuffisance rénale. 

On comprend aisement que c'est des sujets se trouvant dans un état 
"moribond" presentant une polypathologie. (classe ASA 5). 
Concernant ces affections chirurgicales, il faut savoir ce qui est 
plus urgent et intervenir en conséquence. 

1: L'association d'un adénome de la prostate à opérer et d'une 
affection chirurgicale urologique = .cancer de la prostate, 
li th i ase, Hyd ronèph rose. L' i nte rventi on su r 1 es deux affecti ons 
peut se faire dans le même temps lorsqu'on a un patient bien 
préparé. 

~: L' associ ati on d'un adénome de l a prostate à opérer et d'une 
affection chirurgicale non urologique = -hernie inguinale. La 
he rni e peut êt re bi en opérée en même temps que '1' adénome de la 
prostate. 



Dan s J e s 2...La~~ c (] n c ~ e 1 (] prns..tat..e..-assQCié.e : re vé l é e pa r 
la biopsie, aucune indication chirurgicale n'est portée. 

- ~3~leJ:.nies._~inglünale..s. =2 cas sont opérés, 1 cas de décès 
par insuffisance rénale et infection urinaire avant 
l'intervention. 
- 7 cas_~~mnéphr:..as.e: dont un décès après intervention et un 
cas où l'intervention a réussi sans comp1icastion post opératoire, 
5 cas où il n'y a pas eu d'intervention. 
- Lithiase: 7 cas opérps et un décès dans un tableau de mauvais 
état général en préparatoire. 
,', Tous 1 es sujets présentant une lithiase ou une heJ::1Li~inguinal.e 
ont subi tune i nte rventi on sauf dans les 2 cas de décès avant 
l'intervention. 
,', L'-hy,dconè.plu:ns.e: 5 cas su r 7 et 1 décès, et 1 es .ca.nLe..r..s..~...a 
pros:tate 2 cas ont fait surseoir à l'intervention chirurgicale. 
Ce'la s'explique par la gravité de ces trois affections chez des 
sujets en mauvais état général et tarés. 

La préparation de tels sujets s'avère plus que nécessaire, et cela 
doit se faire en milieu chirurgical. Il faut faire un bilan 
complet au malade, une réanimation hydroélectrolytique et des 
antibiotiques, des anseptiques urinaires permettant de diminuer la 
su roi nfecti on. 

Il. Rapp~l: pas d'anesthésie en cas: 

- de maladie pulmonaire déclarée: traitement médical d'abord: 
kinésithérapie, bronchodilatateurs, expectorants, antibiotiques. 
- d'hémoglobine basse: fer, transfusion. 
- de fonction cardiovasculaire défaillante; 
· pas de barbituriques en présence d'une maladie rénale; 
· plus le malade est âgé et débilité, moins il doit recevoir de 

médicaments; 
· en cas d'al bum"i nu ri e et d'oedème, l' anesthés i e géné ra le est 

contre indiquée. [42J. 



IV. DISCUSSION ET RECOMMANDATIONS 

L.' adénome de l a prostate consti tue une affecti on fréquente chez 
les sujets âgés. Bon nombre de ces personnes âgées présentent des 
tares qu'il faut corriger en préopératoire pour les rendre 
opérables et minimiser le risque opératoire. 

A l 'hôp-ital de Niamey, le manque de moyens matériels et humains 
affecte le taux de malades opérables â cause d'une insuffissance 
de préparation préopératoire. C'est ainsi que sur les 93 patients, 
37 pati ents ont été opé rés sans p répa rati on ca r ne présentant 
aucune tare, sur les 56 présentant des affections associées, il y 
a eu 6 décès. 40 patients ont été opérés et 16 non opérés. 

A. MATERIELS ET METHODES. 

L. 'obj ecti f de not re étude a éte d'essaye rd' ana lyse r tous les 
problèmes préopératoires que posent l'adénome de la prostate. Ces 
problèmes sont divers: 

- des tares médicales 
- des tares chirurgicales, 
nécessitant toutes une préparation préalable avant 
l'adénomectomie. fv1ais encore faut-il disposer de moyens adéquats 
en médic~nents, en matériels médico-chirurgicaux et en personnels. 
Donc l es moyens consti tuent l a pi è rre angu lai re pou r rend re ces 
suj ets tarés, aptes à suppo rte r l' anesthési e et l a chi ru rgi e. 
Notre méthodologie a été de repertorier tous les patients 
hospitalisés en chirurgie urologie pour adénome de la prostate, 
ensuite de classer les dossiers suivant que le sujet porte ou non 
une tare associée. 

Suivant cette derni~re nous avons essayé de voir le risque encouru 
par le patient et la nécessité, pour avoir de bons résultats , â 
envi sager une préparati on préopératoi re ou de récuse r le pati ent 
s'il existe une faible chance de succès. Ainsi nous avons pensé 
confronter nos résultats à ceux de la littérature pour tirer les 
conclusions qui s'imposent. 

B. RESULTATS EPIDEMIOLOGIQUES. 

1. L'AGE DES PATIENTS. 

L.' age constitue un facteur très important car le nombre 
d'affections associées â l'adénome augmente avec l'âge. L.a tranche 
d'âge comprise entre GO et 75 ans est la plus touchée; soit 60,71% 
de notre échantillon. 

M.01~_LaJi1:A_tl~âge: cette marta lité est null e avant 60 ans, 



augmente aprés 60 ans (jeunes vieillards (8,80%), vieillards 
(15,38%)). 

P.AboulKer et J.lassner trouvent que la mortalité opératoire 
augmente en fonction de l'âge des opérés. Pour l'indication 
d'opérations urologiques on pourrait en tirer les conclusions, 
qu'il serait opportun de conseiller à des malades présentant des 
troubles justiciables d'un traitement opératoire, de ne pas trop 
attendre. 

Il n' est pas rare que des prosta ti ques acceptent une géne t rés 
grande par crainte de l'acte opératoire, pour s'y resoudre 
fi na'l ement, il un âge où le ri sque est plus élevé, où s'ajoute 
ce'lui de l'urgence. [lJ. 

En urologie, Lru:.ban indique une mortalité de 10,2% sur 173 cas 
d'octogenaires et Volpitto 3,2% pour 252 cas. En service 
d'urologie de l'hôpital Lariboisiére, mortalité de 13,31% chez les 
sujets de plus de 81 ans. 

- An~thé.s~L_âgE.. 

[nLEo.t...t~r:, L~ilUffril~: enquête prospective en France sur les 
anesthési es chez l es personnes âgées de pl us de 60 ans]: les 
patients âgées de plus de 60 ans représentent 20% des sujets, 54% 
des compllcations et 65% d'arrêt cardiaque en relation avec 
l'anesthésie. Ce sont des complications d'ordre circulatoire 
rarement respiratoire, ce qui implique la nécessité d'une salle de 
réveil equipée en matériel et en personnel. [59J. 

La fréquence des complications liées il l'anesthésie croit avec 
l'âge: 

Elle est de 0,07% avant GO ans 
60 - 74 ans = 0,3% 

- 90 ans et plus 0,6% 
43% de complication en post opératoire 

- 30% de complication peropératoire 
- 27% de complication à l'induction 

La severlte des complications (évaluée par le pourcentage de 
decès) s'aaccroit avec l'âge. 

- Avant 60 ans: de complication sont létales 
Aprés 90 ans: 60% de complication sont létales. Chez les grands 

vieillards il n'y a pas de guérison sans séquelles. [59J. 
- "Malgré la fréquence des complications et l'importante mortalité 
(14% après RTU et ~6% aprés adénomectomi e), l,es. bons et, mo~ens 
resultats (successlvement 88% et 90%) lncltent a etre 
interventionniste, car ces grands vieillards, dont beaucoup sont 
encore en vie, seraient contraints au port définitif de la sonde à 
demeure. [Société Française d'urologie du Sud-Est. P.42, Journal 
d'urologie vol.87, 1981 - N°1J. 
- E<Ltien:t~eLprofessj on. 



L'origine modeste de nos patients explique en grande partie leur 
consul tati on au stade avancé et notament: la rétenti on ch roni que 
d'urine et son retentissement sur le haut appareil. Soit près de 
la moitié de nos patients (48,21%). 

- Refia+a_-_NfJar:Q~L_LKnuznel:LmL, rapportent dans leur expérience 
des prostatectomies à Bangui (R.C.I.) que "la plupart des malades 
sont de condi ti ons soci ales modestes et bon nombre sont évacués 
des formations sanitaires. 

Les malades consultent à un stade très avancé de la maladie comme 
s' ils venaient mou ri r à l 1 hôpi ta 1. [9J. 

2. LA FREQUENCE. 

- Sur 289 patients hospitalisés en service urologie de l'hôpital 
de Niamey, 93 présentaient une hypertrophie de la prostate soit = 
32,18% c'est à dire 1 malade sur 3. 
- D'après une enquête retrospective faite par Moumouni Mahamane 

Laminou [55J de 1980 à 1988, il trouve une moyenne de fréquence de 
19,35%. La fréquence annuelle est variable avec une moyenne 
d'hospitalisation de 66± 14 malades. 



Iable.au~ (Tableau emprunté de Moumouni Mahamane Laminou)[55]. 

NOMBRE DE CAS POURCEN 
D'ADENOME P. TAGE 

18,75 

1981 15,40 

1982 301 23,25 
-_·_·_·_·_-~---~·_··-t-~·_--~----+_·_· __ ·· __ ·_--+-~----il 

1983 390 22,30 

359 10,18 

E TRAVAIL 
illet 1990 -Juin 

15,56 

20,45 

Su r ce tableau nous remarquons que not re taux, Cl est à di re le 
pourcentage d'adénome de la prostate est plus elevé. Ceci 
s ! exp li que par le fait que notre taux annuel d'adénome est très 
élevé par rapport aux aut res avec un nombre de mal ades 
hospitalises en service urologie dans le même temps plus bas. 

La fréquence de l'adénome de la prostate associée à une tare est 
plus grande dans la tranche d'âge de jeunes vieillards allant de 
60 ans à moins 75 ans soit 60,71% donc plus de la moitié de notre 
échantillon ce chiffre se rapproche de celui rapporté par Mahamane 
Laminou qui trouve que ce sont les tranches d'âge de 60 à 69 ans 
et 70 - 79 ans qui sont les plus affectés par l'adénome de la 
prostate (72,72%). 
- Dans l a même tranche d'âge de 60 à 69 ans et de 70 - 79 ans 
N.Davillas et A.Miliaressis trouvent 54% et 29% soit 83% des 
patients. 
- C.Filimon et N.Stancu trouvent 41% et 44% soit, 85% 



Iable.a~N_'2. La tranche d r âge ou l'adénome de l a prostate est pl us 
fréquente. 

POURCENTAGE 
1 

1 
141% 54% 

70-79 an 1 

44% 29% - -

TOTAL 72 , 72% 85% 83% 60,71% 

IAuteurs 1 Mahamane N.Stancu !N.Davillas Notre 
Laminou C. Fi limon /A.Miliaressis travail. 

L-. __ -._~' ___ . 

Comme on le constate l'adénome de la prostate est une affection du 
sujet âgé, mais surtout fréquente entre 60 et 80 ans. 

Concernant la fréquence des tares associées, les sujets de moins 
de 60 ans n'ont aucune affection associée contre 2 à 3 chez les 
sujets de plus de 60 ans. 
TH.Pottecher et L.Jouffroy trouvent: 

· Avant 60 ans: 80% des sujets n'ont pas de pathologie associée 
et seuls 2% ont plus de 2 affections. 

· 60 à 74 ans: 40% des sujets n'ont pas de pathologie associée et 
seuls 13% ont plus de 2 affections. 

· 75 il 89 ans 28% des suj ets n'ont pas de patho l ogi e associ ée 
contre 20% ont plus de 2 affections. 

· Paradoxalement, l'état est meilleur chez le grand vieillard 
avec 35% indemnes et 19% plus de 2 affections. [59J 

C. RESULTATS CLINIQUES. 

1. MOTIFS DE CONSULTATION. 

La majorité des patients consultent au stade de rétention d'urine 
necessitant un sondage en urgence soit ~ 48, 21%. 
D'autres auteurs trouvent des résultats similaires. [55;61;60;29J. 

(1 



Tahle~N<>": Rétention aiguë d'urine 

Auteurs R.A.U. 

Mamane Laminou 51,50% - 62, 

Saint Marc O., Benoit G. l 

Raymond G., Toubol 

Filimon C. et N.Stancu 50% 

48,21% 

Iahleau~<>..: les autres motifs peu fréquents 

IAuteurs Infection IHématurie Etat 
. urlnalre Cachectique 
L--------t--------'--------+--------: 
INotre étude 3,57% 

1 
7,54% 

Mamane Laminou 34,8% 37,29% -

Bringer J . p. 30% -
.-

Guémazi H. 

6 

Ces chiffres ne concordent pas avec 
s'expliquer par la non prévention de 
antiseptique urinaire. 

nos 
ces 

5,35% 

-

résultats 
infections 

1 

et peut 
par un 

Pour porter le diagnostic d'infection urinaire notre bilan 
comprend toujours un culot et au mieux un ECBU avec antibiogramme. 
Cette rigueur est probablement la cause de la basse fréquence que 
nous enregistrons. 

L'hématurie constitue en fait une urgence, c'est la conséquence de 
l'-infection et de la stase urinaire. 

Les premiers signes â saVOlr: dysurie, pollakiurie, brûlures 
mictionnelles amènent rarement le malade en consultation ce qui 
aggrave son état, chez beaucoup de malades le motif 
d'hospitalisation ne comporte aucun signe d'appel urologique parce 
que d'autres tares se sont ajoutées rel égant du coup le probl ème 

<<'4 l_ 



urinaire au second plan. Ce qui motive le plus souvent leur 
hospitalisation d'abord en médecine et le transfert secondairement 
en chirurgie urologique. Soit ~35,73% de nos patients. 

2. LES ANTECEDENTS DES PATIENTS. 
42,85% des malades ont un antécédent medico-chirurgical 

su rtout les affecti ons respi ratoi res qui rep résentent plus de la 
moitié de ces cas; puis vient l 'HTA. 

La hernie inguinale - le diabète et les plaies scrotales. 
Avant l 1 i nte rventi on ces pati ents ont bénéfi ci é dl un 

traitement adéquat de ces tares associées. 
De nombreux auteurs comme J.Boogaerts [5J 
[Place de l'anesthésie locorégionale chez les sujets âgés ... J 
notent la nécessite d'améliorer les conditions pathologiques des 
malades avant l'intervention. C'est de la connaissance precise de 
la situation clinique du patient que dépendra la conduite 
préopératoire. 

L'état de santé de nos patients est objective par la 
classification ASA(American Society of Anesthesiology): 73,11% de 
nos patients sont en ASA1 et 2, ce sont des sujets qui ont peu ou 
pas de perturbation. Seulement 26,89% ont une perturbation sévère 
pouvant entrainer un risque vital. En effet c'est dans ce lot 
qu'on a en regi st ré l e pl us de decès: 75% des decès. C'est un 
paramètre important à connaitre en preopératoire pour essayer par 
une préparation et des soins appropries de diminuer ce risque. 

D'après une enquête épidémiologique faite sur les 
anesthésies par des auteurs F.Hatton L.Turet etc ... [16J : ils 
trouvent que l'indice de gravité croit à mesure que la tranche 
d'âge augmente. Ansi avant 55 ans, moins de 5% entre 55 et 74 ans 
et après 75 ans un malade sur quatre (~) se trouve en classe ASA3, 
4 ou 5. 

- Selon les critères de gravité ASA-R.O. fourcade (bilan 
préopératoire en uro P.423) trouve selon une étude faite sue 361 
patients dont pathologie prostatique ~ 1/3, 77% des patients sont 
en ASA I.et II., tandis que 21% sont en ASA III., seuls 4 patients 
ont un indice de gravite majeur ASA IV. CesPatients constituent la 
moitié de la mortalité croissent en même temps que l'indice de 
gravité du malade. 

3. EXAMEN CLINIQUE EN PREOPERATOIRE. 
L'examen clinique preopératoire a une très grande importance. 

Car en foncti on des resul tats de cet examen qu'une ori entation 
thérapeutique est decidée. 

Les signes fonctionnelles qu'accuse le patient à savoir: la 
rétention d'urine dans 48,21% des -les autres motifs: pollakiurie, 
dysurie, brQlures mictionnelles et d'autres signes extraurinaire: 
35,73%. 
L'hématurie et l'infection 

A l'examen physique 
permet le diagnostic qui 

urinaire sont plus rares. 
c'est surtout le toucher rectal qUl 

est confi rmé par l'UIV prati quée chez 



tous nos patients. 
- En ce qui concerne les examens paracliniques selon C.Blery 

et Y.Charpak (ex.paracl.préop.P.2291); ils complétent les 
informations fournies par l'interrogatoire et l'examen. [21-24J. 
La consultation d'anesthésie faite suffisamment tôt avant 
l'intervention constitue le cadre ideal de cette démarche. Chez 
les sujets asymptomatique, les examens paracliniques permettent le 
de pi stage d' affecti on ayant une i nci dence si gni fi cati ve su r la 
mobidité et la mortalité opératoires. Enfin, ils peuvent fournir 
une valeur de reference nécessaire à l'interprétation et la 
correction d'anomalies per ou post opératoire. 

- Certains auteurs parlent de plus en plus de remise en 
questi on du bi l an preopé ratoi re en u ro l ogi que, c'est le cas de 
R.O. Fourcade qui aboutit à: "les resultats montrent que devraient 
être abandonnés après accord avec l'équipe anesthesique la 
pratique systématique du cliché du thorax, de la calcémie et de la 
Numération formulle sanguine, et qui devraient être reservés aux 
seuls patients à risque lesexamens d'hémostase et 
d'immunohématologie, et l'électrocardiogramme. En fin, les autres 
examens ne doivent être prescrits qu'en fonction des données 
pathologiques particuliéres. 

PH.Scherpereel estime que le seul examen indispensable 
avant toute intervention chirurgicale est l'examen clinique. 
Comme on le voit ces auteurs mettent l'accent sur un 
interrogatoire et un examen clinique soigneux et selon 
l' ori entati on cl i ni que proposer des examens comp l èmentai res 
appropriés. Ainsi ils pensent réduire le coût des examens 
paracliniques selon R.O.Fourcade citant Friedman (3) la 
rentabilité du dépistage préopératoire est de 1,4%, ce chiffre est 
corroboré par Brad Well (2). 

- S. Bedaya -NGaro et P .I<ouznetzov (condi ti on de réussi te des 
résu -, tats des prostatectomi es au centre nati ona l hospi ta lier de 
Bangui) rapportent le di agnosti cd' adénome de l a prostate est 
porté dans 75% des cas par la clinique et dans tous les cas par la 
radiologie [53]. 

C. PREPARATION PREOPERATOIRE DES PATIENTS. 
L'examen clinique a permi de déceler toutes les tares dont 

souffrent les patients et selon leur gravité nous les avons 
cl assés selon l a cl assi fi cati on ASA en ASAI. -ASA2-ASA3-ASA4 et 
ASA5. 

En service d'urologie de l'hôpital de Niamey malgre la 
modicité des moyens, les patients sont l'objet de soins 
particuliers. 
En cas de retenti on d' u ri ne une sonde est mi se en place et un 
antiseptique urinaire est prescrit avec Tadenan. 

Dans les cas où une tare est associée à l'adénome, un 
traitement approprié est institué. C'est le cas des 56 patients. 
Cette preparation prealable a permi de rendre opérable 40 patients 
sur 56. Sur les 16 restants 6 sont décedés et 10 récusés, sortis 
sous traitement médical ces 6 malades sont tous en ASA4 et 5 soit, 
une mortalité de 10,71%. 

Dans 17,85% 1 es mal ades sortent avec un t ra i tement médi cal 
(10 cas). 

1 
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P.Aboulker et J.Lassner (chirurgie urologie chez 
l ' rogèna ire) ajoutent que: Il c'est su rtout en cas de di s ns l on 
des voies urinaires, d'infection, de diabète, d'insu sance 
cardi aque ou de troubl es respi ratoi res que la préparati on 
préopératoi re est nécessai rel!. [57] 

- a.Saint-Marc, C.Benoit ... (la resectre de prostatique après 
soixante quinze ans) trouvent une mortalité de 5% et une morbidité 
su r une se ri e de 100 résecti ons endoscopi ques sous anesthési e 
locoregionale. D'après ces auteurs la resection endoscopique d'un 
obstacle cervico-prostatique est un geste efficace et bien tolérée 
chez un suj et sans facteu r de ri sque et en bon géné ra l par 
contre chez les malades qui présentent plus d'un facteur de 
risque, en moins bon état général, elle e plus grave. Donc 
lorsqu'un sujet âgé presente des troubles dysuriques, qu'il est en 
bon état général, -il ne faut pas retarder la date de 
l'intervention pour éviter de l'operer lorsque les facteurs de 
risques apparaissent. Cette technique doit être pratiquée car ses 
resultats sont interssants. 

E. RECOMMANDATIONS. 
Il est donc indispensable d'inciter les patient~ a 

consulter le plus tôt possible, dès l'apparition des premlers 
signes d'a-larme: pol-Iakiurie, dysllrie, miction par regroupemenr. 
Car un patient operé à ce stade ne court aucun risque maheur, les 
suites opératoires sont favorables, et la guerison sans sequelle, 
las mortalité et la morbidité sont ainsi redui s. 

Dans les cas ou il existe une association de maladie 
medicale comme HTA-Diabète, une coopération medicochirurgicale est 
indispensable ceci permettrait d'abord d'équilibrer le malade et 
de l'opérer le plus tôt avant l'installation d'autres facteurs 
aggravants et réduisant du même coup les complications aux quelles 
le sujet s'expse. 

Cette préparation préopératoire des patients implique que les 
patients doivent être bien examinés avec des examens 
complementaires bien orien s par la clinique afin de détecter 
toutes les tares associées à l'Adénome. 

Ensuite, il faudrait trai r ces affections. 
S'il s'agit d'une affect-ion médicale, demander une collaboration 
médico-churigicale. 

En cas d'affection churigicale, il faudrait analyser la 
possibilité d'une intervention concommittante sur les deux 
affections. 
Dans le cas où l'état du malade ne permet aucune intervention 
il est préférable de récuser le malade et le mettre sous 
traitement médical Tadenan sonde à demeure - Nibiol. 

- Il faut sensibiliser le personnel médical sur la néces
sité de dèpister précocement l'Adénome de la prostate car à 
ce stade l 'intevention est simple et les suites sont favorables. 

- L'examen clinique du patient est la clé du diagnostic, 
les examens complémentaires ne devront pas donc étre systématiques 
afin de diminuer le coût financier. 

- Avant l 1 opé rati on, il faut t rai ter toute tare suscepti b le 
d'augmenter le risque opératoire. Pour ce faire la coopér~tion 
i nte rd; sci pli nai re est i ndi spensab le. Refuse r tout patl ent dont 
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l'état général compromet les bénéfices apportés par 
l'intervention. 

- La nécessité de pratiquer la résection transurêtiale de 
la prostate dont les résultats sont de plus en plus satisfai 
sants. 

Former des cadres compétents et en quantité en churigie 
urologie et en réanimation ceci faciliterait la prise en charge 
des malades. 

- Equiper la salle de reveil en materiels adéquats et en 
personnels; ainsi que les salles opératoires. 

v / [OlJ.Llu~ion 
L'Adènome de la prostate représente 32,18% de la pathologie 
urologique à l 'hopital de Niamey. Affection du sujet âgé 
porteur le plus souvent de tares associées à l'adénome de la 
prostate ce qui pose le problême d'une préparation adéquate 
des patients avant l'adénoméotomie. 

Celle ci concerne les patients porteurs d'une affection 
associée réversible par une therapeutique adaptée. 

Il faut alors savoir poser l'heure de l'adénoméctomie, 
car l'adénome de la prostate n'est pas une affection churi 
gicale urgente. 
Ainsi sur les 93 patients de notre étude, 37 ont étè opérés 
sans préparati on préa 1 ab le car n'ayant aucune affecti on associ ée 
CA SAI), néanmoins nous déplorons 2 décês dus à des 
causes inexpliquées, soit 25% des décês totaux. 56 patients 
ont dû subir une préparation dont 6 décès soit 75% des décês 
recensés. Tous ces 56 patients ont à l'état préoperatoire au 
moins une tare associée à l'Adénome de la prostate. 

Dans 40 cas oû l'opération a étê réalisée dont 3 décê et 
37 guérisons .. Et 16 cas oû l'opération est rejetée, le 

malade sorti sur amélioration dans 13 cas avec traitement 
médical et sonde à demeure = Nibiol - Tadenan et traitement 
spécifique de l'affection associée. - et enfin 3 décês en 
préopération. 

- Parmi l es tares associ ées, l' i nsuffi sance rénal e est la 
plus grave, sur 6 patients atteints de cette affection, 4 en 
sont morts soit 2/3 décês chez ces insuffisants rénaux. Et 1/3 
des décês globaux. 

- Il ressort de cette étude que l'Adênome de la prostate 
est une affection churigica1ement curable. Elle devientcompliquée 
sie 11 e est asoci ée à d' aut res tares qui imposent d' abo rd un 
traitement adéquat. Cette seconde affection repousse 
l'adénoméctomie à une date u1têrieure voire meme la contre 
clinique. La durée d'hospitalisation des patients est aUSSl 
augmentée. Sans préparation préalable, l'adénoméctomie comporte un 
ri sque vi ta l certa-j n. C'est pou rquoi les pati ents doi vent faire 
l'objet d'un examen clinique soigneux orientant les examens 
comp l émenta ires nécessai res pe rmettant de fai re l' inventa ire de 
toutes 1 es tares associ ees. Ce qui permet la pri se en charge 
adéquate des malades en préopératoire. 
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- L'association d'un adénome de la prostate à opérer et 
d'Ilne affection I1rologique non prostatique: 

· rétrecissement urétral 
· calcul de l'uretère pelvien 
· tumeur de vessie 
· affections chirurgicales rénales. 

- l'a 5 soci ati on d'un adénome de l a prostate à opé re r et 
d'une affection chirurgicale non urologiqlJe: pose des problèmes 
différents selon que l'adénome est ou non le motif de la 
consul tati on. (ertai nes affecti ons béni gnes peuvent être très 
bien être opérées en même temps que l'adénome, il en est ainsi 
par exemple: 

.d'une hernie 

.intervention 

.intervention 

.intervention 
pelvienne pour cancer. 

inguinale 
biliaire 
digestive 

pelvienne par exemple: amputation 



~M E N PRE - A NES THE 5 l Q~. 

- IDENTITE: AGE: 
- SEXE: PROFESSION: 
- DIAGNOSTIC PRE-OPERATOIRE: 

INTERVENTION PREVUE: 
- CHIRURGIEN: Dr. 

ANTECEDENTS MEDICAlJX. 

1) CARDIO - VASCULAIRES 
HTA ..................... . 

ANGOR OU INFARCTUS ...... . 

OEDEMES ................. . 

SYNCOPES ................ . 

TROUBLES DU RYTHME ...... . 

Il Il 

Il Il 



2) RESPIRATOIRES 
ASTHrvlE .................. . 

BRONCHITE CHRONIQUE ..... . 

TUBERCULOSE ............. . 

3) NEUROLOGIQUES 
Il Il EPILEPSIE ............... . 

ACCIDENT VASC.CEREBRAL .. . 

4) UROLOGIQUES BI Il Il . LHARZIOSE .............. . 

. INSUFFISANCE RENALE ...... . 



DDDDDD 

Vî 
a:::: 
UJ 
> 
H 
a 

Z 
0 
H 
1-
H 
a:::: 
1-
=:J 
z 
--.J « 
~ 

UJ 
Vî 
0 
1-

UJ >-
~ U 
Vî 0 
H Z 
l.) « « CL 
a:l UJ 
« a:::: 
1- a 

UJ 
a:::: 
U 
=:J 
Vî 

UJ 
1- UJ Vî 
UJ a:::: UJ 
a:l 1- a:::: « H 1-
H 0 =:J 
a l.) « 



- EXAMEN ClINIQUE: 

.POIDS: 

. T .A. : POULS: 

.SOUFFLE CARDIAQUE OUI 

. AUSCULTATION PULMONAIRE: 
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Figure 27 
Afécal1/sll/es de l'obsrruCliOI1 cerr/co
urI'lrale, 

Le schéma représenre l'e!llonnoir 
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tionnel, 

.; 

o 

o 

Lobe médian 

Figure 28 
Vessie de LUlle, 
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