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RESUME :

Objectif : Etudier les aspects épidémiologiques, diagnos-
tiques et thérapeutiques de 'HBP au CHU de Brazzaville
(CHU-B). Patients et méthode : Il s’agissait d’'une étude
descriptive a recueil de données rétrospective, réalisée
dans le service d’urologie-andrologie du CHU-B, sur une
période de 6 ans. Elle a concerné 485 dossiers de patients
hospitalisés pour HBP. Résultats : Nous avons enregis-
tré 3085 dossiers des patients hospitalisés. Parmi eux,
485 ont été admis pour une HBP soit une fréquence de
15,7%. L'age moyen des patients était de 63,5% + 13,8
ans. Le délai moyen de consultation était de 26 +/- 8 mois.
Le motif de consultation était dominé par la dysurie dans
284 cas (58,5%) et la rétention compléte d’urine dans 198
cas (40,8%). L'examen clinique avait permis d’objectiver
une dysurie chez 287 cas (59%) et un globe vésical dans
121 cas (25%). Dans tous les cas, la prostate était aug-
mentée de volume au toucher rectal. Le taux moyen du
PSA était de 3,3ng/ml (extrémes : 0,4 et 22 ng/ml). Les
complications liées a I'HBP étaient retrouvées chez 317
patients (65,4%). Le traitement était chirurgical dans 363
cas (75%). La chirurgie ouverte était pratiquée chez 298
patients (82%). L'évolution post adénomectomie prostati-
que était compliquée chez 122 patients (41%). Nous avons
enregistré neuf déces (2,4%). Conclusion : I'HBP est une
pathologie fréquente dans notre pratique quotidienne. Elle
affecte les patients de plus de 50 ans. Il s’agit d’'une af-
fection bénigne dont la gravité est liée aux complications
qgu’elle engendre.

Mots clés : Hypertrophie bénigne prostate, CHU, Braz-
zaville

SUMMARY:

Objective: To study the epidemiological, diagnostic and
therapeutic aspects of BPH at the University Hospital of
Brazzaville (CHU-B). Patients and method: This was a
descriptive study with retrospective data collection, carried
out in the urology-andrology department of CHU-B, over
a period of 6 years. It concerned 485 files of patients hos-
pitalized for BPH. Results: We recorded 3085 inpatient
records. Among them, 485 were admitted for BPH, ie a
frequency of 15.7%. The mean age of the patients was
63.5% + 13.8 years. The average consultation time was 26
+/- 8 months. The reason for consultation was dominated
by dysuria in 284 cases (568.5%) and complete retention
of urine in 198 cases (40.8%). The clinical examination

revealed dysuria in 287 cases (59%) and a bladder in 121
cases (25%). In all cases, the prostate was enlarged on
digital rectal examination. The mean PSA level was 3.3ng
/ ml (range: 0.4 and 22 ng / ml). Complications related to
BPH were found in 317 patients (65.4%). Treatment was
surgical in 363 cases (75%). Open surgery was performed
in 298 patients (82%). The course after prostatic adeno-
mectomy was complicated in 122 patients (41%). We re-
corded nine deaths (2.4%). Conclusion: BPH is a frequent
pathology in our daily practice. It affects patients over 50
years old. It is a benign condition whose severity is linked
to the complications it causes.

Keywords: Benign prostate hypertrophy, CHU, Brazza-
ville

INTRODUCTION

L’hypertrophie bénigne de la prostate (HBP) est ca-
ractérisée histologiquement par une hyperplasie des
composantes stromales (fibromusculaire) et épithé-
liales (glandulaire) de la prostate. Cette pathologie
est fréquente, et constitue la premiére cause d’obs-
truction cervico- urétrale chez 'lhomme agé [1]. Elle
touche la moitié des hommes agés de 60 ans et 90%
des hommes de plus de 80 ans [2]. En France, prés
de deux millions d’hommes ont des troubles urinaires
et plus d’'un million de patients sont traités chaque
année pour une HBP symptomatique [3]. En Afrique,
elle constitue la premiére cause d’admission dans les
services d’urologie [4,5]. Plusieurs facteurs de risque
ont été mis en évidence, dont le principal est I'age
[3,6]. On retrouve aussi I'obésité, les prédispositions
génétiques, l'origine ethnique et le mode de vie.
I'HBP répond a I'association des 3 éléments suivants
: obstruction sous-vésicale, augmentation du volume
de la prostate et troubles urinaires du bas appareil
[7]. Ainsi, sa symptomatologie fait que son diagnostic
soit avant tout clinique et repose sur les données de
'anamnése et de 'examen physique, notamment le
toucher rectal. Son arsenal thérapeutique comporte
aussi bien les moyens médicaux que chirurgicaux.
Si en occident la chirurgie endoscopique représente
la chirurgie de référence [3,7], en Afrique subsaha-
rienne la chirurgie ouverte de I’'HBP demeure la plus
pratiquée [4,5].
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Plusieurs études ont été réalisées sur I’'HBP. Cepen-
dant, au Congo il N’y a pas de données publiées en
état actuel sur cette affection. C’est ainsi que nous
avons réalisé cette étude qui a pour but d’étudier les
aspects épidémiologiques, diagnostiques et théra-
peutiques de 'HBP au Centre Hospitalier Universi-
taire de Brazzaville (CHU-B).

PATIENTS ET METHODES

Il s’est agi d’'une étude descriptive a recueil de don-
nées rétrospective, réalisée dans le service d’urolo-
gie-andrologie du Centre Hospitalier et Universitaire
de Brazzaville du 1er Janvier 2012 au 31 décembre
2018 (6 ans). Nous avons inclus dans cette étude les
patients hospitalisés pour HBP. Les patients ayant un
taux de PSA élevé (supérieur a 4 ng/ml) sans biopsie
prostatique et ceux ayant un dossier médical incom-
plet ont été exclus de I'étude.

Les variables étudiées étaient épidémiologiques (fré-
quence, age, provenance), diagnostiques (le motif de
consultation, les données du toucher rectal, le taux
de PSA, les résultats de 'ECBU, la créatininémie, les
résultats de I'échographie), thérapeutiques (le traite-
ment médical, le traitement chirurgical) et évolutives
(complications, mortalité) aprés un délai de 12 mois.
Le diagnostic d’hypertrophie bénigne était posé surle
plan clinique devant les troubles urinaires du bas ap-
pareil, les complications liées a I'obstruction prostati-
que et au toucher rectal une prostate augmentée de
volume, de consistance élastique ou ferme, indolore,
a surface lisse et réguliére, ayant le sillon médian ab-
sent. Sur le plan paraclinique devant une échographie
(sus-pubienne) objectivant une augmentation du vo-
lume prostatique et une biopsie prostatique négative.
La biopsie était réalisée lorsque le taux de PSA était
élevé (supérieur a 4 ng/ml) sur deux prélévements.
Le traitement chirurgical concernait patients porteurs
de HBP compliquée ou en cas d’échec du traitement
médical. La chirurgie ouvert (adénomectomie pros-
tatique) était indiquée devant les prostates dont le
poids échographique était supérieur a 60 grammes
et la chirurgie endoscopique concernait les prosta-
tes de poids inférieur a 60 grammes. L’'adénomecto-
mie transvésicale était réalisée selon la technique de
FREYER HRYNTCHAK qui consiste a réaliser aprées
la taille vésicale une énucléation digitale du tissus
adénomateux, une hémostase de la loge prostati-
que par des points en « X » a 5 heure et a 7 heu-
re complétée par un surjet de la lévre postérieure,
puis a mettre en place une sonde uretrovésicale de
DUFOUR dont le ballonnet est gonflé dans la loge
prostatique avant de refermer la vessie et de procé-
der a lirrigation vésicale au sérum physiologique.
Le traitement endoscopique était réalisé selon deux
techniques : La résection endoscopique monopolaire
qui consiste a découper de 'adénome a l'aide d’'un
résecteur muni d’'une anse électrique introduit dans
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I'urétre par le méat et les copeaux de 'adénome sont
ensuite aspirés a l'aide d’'une poire ; la vaporisation
prostatique qui consiste a vaporiser 'adénome pros-
tatique grace a une fibre laser de 2 mm introduite par
le méat urétral par I'intermédiaire d’'un endoscope. Le
laser agit au contact du tissu adénomateux en le fai-
sant passer de I'état solide a I'état. Sur le plan évolu-
tif, les patients ont été suivi aprés un recul d’'un an.
Les données ont été recueillies sur les fiches
d’enquéte élaborée a partir des dossiers constitués
lors de I'hospitalisation. Les variables quantitatives
ont été exprimées en moyenne. Les variables qua-
litatives ont été exprimées en effectif et en pourcen-
tage. Elles ont été traitées et analysées a 'aide des
logiciel Epi-info version 7 et Excel 2017.

RESULTATS

Pendantla période d’étude 3085 dossiers des patients
hospitalisés. Parmi lesquels 485 ont été admis pour
une HBP soit une fréquence de 15,7%. L’age moyen
des patients était de 63,5% + 13,8 ans (extrémes :
49 et 98 ans). Les patients provenaient de Brazza-
ville dans 347 cas (71,5%) et des provinces dans 138
cas (28,5%). Les antécédents pathologiques étaient
retrouvés dans 109 cas (26,6%). |l s’agissait de I'hy-
pertension artérielle chez 74 patients (57%, n=129),
le diabéte chez 32 patients (26%, n=129), 'accident
vasculaire cérébral chez 16 patients (12%, n=129),
la bilharziose urinaire chez 4 patients (3%, n=129) et
l'infection sexuellement transmissible (urétrite) chez
3 patients (2%, n=129).

Au plan clinique, le délai moyen de consultation était
de 26 +/- 8 mois (extrémes : 6 jours et 32 mois). La
répartition des patients selon le motif de consultation
est rapportée dans le tableau I. les caractéristiques
de la prostate au toucher rectal sont données dans
le tableau II.

Au plan paraclinique, le taux moyen du PSA était de
3,3ng/ml (extrémes : 0,4 et 22 ng/ml). Les résultats
des examens paracliniques sont donnés dans le ta-
bleau Il. L'examen cytobactériologique des urines
était réalisé dans tous les cas, les résultats étaient
positifs dans 135 cas (27,8%). Il avait permis d’iso-
ler 'Escherichia coli dans 89 cas (66%, n=135), le
Klebsiella pneunomiae dans 21 cas (15,5% n=135),
le Proteus mirabilis dans 13 cas (9,6% n=135), 'En-
térobactérie spp dans six cas (6,2% n=135) et le Sta-
phylococcus aureus dans quatre cas (3% n=135). Le
poids échographique moyen de la prostate était de
67,59 (extrémes : 30 et de 257 grammes). Les com-
plications liées a I'hypertrophie bénigne de la prostate
étaient retrouvées dans 317 cas (65,4%). La figue 1
représente la répartition des patients selon les types
de complication de 'HBP.

Au plan thérapeutique, le tableau Il rapporte le traite-
ment des complications de I'hypertrophie bénigne de
la prostate. Concernant le traitement de 'HBP, dans
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122 cas (25%) le traitement était médicamenteux et
dans 363 cas (75%) chirurgical. Le traitement chirur-
gical avait consist¢é en une adénomectomie pros-
tatique transvésicale dans 298 cas (82% n=363),
une résection endoscopique monopolaire dans 50
cas (14% n=363) et une vaporisation de 'adénome
prostatique dans 15 cas (4% n=363). Le délai moyen
de traitement chirurgical était de 35+/-15 jours (ex-
trémes 15 et 60 jours). Au cours de I'adénomecto-
mie prostatique, le drainage de I'espace prévésical
était systématique. Les gestes associés étaient une
cystolithotomie dans 38 cas (13%) et une cure de la
hernie inguinale dans 17 cas (5,7%). La résection
endoscopique de la prostate était associée a la cure
de la hernie inguinale dans deux cas (4%). Le dé-
lai moyen de drainage de I'espace de Retzius aprés
adénomectomie était de 2,8 jours (extrémes : 1 et 4
jours). La durée moyenne de sondage vésical post
adénomectomie prostatique était de 7,8 jours (extré-
mes ; 6 et14 jours). Elle était de trois jours (extrémes
: 1 et 4 jours) aprés résection endoscopique de la
prostate et vaporisation.

L'évolution aprés adénomectomie prostatique était
compliquée dans 122 cas (41%). La figure 2 illustre
les complications post adénomectomie prostatique.
La prise en charge du cas de suspicion d’embolie
pulmonaire n’a pas pu étre faite, le patient étant dé-
cédé juste au moment ou cette affection venait d’étre
suspecter. Le cas d’hémorragie par une insuffisance
d’hémostase de la loge avait justifié d’'une reprise
chirurgicale pour compléter celle-ci. Les cas d’orchié-
pididymite aigue ont été traité dans les deux premiers
par une antibiothérapie probabiliste secondairement
adaptée aux résultats de I'antibiogramme. Les cas
d’hématurie par chute d’escarre ont été traité par une
irrigation vésicale continue au sérum physiologique.
Les cas de suppuration de la plaie opératoire avaient
fait 'objet des soins locaux quotidiens et d’'une an-
tibiothérapie en fonction de la sensibilité du germe.
La prise en charge des cas de fistule vésico-cutanée
avait consisté en des soins locaux quotidiens, et un
drainage uretro-vésical jusqu’a la fermeture de la fis-
tule. L'évolution aprés endoscopie était compliquée
dans trois cas (6% n=50). Il s’agissait d’'une héma-
turie post résection de petite abondance. La durée
moyenne d’hospitalisation aprés chirurgie ouverte
était de 8,12 jours (extrémes : 6 et 19 jours) et de
2,8 jours (extrémes : 2 et 4 jours) apres endoscopie.
Parmi les patients traités médicalement, nous avons
noté une amélioration de la qualité des mictions dans
76 cas (62,3%). Les patients traités chirurgicalement
avaient une miction normale dans tous les cas. La
fonction rénale était normale dans tous les cas aprés
la chirurgie. Dans 98 cas (20,2%) les patients étaient
perdus de vues. Nous avons enregistré neuf cas de
décés (2,4%). Les circonstances de décés étaient
une embolie pulmonaire post opératoire dans deux
cas (22,2% , n=9), une insuffisance rénale obstruc-

tive dans quatre cas (44,5%, n=9), un état de choc
hémorragique compliquant une hématurie dans trois
cas (33,3%, n=9). Les résultats des analyses histo-
pathologiques des piéces opératoires étaient en fa-
veur d’'une adénomyofibrome dans 196 cas (54%),
d’'un adénome dans 87 cas (24%), d’'un adénomyo-
me dans 51 cas (14%), d’'un adénome associé a une
prostatite chronique dans 22 cas (6%), d’'un adénome
associé a un adénocarnome dans quatre cas (1%)
et un adénome associé a une lésion de PIN2 dans
quatre cas (1%).

DISCUSSION

L’hypertrophie bénigne de la prostate représente la
pathologie la plus fréquente de 'homme agé en uro-
logie. Dans notre étude 15,7 % des patients ont été
hospitalisés pour cette affection. Plusieurs études
ont montré la place importante qu’occupe les activi-
tés liées a 'HBP dans le service d’urologie. Ozturk
en Turky dans une étude multi centrique rapporte un
taux de 18,5 % des patients recus en consultations
des urologues pour HBP [8]. Selon I'étude de Luhiri
en République Démocratique du Congo I'adénomec-
tomie prostatique représente 57,6% de I'activité opé-
ratoire dans le service d’urologie [5]. La moyenne
d’age des patients était de 68 ans dans notre étude.
Nos résultats sont identiques a ceux de Diallo [4] qui
retrouvent une moyenne d’age de 68 ans. D’autres
auteurs ont montré que 'HBP est une maladie de
’homme vieillissant [9,10]. Cependant, on retrouve
dans la littérature des cas de troubles urinaires liés
a 'HBP chez des sujets jeunes agés de moins de 50
ans [8].

Au plan clinique, le motif de consultation était dominé
par les troubles urinaires obstructifs du bas appareil,
notamment la dysurie (58,5%) et la rétention compléte
d’'urine (40,8%). Nos résultats sont similaires a ceux
retrouvés par Luhiri [5] et Halidou [11] qui rapportent
respectivement 53,8 et 43,90% cas pour la dysurie,
34,6% et 56,10% pour la rétention compléte d’'urine.
Ces résultats montrent que les patients consultent
tardivement, le plus souvent au stade obstructif des
troubles urinaires. Le Score international des sympt6-
mes de prostatisme (IPSS) constitue un élément im-
portant dans la prise d’'une décision thérapeutique. Il
s’agit d’un questionnaire utilisé pour évaluer I'impact
des troubles mictionnels du bas appareil urinaire de
'homme [12]. Ce score n’a pas été évalué dans notre
étude par le fait que certaines informations n’ont pas
été retrouvées dans les dossiers. Cependant, selon
plusieurs auteurs ce score est situé entre 20 et 30
au cours de 'HBP, traduisant des troubles sévéres
[5,10]. Le toucher rectal constitue le temps essentiel
de I'examen clinique. Il permet de soupg¢onner une
HBP, sauf dans le cas ou celle-ci est dépendante du
lobe médian et de dépister le cancer de la prosta-
te. Les caractéres de la prostate au toucher rectal

Uro’Andro - Volume 2 N° 4 décembre 2020



retrouvées dans notre étude sont similaires a ceux
rapportés par Halidou [11] dans 93,5% des cas. L'as-
pect typique de 'HBP n’a pas été retrouvé dans tous
les cas. Les examens complémentaires ne sont pas
nécessaires dans le diagnostic et le suivi de 'HBP,
cependant certains peuvent étre pratiqués selon le
contexte clinique [7]. Le dosage du PSA n’est pas
utile pour le diagnostic de 'HBP [7]. Cependant il
est utile pour le dépistage du cancer de la prostate.
Dans notre étude, le taux de PSA était normal chez
65% des patients et élevé chez 35% des patients.
L’élévation du taux de PSA dans notre peut s’expli-
que par la coexistence de l'infection urinaire qui a été
retrouvée dans 28% des cas. L’échographie de I'ap-
pareil urinaire est un examen optionnel dans le bilan
initial et recommandé en préopératoire de I'HBP [7].
Elle permet de mesurer la taille de la prostate et de
rechercher les complications. Elle a été réalisée dans
notre étude chez tous les patients. L’échographie de
'appareil urinaire fait partie du bilan initial dans notre
contexte. Cette attitude se justifie par le fait que nos
patients sont vus tardivement, en ce moment la re-
cherche des complications devient systématique.

Le traitement de 'HBP dispose de plusieurs moyens,
parmi lesquels l'abstention-surveillance, les médi-
caments et la chirurgie. L’abstention-surveillance
concerne les HBP anatomiques ou pauci symptoma-
tiques [13]. Elle est basée sur I'éducation du patient
aux régles hygiénodiététiques (réduction de I'hydra-
tation a 1,5 L/j, arréts des produits irritants et diuréti-
ques a base de caféine ou d’alcool, traitement de la
constipation) et sur la réévaluation réguliére [14,15].
Aucun patient de notre étude n’a été concerné par ce
moyen, car notre étude n’a pris en compte que les
patients hospitalisés donc symptomatiques. Le traite-
ment médical avait concerné 25% de nos patients qui
avaient tous regu un alpha bloquant. La prescription
d’alphabloquants était motivée par la prédominance
des signes obstructifs. En effet, en cas de rétention
urinaire, la prescription d’alphabloquants 48 heures
avant la tentative de retrait de la sonde vésicale amé-
liore les chances de succés de reprise d’'une miction
de bonne qualité [16, 17]. Cependant, le traitement
médical est symptomatique, sur les troubles urinai-
res et non curatif. La chirurgie est le seul traitement
curatif de 'HBP [13]. Le traitement chirurgical de
I'HBP a connu ces derniéres décennies des progrés
importants avec le développement de la chirurgie
endoscopique notamment la résection prostatique
bipolaire, la vaporisation prostatique et la venue de
'énucléation au laser [3]. Toutes ces innovations
technologiques visent la réduction de la morbidité
inhérente a la chirurgie prostatique. Le taux élevé
du traitement chirurgical (75%) s’explique par le fait
que dans plus de la moitié des cas ( 65,4%) nos pa-
tients présentaient des complications. La chirurgie
ouverte de 'HBP demeure la plus utilisée en Afrique
sub-saharienne [18]. Elle était la plus pratiquée dans

Uro’Andro - Volume 2 N° 4 décembre 2020

notre étude par rapport a la chirurgie endoscopique.
De méme pour Kane au Sénégal [18] qui rapporte
75,3% des cas d’HPB traitée par chirurgie Ouverte.
Cette tendance est inversée en Europe [13,15,19]
ou le traitement endoscopique représente 80% du
traitement chirurgical de 'HBP. Cette différence peut
s’expliquer par le fait que le poids de la prostate était
supérieur a 100 grammes dans la majorité des cas,
mais aussi a la disponibilité de I'équipement endos-
copique. L’évolution aprés adénomectomie prosta-
tique transvésicale était compliquée dans 41% des
cas et la suppuration de la plaie opératoire était la
complication post opératoire la plus retrouvée (14%).
Nos résultats sont similaires a ceux de Halidou [11]
qui rapporte 35,77% des complications d’adéno-
mectomie prostatique avec une prédominance de la
suppuration de plaie opératoire qui avait représenté
14,63% des cas. Nous avons enregistré une morta-
lité de 2,4%. Aussi des cas décés ont été rapportés
dans la littérature, Halidou [11] rapporte une mortalité
de 2,43% parmi les patients opérés, Luhuri deux cas
sur 52 [5].

CONCLUSION

L'Hypertrophie bénigne de la prostate est une patho-
logie fréquente dans notre pratique quotidienne. Elle
affecte les patients de plus de 50 ans. Il s’agit d’une
affection bénigne dont la gravité est liée aux com-
plications qu’elle engendre, surtout lorsque sa prise
en charge est retardée. La dysurie, la rétention com-
pléte sont les troubles urinaires du bas appareil les
plus rencontrés. Le toucher rectal constitue le temps
essentiel de 'examen physique pour I'établissement
du diagnostic. La chirurgie ouverte est indiquée pour
'HBP compliquée et constitue la procédure la plus
employée. La pratique depuis quelques années de
la chirurgie endoscopique dans notre service laisse
présager un avenir meilleur dans la prise de 'HBP.
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Annexe
Tableau | : Répartition des patients selon les don-
nées cliniques

Données cliniques Effectif | Pourcentage
< | Rétention compléte d’urine 198 40,8
-% Pollakiurie 187 38,5
S | Dysurie 284 58,5
g Rétention chronique d’urine 32 6,6
3 Hématurie macroscopique 60 12,4
E Urgenturie 107 22
© | Brdlures mictionnelles 138 28,4
= Douleur testiculaire 35 7,2
AEG 36 7.4
2 Anémie clinique 30 6
o | Fievre 33 6,8
% Etat de choc hémorragique 17 3,5
% Cathétérisme sus-pubien 36 7,4
g) Sonde urétro-vésicale 41 8,4
) | Dysurie a I'étude de la miction 287 59
Globe vésical 121 25

Tableau Il : Répartition des patients selon les résul-
tats des examens complémentaires.

Examens paracliniques Effectif | Pourcentage
PSA >4 ng/ml 316 65
4-10 gn/ml | 97 20
<20 ng/ml |72 15
Taux d’hémo- | > 6g/dI 23 47
globine 7et10g/dl |68 14
@ Hyperleuco- 33 6,8
z cytose a pré-
dominance
granulocy-
taire
. >15 mgl/l 44 9
Créatinémie
7 et 15 mg/l | 441 91
Examen bactériologique des [ Positive | 135 15,5%
urines (n=135)
Echographie Poids de la | 321 66,2
prostate >
60 g
Poids de la | 164 33,8
prostate <
60 g
Résidu post mictionnel > | 134 28
100 ml
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Lithiase vésicale 29 6
Hydronéphrose 78 16
Diverticule vésical 11 23
Lobe médian 129 26,6
Paroi vésicale épaissie 283 58,3

Tableau lll : répartition des patients selon les carac-
téristiques de la prostate au toucher rectal

Toucher rectal Effectif Pourcentage
Volume Augmentée 485 100
de volume
Consistance | Elastique 476 98
Ferme 9 1,8
Surface Réguliére 480 98,9
Irréguliere 5 1
Douleur Absente 485 100
Sillon médian | Absent 479 98,7
Présent 6 1,2

Tableau IV : répartition des patients selon le type de
complications de I'hypertrophie bénigne de la pros-
tate et le traitement des complications.

Type de compli- | Traitement Effectif [ Pourcentage
cations
Anémie Transfusion san- 23 4.7
guine
Insuffisance ré- | Hémodialyse 6 1,2
nale aigue obs-
tructive
Orchiépididymi- | Antibiothérapie 33 6,8
te aigue
Rétention vési- | Drainage vésical 41 8,4
cale d’'urine par cathétérisme
sus-pubien
Drainage vésical 80 16,5
par cathétérisme
uretro-vésical
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Figure 1 : Répartition des patients selon les types de
complication.

Pourcentage
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Suspicion d’embolie pulmonaire
Hémorragie par insuffisance d’hémostase
Orchiépididymite aigue

Hématurie par chute d’éscarre
Suppuration de la plaie opératoire
Fistule vésico cutanée
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Figure 2 : répartition des patients selon les suites
opératoires de 'adénomectomie prostatique
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