
Uro’Andro - Volume 1 N° 5 Janvier 2016

 Page   237

Les TroubLes du bas appareiL urinaire chez L’homme au service  
d’uroLogie du chu du poinT g

aduLT Lower urinary TracT disorders in uroLogy deparTmenT of poinT chu g

Sangaré D ; Diakité ML ; Ouattara aZ ; Berthé hJg ; teMBeLy a ; Ouattara k.

Service urologie Chu Point g Bamako (Mali)

Auteur correspondant: Dr Sangaré Daouda : Service Urologie CHU Point G Bamako (Mali).  
Email : daouda.sang@yahoo.fr

résumé : 

introduction : Les troubles du bas appareil urinaire 
chez l’adulte sont fréquents et d’étiologies variées 
dans notre pratique quotidienne. Leur diagnostic est 
rendu facile par un bon examen clinique. L’utilisation 
des moyens urodynamiques n’est pas indispensable 
au diagnostic.
objectifs : Nous nous proposons d’étudier les as-
pects cliniques, para cliniques et étiologiques des 
troubles du bas appareil urinaire sans utilisation des 
moyens urodynamiques chez l’adulte dans le service 
d’urologie du CHU Point G. 
matériels et méthode : Il s’agissait d’une étude pros-
pective et descriptive portant sur une période d’un an, 
elle a concernée 120 hommes avec un âge moyen 
de 58 ans. Ont été inclus les patients de sexe mas-
culin ayant consulté dans le service pour toutes pa-
thologies responsables d’un trouble du bas appareil 
urinaire. Ces patients ont subis un examen clinique 
et des examens para cliniques (échographie, urétro-
cystographie rétrograde mictionnelle) dans le but de 
confirmer une obstruction du bas appareil urinaire, et 
d’en déterminer l’étiologie.
résultats : La tranche d’âge de 41à 65 ans était 
la plus concernée avec des extrêmes de 16 ans à 
90 ans. La dysurie était la plainte la plus fréquente 
(80%), suivie de la pollakiurie (48%), des brulures 
mictionnelles (35,2%), de l’urgenturie (26,5%), de 
la rétention aigue d’urine, de la rétention chronique 
d’urine. L’étiologie la plus fréquente était celle liée 
aux pathologies de la prostate 56,6% (68/120 cas), 
puis les sténoses de l’urètre 16,6% (20/120 cas), la 
maladie du col 14,2% (17/120 cas)
conclusion : Cette étude vient confirmer la fréquen-
ce des troubles du bas appareil urinaire chez le sujet 
âgé dans notre service dont les diagnostics furent 
posée sans utilisation des moyens urodynamique.

mots clés : Bas appareil urinaire, Etiologie, Obstruc-
tion, 

Summary: 

Introduction: Lower urinary tract disorders in adults 
are common and various, in our daily practice. Dia-
gnosis is not always easy, the lack of urodynamic 
examination and difficulties of achieving symptom 
assessment score.
Objectives: We aim to study clinical and para clinical 
aspects and etiology of adult lower urinary tract disor-
ders in urology department of Point Chu g.  
Method: it was a descriptive study of a 1 year period, 
involved 120 men with an average age of 58 years . 
We included male patients consulting in our depart-
ment for all pathologies responsible for lower urinary 
tract disorder. these patients have undergone a clini-
cal examination and paraclinical examinations (ultra-
sonography, voiding urethrocystography retrograde) 
in order to confirm a lower urinary tract obstruction, 
and to determine the etiology
Results: the 41 to 65 years age group was the most 
concerned with extremes of 16 and 90 years . Dysu-
ria was the most common complaint (80%), followed 
by urinary frequency (48%), urinary burning (35.2%), 
urge incontinence (26.5%), acute urine retention, and 
chronic retention of urine. the etiology was often re-
lated to prostate diseases (68/120 cases), followed 
by urethral stricture (20/120 cases), cervical disease 
(17/120 cases) 
Conclusion: This study confirms the frequency of 
lower urinary tract disorders in  elder subjects in our 
service, but their assessment scores remains diffi-
cult. the main etiology found was most prostate pa-
thology.
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inTroducTion

Organes d’épuration sanguine, les reins par la pro-
duction permanente et continue d’urine nécessitent 
des voies perméables. Un obstacle au libre écouleIn-
troduction:
Les troubles du bas appareil urinaire (TUBA) sont des 
troubles très fréquents en urologie [1], ils sont d’étio-
logie variée. Ces troubles sont décrits par les patients 
et confirmés par  les explorations urodynamiques, ils 
peuvent être évalués à l’aide d’outils validés, comme 
l’indice de symptômes urinaires de l’American Urolo-
gy Association (AUA-7) ou le score de l’International 
Prostate Symptom Score (IPSS) [2]. 
Au Mali, les TUBA constituent l’une des principales 
causes d’incapacité professionnelle, voire d’infirmité 
de la population active et peut altérer la qualité de vie 
des patients. L’étiologie à l’origine de ses troubles la 
plus retrouvée est une obstruction d’origine prosta-
tique ou urétrale [3, 4, 5]. Ces troubles se manifes-
tent dans la grande majorité des cas par une dysurie. 
La dysurie constituait 3,8% des consultations pour 
toutes pathologies confondues en urologie [3] et re-
présentait 83,7% des signes associés aux tumeurs 
bénignes de la prostate [4]. D’autres signes étaient 
retrouvés, notamment la pollakiurie, l’urgenturie, l’in-
continence urinaire, les brulures mictionnelles, et la 
rétention aigue d’urine.
Ces TUBA sont retrouvés à l’interrogatoire, mais leur 
diagnostic peut être difficile, dans notre contexte vue 
l’absence des explorations urodynamiques. 
Nos critères diagnostiques étaient basés surtout sur 
l’examen physique et les examens radiologiques no-
tamment l’échographie et l’urétrocystographie rétro-
grade mictionnelle (UCRM).
Cette étude s’était proposée avec nos moyens d’ex-
plorations non urodynamiques de déterminer la fré-
quence de ces troubles dans le service d’urologie du 
CHU Point G, et d’énumérer leurs différentes étiolo-
gies chez l’homme.

maTérieLs eT méThodes: 

Il s’agissait d’une étude  prospective et descriptive 
réalisée au CHU du Point-G de Janvier 2008 au Jan-
vier 2009 soit 12 mois colligeant 120 patients présen-
tant des troubles du bas appareil urinaire. La moyen-
ne d’âge était de 58 ans avec des extrêmes allant 
de 16 ans à 80 ans. Les paramètres suivants ont été 
étudiés et analysés sur SPSS18.0 :
-Les données de l’interrogatoire : dysurie, pollakiurie, 
urgenturie, brulure mictionnelles, incontinence uri-
naire, rétention aigue d’urine.
-Les Co-morbidités des patients,
-Les données de l’examen physique,
Les examens biologiques notamment la créatinine, 
l’antigène spécifique de la prostate (PSA). Un exa-
men cytobactériologique des urines (ECBU) .

-L’échographie pelvienne.
-L’UCR-M 

résuLTaTs: 

Au cours de la période d’étude nous avons enregistré 
120 patients.  
La moyenne d’âge a été de 58 ans avec des extrê-
mes allant de 16 ans à 90 ans.
Les motifs de consultation et les Co-morbidités les 
plus fréquemment rencontrés figurent dans le ta-
bleau I et II.

Tableau I : : Répartition des patients selon les Motifs 
de consultation

Motifs de consultation 
(N=120)

Nombre Pourcentage

Dysurie 82 68,3%
Pollakiurie 57 47,5%
Brulures mictionnelles 37 30,8%
Urgenturie 27 22,5%
Incontinence urinaire 25 20,8%
Rétention aigue d’urine 15 12,5%
Hématurie 10 8,33%
Total 120 100,0%

Tableau II : Répartition selon les Co-morbidités re-
trouvées :

Co-morbidité (N=38)                                                      Nombre Pourcentage
Hypertension artérielle 12 31,6%
Diabète  10 26,3%
Troubles sexuels  10 26,3%
Pathologie cardiaque 6 15,8%
Total 38 100,0%

Outre les troubles du bas appareil urinaire 40% de 
nos patients présentaient une pathologie associée 
(hernie inguinale, hernie inguino-scrotale, maladie 
hémorroïdaire, fistule urétrale.)
Le taux de créatinine était élevé dans 28,3% des cas 
(34 patients). Une infection urinaire était présente 
chez 88 patients (soit 73,3%) à l’ECBU. Le dosage 
du taux de PSA était au dessus de la normale chez 
25 patients (21%), le taux moyen était de 45ng/ml 
avec des extrêmes de 3 à 300ng/ml.
L’échographie de l’appareil urinaire avec évaluation 
du résidu postmictionel a été réalisée chez 75 pa-
tients.
Une UCR-M a été réalisée chez 27 patients (soit 
22,5%).
 Les différents diagnostics retrouvés sont représen-
tés par la figure 1.
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Figure 1 : Répartition selon les Diagnostics :

discussion : 

La prise en charge des TUBA occupe une grande 
partie de nos activités. Sa fréquence exacte reste 
mal estimée. 

clinique : 

La fréquence annuelle de ces TUBA dans nos ca-
binets de consultation a été estimée à 23,38% sur 
toutes les pathologies urologiques confondues chez 
l’homme.
Dans notre étude 60,5% de nos patients avaient un 
âge supérieur à 60 ans avec une augmentation de la 
prévalence avec l’âge et ces constations sont en rap-
port avec les données de la littérature. [7; 8]. Selon 
Rosen et al [1], il est de 22% chez les hommes de 
50 à 59 ans et 45,3% chez les hommes de 70 à 80 
ans. Djé K et coll. [9], ont retrouvé une proportion de 
58,56% entre la 5è et la 6è décade. 
La dysurie a constitué 68,3% de l’ensemble des plain-
tes, elle a été de loin le signe le plus fréquent dans 
notre étude. Plusieurs études réalisées au Mali et 
dans la sous-région [3, 4, 5, 10,11] ont montré la pré-
dominance de la dysurie sur les autres signes dans 
les TUBA [9], notamment chez les patients souffrants 
d’hypertrophie prostatique ou de sténose de l’urètre.
Dans une étude récente sur les rétrécissements de 
l’urètre 58,56% des patients se plaignaient de dysu-
rie [5]. Dans l’étude de Ouattara et coll. [3], la dysurie 
était la principale plainte chez 3,8% des patients qui 
ont consulté en urologie (toutes pathologies confon-
dues). Dans l’étude de Traoré CB et coll. [4], sur les 
tumeurs prostatiques, la dysurie était la principale 
plainte chez 83,7% des patients.
Nous rejoignons ainsi certains auteurs qui affirment 
que la dysurie constitue le 1er signe d’expression 
d’une obstruction du bas appareil urinaire [8 ; 9] 
Quinze patients (12,5%) ont été reçus en rétention 
aigue d’urine (RAU). Cette proportion est proche de 
celle de Diakité et coll. [5] ou 15,6 % des patients ont 
été reçus en RAU. 
Cette RAU était ainsi liée soit à une évolution de la 
dysurie, ou soit que le TUBA pouvait se manifester 
d’emblée par une RAU.  

Les étiologies retrouvées à ces RAU étaient l’hyper-
trophie de la prostate et les sténoses urétrales. Ainsi 
dans l’étude de Ouattara Z et coll. [3], 42,6% des pa-
tients ont été reçus en RAU, et Kambou et coll. [12] 
ont reçu 67,9% des patients en RAU dans leur étude 
sur l’hypertrophie bénigne de la prostate.
Les TUBA se manifestent soit par des signes d’obs-
truction, ou des signes d’irritabilité vésicale [13]. 
Les signes irritatifs notamment la pollakiurie l’urgen-
turie et l’incontinence urinaire ont été retrouvés res-
pectivement chez 57 patients (47,5%), 27 patients 
(22,5%) et 25 patients (20,8%). 
Hyma et coll. [13] ont rapporté que l’instabilité du 
detrusor et les obstructions du bas appareil urinaire 
étaient fréquentes chez les hommes présentant les 
TUBA. La proportion de signes obstructifs et irritatifs 
dans les TUBA chez l’homme était respectivement 
de 69% et 47% dans leur étude. Ils ont noté égale-
ment une forte corrélation entre les symptômes d’in-
continence et l’instabilité du detrusor. Benjelloun et 
Coll. [14] ont retrouvé un taux de 14,3% de miction 
impérieuse-pollakiurie chez les patients souffrant de 
sténose urétrale.
Des brûlures mictionnelles représentaient 30,8% des 
plaintes (37 patients). Elles témoignent la présence 
d’une infection urinaire. Cette infection urinaire a été 
retrouvée par un ECBU chez 88 patients (73,3%). 
L’infection urinaire était très souvent en rapport avec 
une obstruction urinaire. Ainsi Diakité et coll. [5] ont 
rapportés 63,9% d’infections urinaires dans leur 
étude sur la rétention aigue d’urine. Dans l’étude de 
Kambou [12], 20 patients avaient une infection uri-
naire.
L’hématurie a constitué 8,33% (10 patients). Cette 
hématurie était en rapport avec une tumeur de vessie 
ou une HBP. Ainsi Kambou et Coll. [12] ont noté une 
hématurie chez 10 patients ayant une HBP. 
Les Co-morbidités : 
Les Co-morbidités médicales ont été notées chez 
38 patients. Elles étaient dominées par des mala-
dies cardio-vasculaires, le diabète et les troubles 
sexuels.    
Les TUBA et les Co-morbidités médicales peuvent 
coexister couramment chez les personnes âgées et 
chacun peut potentialiser l’effet de l’un sur l’autre. 
Ainsi E. Chartier-Kastler et coll. [15] ont décris des 
troubles urinaires et urodynamiques lors d’une cys-
topathie diabétique, notamment une altération de la 
contractilité pouvant conduire à la rétention d’urine.  
Rosen et coll. [1] ont démontré dans leur grande étu-
de que les troubles de l’érection étaient fortement liés 
à la sévérité des TUBA. 

examen physique:

L’examen physique notamment le TR avait permis 
de poser le diagnostic d’une hypertrophie prostati-
que chez plus de la moitié des patients (60%). Ce qui 
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confirme que le TR reste un examen clef dans le dia-
gnostic de l’ HBP et du cancer de la prostate [12,16]. 
Nous rejoignons ainsi Rosen et coll. [1] qui affirme 
que les TUBA chez l’homme âgé sont liés à l’HBP.  
Par ailleurs l’examen physique avait retrouvé certai-
nes pathologies liées à l’intensité des TUBA, telles 
que la hernie inguinale ou inguino-scrotale et/ou la 
maladie hémorroïdaire. Borges dos Reis et al [17] ont 
noté que 11-30% de patients ayant subis une cure 
herniaire, avaient consultés pour TUBA, ceci rejoint 
l’idée que les TUBA sont des facteurs favorisant la 
survenue de ces pathologies [17,18]. 

Le bilan urodynamique : 

Les bilans urodynamiques n’ont pas été réalisés dans 
cette étude, car elles ne sont pas disponibles. Dans 
la littérature nous avons noté beaucoup de contro-
verses quant à l’utilisation du bilan urodynamique et 
des scores d’évaluation des troubles urinaires. Ta-
naka Y et coll. [19], ont démontré que l’obstruction du 
bas appareil chez les hommes avec TUBA peut être 
identifiée avec les paramètres suivants : le volume 
prostatique, le Qmax, le RPM, et l’IPSS avec une va-
leur prédictive positive à 90%. Steele GS et coll. [20], 
ont tiré la même conclusion, mais ont déduit que ces 
paramètres pris séparément ne constituent pas une 
bonne valeur prédictive. D’auteurs comme Sonké GS 
et coll. [21], ont démontré que l’utilisation de ces dif-
férents paramètres était inutile pour le diagnostic des 
TUBA. 
Vesely S et coll. [22], ont trouvé qu’il n’y a pas de 
corrélation entre le degré de l’obstruction et ces diffé-
rents paramètres.

Les examens biologiques : 

Une hypercréatinémie, témoin d’une insuffisance ré-
nale a été retrouvée chez 28,3% des patients. Des 
taux inférieurs ont été retrouvés par Ouattara Z [3], 
Diakité [5] et Kambou [12] qui respectivement de 
11,8%, 10,3% et 3%.
Cette hypercréatinémie serait en rapport avec le re-
tentissement et de la sévérité des troubles obstructifs 
sur le haut appareil urinaire. 
L’ECBU a retrouvé une infection urinaire chez 88 pa-
tients (73,3%), le germe le plus retrouvé était Esche-
richia coli dans 28,3%. Cette tendance se retrouve 
dans toutes les études portant sur les obstructions du 
bas appareil urinaire d’étiologie prostatique ou uré-
trale [3, 12,14].
Selon R. Gonthier [23], la prévalence de l’infection 
urinaire augmente avec l’âge, et le vieillissement du 
système vésico-sphinctérien serait l’un des princi-
paux facteurs favorisants. 
Le taux de PSA était élevé chez 25 patients.
  
 

Les examens radiologiques : 

L’échographie a été réalisée chez 75 patients (62,5%). 
C’est un examen non invasif et peu couteux que nous 
avons toujours demandé en première intention de-
vant un TUBA. Elle avait permis de poser le diagnos-
tic d’hypertrophie prostatique et déterminer le degré 
d’obstruction en montrant son retentissement sur le 
haut appareil et la vessie (épaississement de la paroi 
vésical et la mesure du RPM). Certains auteurs [22], 
ont estimé que cet examen non invasif est meilleur 
que les examens urodynamiques tels que le Qmax 
(le débit urinaire) et RPM dans le diagnostic étiolo-
gique des TUBA et qu’un tiers des hommes ayant 
des débits urinaires faibles n’avaient d’obstacle sur 
la voie urinaire [23]. 
L’UCR-M a été utilisée chez 27 patients (soit 22,5%), 
elle a retrouvé un rétrécissement urétral chez 17 pa-
tients sur 27 (soit 63%). en opacifiant la filière cer-
vico-urétrale apporte la précision diagnostique quant 
aux obstructions d’origine urétrale et/ou cervicale. 
Elle a permis également de noter une absence de 
vidange de la vessie par la non ouverture de son col 
sur le cliché post-mictionnel.
Des facteurs plus simples ont été décrits pour témoi-
gner de l’existence d’une obstruction notamment la 
présence d’un lobe médian, l’épaisseur de la paroi 
vésicale le défaut d’ouverture du col sur un cysto-
gramme lors d’UCRM [25].

sur le plan étiologique :

Les pathologies prostatiques et urétrales sont de loin 
les causes les plus fréquentes des TUBA. Nos étiolo-
gies étaient dans 54% des cas concernées par l’hy-
pertrophie bénigne de la prostate et 14 % de cancer 
de la prostate (fig. 2). Ce qui est conforme avec les 
données de la littérature de la fréquence de l’hyper-
trophie prostatique dans la genèse des TUBA [1, 2, 
7, 8,9].
Certains auteurs [8] ont suggéré l’intérêt et la renta-
bilité d’une enquête étiologique soigneuse devant un 
TUBA de l’homme âgé, malgré la fréquence de l’hy-
pertrophie prostatique, la responsabilité des autres 
causes ne doit pas être sous-estimée. Le rétrécisse-
ment de l’urètre et la maladie du col sont aussi très 
souvent incriminés dans la genèse des TUBA [3, 5, 
26]. Ces étiologies étaient incriminées dans la ge-
nèse des TUBA respectivement dans17% et 8% des 
cas dans notre série. 
Tous processus tumoral envahissant le col de vessie 
peuvent être source de TUBA. Nous avons enregistré 
7% de tumeurs de vessie incriminées dans la genèse 
de TUBA. Dans l’étude de Djé K et coll. [9], l’étiologie 
du trouble était marquée par la présence d’un polype 
sur la lèvre postérieure du col chez un patient. 
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concLusion :  

Cette étude comme beaucoup d’autres études vient 
confirmer la fréquence des TUBA dans nos services. 
Ces troubles concernent surtout le sujet âgé, les pa-
thologies de la prostate étaient les plus incriminées. 
Malgré l’indisponibilité des examens urodynamiques, 
le diagnostic étiologique pouvait être suspecté voire 
établit en vue de proposer un traitement.
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