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RESUME :

L'antibiorésistance des entérobactéries impliquées dans
les infections urinaires limite le choix des antibiotiques et
justifie une surveillance épidémiologique. A ce titre, nous
avons entrepris une étude rétrospective, au laboratoire de
microbiologie de I'hdpital d’enfants Albert Royer du 1er
janvier 2016 au 31 décembre 2018, tant sur le plan de la
fréquence des principales entérobactéries isolées que sur
celui de la résistance de ces derniéres a différents antibio-
tiques.

L’étude portait sur 352 échantillons urinaires. La moyenne
d’age des patients dans notre étude était de 21 mois avec
un sex-ratio H/F qui était de 1,1. L'étude bactériologique
des entérobactéries était largement dominée par Escheri-
chia coli (58,5%) suivi de Klebsiella (16,7%), Enterobacter
(7,1%).

La fréquence de la résistance globale des principaux
genres d’entérobactéries vis-a- vis des pénicillines, des
céphalosporines, de quinolones et de certains aminosides
est élevée. Cependant I'imipinéme, 'amikacine et la colis-
tine conservent encore un bon profil d’activité.

La résistance des entérobactéries isolées aux antibioti-
ques, mise en évidence dans notre étude, montre I'intérét
de suivi de I'évolution de I'écologie bactérienne et du profil
de résistance. Ces résultats suggérent la nécessité de la
gestion de la prescription des antibiotiques, tout en adap-
tant I'antibiothérapie a I'antibiogramme, au patient et a son
environnement.

Mots clés :antibiorésistance, entérobactéries, infection
urinaire.

SUMMARY:

The antibiotic resistance of enterobacteria involved in uri-
nary tract infections, limits the antibiotic choice and justi-
fies epidemiological surveillance. As such, we undertook
a retrospective study at the microbiology laboratory of the
Albert Royer Children’s Hospital from 1 January 2016 to
31 December 2018, both in terms of the frequency of the
main isolated enterobacteriaceae and in terms of their re-
sistance to different antibiotics.

This study involved 352 urine samples. The average age
of the patients in our study was 21 months with a M/F sex
ratio of 1.1. The bacteriological study of enterobacteria-
ceae was largely dominated by Escherichia coli (58.5%)

followed by Klebsiella (16.7%), Enterobacter (7.1%), and
others.

The overall resistance of the main enterobacterial genera
to penicillins, cephalosporins, quinolones and certain ami-
nosides is high. However, imipenem, amikacin and colistin
still maintain a good activity profile.

The resistance of isolated Enterobacteriaceae, to antibio-
tics, highlighted in our study, shows the interest in monito-
ring the evolution of bacterial ecology and resistance pro-
file. These results suggest the need for management of
antibiotic prescription, while adapting antibiotic therapy to
the antibiotic testing, the patient and the environment.

Keywords: antibiotic resistance, enterobacteria, urinary
tract infection

INTRODUCTION

La résistance bactérienne est un phénoméne qui est
devenu alarmant, pouvant conduire a des problé-
mes de prise en charge et d'impasse thérapeutique
pour le traitement des patients en particulier celui
des enfants [1]. D’apres les projections d un groupe
d’experts internationaux , 'émergence et 'augmenta-
tion continue de I'antibiorésistance sera la premiére
cause de mortalité dans le monde devant le cancer
(8,2 millions de morts), le diabéte (1,5 million), les
maladies diarrhéiques (1,4 million) ou les accidents
de la route (1,2 million) avec 10 millions de morts d’ici
2050. [2]. En Europe, le Centre européen de contréle
des maladies (ECDC) évalue a 33 000 le nombre de
décés par an résultant de la résistance aux antibioti-
ques [3]. Une surmortalité équivalente est observée
aux Etats Unis par le centre pour le contrble et la pré-
vention des maladies (CDC) d’Atlanta. Les données
manquent pour les pays sous-développés. Ce phé-
nomeéne intéresse particulierement les entérobacté-
ries qui représentent une des principales familles de
bacilles a Gram négatif responsables d’infections hu-
maines graves [4]. Ces bactéries deviennent de plus
en plus résistantes aux antibiotiques. Leur dissémi-
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nation présente une menace grave qui met en cause
la validité de I'arsenal antibiotique actuellement dis-
ponible [5]. Les causes de I'’émergence et de la dis-
sémination de cette résistance sont multiples, mais
I'utilisation excessive et/ou inappropriée de ces anti-
biotiques est, sans conteste, la principale raison de
cette évolution. Au Sénégal, la premiére enquéte na-
tionale de prévalence des IAS (infections associées
aux soins) a révélé que 28% des patients hospitalisés
au niveau des hépitaux nationaux et 40% au niveau
des hdpitaux régionaux, recevaient une prescription
inadéquate d’antibiotiques [6]. Dans la crainte d’étre
piégé dans I'impasse thérapeutique, la révision pé-
riodique des spectres d’activité des antibiotiques doit
étre entretenue parce qu’elle constitue le moyen le
plus adapté pour avoir des renseignements actuali-
sés. Dans ce cadre, nous avons mené une étude sur
les profils de résistance des souches d’entérobacté-
ries isolées a l'uroculture chez les enfants de 0 a 15
ans a I'’hopital pédiatrique d’Albert Royer de Dakar au
cours de la période qui s’étend de 2016 a 2018 . Avec
comme objectif spécific :
« d'établir le profil de résistance aux antibiotiques
des entérobactéries isolées d’uroculture
+ de suivre 'évolution de cette résistance sur une
période de trois ans
» d’identifier les entérobactéries isolées.
* de déterminer leur répartition en fonction de plu-
sieurs paramétres tels que le sexe, I'age, le ser-
vice d’origine.

METHODOLOGIE

C’est une étude rétrospective réalisée au laboratoire
de Bactériologie-Virologie du Centre Hospitalier Na-
tional d’Enfants Albert Royer (CHNEAR) de Dakar
sur une période de 3 ans allant du 1er Janvier 2016
au 31 Décembre 2018.

Echantillon : il a porté sur 352 souches appartenant a
la famille des Enterobacteriaceae, qui ont été isolées
a partir des échantillons d’urine provenant de mala-
des (enfants) hospitalisés dans les différents services
de I'Hopital, mais aussi de malades externes. Il s’agit
d’urine recueilli dans des pots stériles et rapidement
envoyé au laboratoire. Tous les prélévements d’urine
acheminés au laboratoire étaient traités dans les 30
minutes apres leur réception ou conservés au réfri-
gérateur si 'analyse était différée.

Techniques utilisées au laboratoire : Les urines ont
été analysées par la méthode a I'anse calibrée (en-
semencement sur milieu Cystine Lactose Electrolytes
Défiscients (CLED) aprés dilution au 1/100). Liden-
tication des germes est basée sur la détermination
des caractéres morphologiques, culturaux et biochi-
miques.

Test de sensibilité aux antibiotiques : L'étude de la
sensibilité aux antibiotiques a été réalisée par la
méthode de diffusion en milieu gélosé (Kirby Bauer).

Les résultats de I'antibiogramme ont été interprétés
selon les recommandations du comité de I'antibio-
gramme de la société francaise de microbiologie
(CA-SFM) 2015. Le profil de résistance des enté-
robactéries a été établi également durant chaque
année pour pouvoir voir I'évolution de la résistance
durant les 3 années d’étude

Analyses des données :Les données ont été collec-
tées a partir des registres et des fiches d’antibiogram-
mes du laboratoire. Elles ont ensuite été enregistrées
sur un masque de saisie et exploitées a l'aide des
logiciels Epi Info dans sa version 3.5.4 et Excel, afin
d’obtenir des résultats statistiques.

RESULTATS

Dans notre étude, le sexe masculin représentait 52,5
% de I'échantillon, contre 47,4% pour le sexe fémi-
nin, soit un sex-ratio H/F de 1,1. L’age moyen dans
notre étude était de 21 mois avec des extrémes de 2
jours et 15 ans. Linfection urinaire a touché principa-
lement les nourrissons (46,6%). Chez le nouveau-né
et le nourrisson, ce sont les gargons qui sont majori-
tairement touchés (61%). Alors que chez I'enfant et
le grand enfant, le sexe féminin a été le plus concer-
né (58%).
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Figure 1: Répartition des souches selon la tranche
d’age

Sur un total de 352 souches d’entérobactéries iso-
lées, 274 soit 77,8 % provenaient de malades exter-
nes et 75 soit 21,3% de malades hospitalisés. Pour
0,8 % des malades, 'origine n’était pas précisée.
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Figure 2: Répartition des souches selon I'origine des
malades

Parmi les 352 souches isolées au sein de 'hépital,
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30,6% provenaient du service de chirurgie, 22,6%
du service de malnutrition, 14 % des urgences et le
reste etait réparti sur les autres services notamment
la néonatologie, réanimation et les consultations ex-
ternes avec 17,33%.
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Figure 3 : Répartition des souches selon le service
d’hospitalisation

L’espéce d’entérobactérie la plus fréquemment iso-
lée était Escherichia coli (58,5%), suivie de Klebsiella
pneumoniae (16,7%) et d’Enterobacter spp (7,1%).

Résistance des entérobactéries aux
bétalactamines :

La résistance était élevée vis-a-vis de 'amoxicilline
(94,4%), de la céfalotine (91,3%), de l'association
amoxicilline-acide clavulanique (86,2%), de la ticar-
cilline (83%), de la pipéracilline (72,1%) Elle était de
degré moindre pour la céfoxitine (46,5%), la cefta-
zidime (44%), la céfotaxime (43,3%), la céftriaxone
(40,1%), 'aztréonam (37,2%) et un faible niveau de
résistance pour I'imipénéme (3,9%) (Figure 4).
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Figure 4 : Résistance des entérobactéries aux béta-
lactamines pendant les années 2016, 2017 et 2018

Nous remarquons une évolution nette de la résistance
vis a vis de la plupart des bétalactamines testés et en
particulier vis a vis de 'amoxicilline, la pipéracilline, la
céfoxitine et I'imipénéme, en effet la résistance vis a
vis de ce dernier est passée de 0% de résistance en
2016 a 4,8 % en 2018 (Figure 4).

Résistance des entérobactéries aux Quinolones et
Fluoroquinolones

La résistance des souches d’entérobactéries aux
quinolones et fluoroquinolones était de 59,7 % pour
I'acide nalidixique, 48,7% pour la norfloxacine, 38,6%
pour la péfloxacine, 35,1 % pour la ciprofloxacine.
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Figure 5 : Résistance des entérobactéries aux qui-
nolones et fluoroquinolones testées pendant les an-
nées 2016,2017 et 2018

Il'y a une grande évolution de résistance aux quino-
lones et fluoroquinolones testés surtout vis a vis de la
norfloxacine et la ciprofloxacine.

Résistance des entérobactéries aux Aminosides

Les pourcentages de résistance vis-vis des aminosi-
des s’étendaient de 20,3% pour I'amikacine a 71,4%
pour la kanamycine. Le taux de résistance augmente
faiblement durant les trois années vis a vis de la to-
bramycine par contre son augmentation est beau-
coup plus prononcée vis a vis de la gentamicine et
la Kanamycine.
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Figure 6: Evolution de la résistance des entéro-
bactéries aux aminosides testés durant les années
2016,2017 et 2018

Résistance des entérobactéries aux

autres antibiotiques

Les entérobactéries étaient résistantes au cotrimoxa-
zole dans 77,1% des cas et a la tétracycline dans
80,8 % des cas. Des faibles taux de résistance ont
été obtenus pour la colistine (24,3%) et le chloram-
phénicol (32,8%). Le taux de résistance est resté
quasiment stable pendant les trois ans vis a vis de
la tétracycline, du cotrimoxazole et du chloramphéni-
col. Par contre, le taux de résistance a la colistine a
augmenté surtout en 2018.

DISCUSSION

Répartition selon I’age et le sexe

Selon les données de notre étude, chez le nouveau-
né et le petit nourrisson, c’est le gargcon qui était le
plus touché. Au fur et a mesure que I'on avance dans
'age chez I'enfant, I'atteinte urinaire devient plus fré-
quente chez la fille. Cette prédominance masculine
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chez le nouveau-né et le petit nourrisson s’explique
par l'incidence accrue des uropathies malformatives
a cet age [7]. AI'age pré scolaire, les filles sont plus
touchées que les garcons et cela en relation avec
des particularités anatomiques et I'’hygiéne précaire
a cet age [8]. Ceci rejoint les données de la littéra-
ture. En effet, certaines études rapportent une large
prédominance masculine chez le nouveau-né avec
un sex-ratio qui varie entre 1,96 et 4,74 selon les étu-
des [9-12], tandis que la prédominance féminine de-
vient plus nette chez I'enfant. [8 ; 13-16].

Répartition des souches selon les services
d’hospitalisation

Le service qui vient en téte est la chirurgie pédiatri-
que, ceci pourrait s’expliquer par la fréquence des
malformations congénitales touchant fréquemment
les reins et I'appareil urinaire, ce qui nécessite des in-
terventions chirurgicales dans la plupart des cas. Le
service de malnutrition vient en deuxiéme position et
cela pourrait s’expliquer par plusieurs raisons notam-
ment le sevrage des nourrissons a cet age pouvant
provoquer des carences nutritionnelles donc une
prédisposition accrue aux infections notamment les
infections urinaires.

Profil bactériologique des entérobactéries
isolées

Sur les 352 entérobactéries isolées, E. coli était I'es-
péce la plus fréquemment isolée (58,5%) suivie de
K. pneumoniae avec 16,7%. Ces résultats rejoignent
ceux de la littérature [17, 18]. Ces résultats confir-
ment la place qu'occupe E. coli dans les infections
urinaires chez les enfants. La capacité d’induire une
infection urinaire n’est pas la méme pour toutes les
bactéries uropathogénes. E. coli est la bactérie la
plus uropathogéne, elle possede plusieurs facteurs
de virulence lui facilitant la migration le long de l'ure-
tre vers la vessie, la fixation sur des protéines de
I'épithélium urinaire, la liaison aux récepteurs gly-
colipidiques présents sur la membrane des cellules
rénales, I'invasion et la dissémination dans la cellule
héte [19]. K. pneumoniae a occupé la deuxiéme pla-
ce aprés E. coli au sein des germes uropathogénes
chez I'enfant. La présence d’'une capsule chez K.
pneumoniae lui confére une résistance a la phago-
cytose, il s‘agit d’'un facteur de virulence important
car il s’oppose ainsi aux processus de défense de
'organisme [20].

Profil de résistance aux antibiotiques des enté-
robactéries isolées Résistance aux
béta-lactamines :

L'étude de la sensibilité aux béta-lactamines montrait
une fréquence tres élevée de la résistance des enté-
robactéries a 'ensemble de ces molécules. D’aprés
nos résultats, 94,4% de nos souches étaient résis-
tantes a 'amoxicilline. Ces données correspondent

également a celles trouvées dans plusieurs études
réalisées notamment celle de Ebong et al. [21] entre
2005 et 2012 et celle effectuée a Dakar au labora-
toire de bactériologie de Fann entre 2014 et 2016 qui
ont trouvé respectivement 93,1% et 92,5% de taux
de résistance a I'amoxicilline. Une autre étude Algé-
rienne [22] a montré également un taux de résistance
élevé (96,41%) a 'amoxicilline.

Cette résistance pourrait étre due a l'utilisation abu-
sive de cet antibiotique par les malades a cause
de son co(t abordable (disponible en générique)
et pourrait également s’expliquer par la production
de pénicillinase par les entérobactéries. L’addition
d’'un inhibiteur de béta-lactamase comme [I'acide
clavulanique a permis de diminuer légérement la
résistance qui passe dans notre étude de 94,4% a
86,2%, correspondant a ce qui a été retrouvé dans
la plupart des études [21,23]. Ce taux de résistance
a l'association amoxicilline-acide clavulanique, bien
qu'il soit inférieur a celui de 'amoxicilline seule, reste
néanmoins trés élevé. Ceci pourrait s’expliquer par
une baisse de I'activité de linhibiteur des béta-lac-
tamases, résultante d’une hyperproduction de péni-
cillinase, ou de l'inactivation de l'inhibiteur lui-méme
[24]. A cbté des pénicillines, nous avons noté un taux
de résistance des souches aux céphalosporines de
3éme génération assez élevé (40,1% a 43,3%). Ces
données rejoignent celles d’Ebong et al. [21] qui ont
retrouvé 44,6% de résistance pour la ceftazidime et
45,4% pour la céfotaxime. Des taux de résistances
aux C3G plus élevés ont été signalés dans une étude
menée en Turquie entre 2010-2011(51%), au Népal
entre 2015-2016 (47%) et dans une étude indienne
réalisée en 2012 (68%) [25-27]. Ce qui pourrait étre
expliqué par 'émergence de souches multi résistan-
tes notamment celles productrices de béta-lactama-
se a spectre élargi (BLSE).

Résistance aux quinolones

Dans notre étude, la prévalence globale des souches
d’entérobactéries résistantes aux quinolones a atteint
des chiffres inquiétants. Ces résultats se rapprochent
de ceux observés dans 'étude réalisée a Rabat au
Maroc en 2016 qui a trouvé respectivement 44,42%,
41,5% et 38,42% de taux de résistance a I'acide na-
lidixique, a la norfloxacine et a la ciprofloxacine [28].
Ebong et al. [21] ont retrouvé des taux similaires
avec 44,5% de taux de résistance a la norfloxacine
et 40,9% a la ciprofloxacine.

Ces niveaux de résistance obtenus qui ont progressé
durant les trois années sont inquiétants et alarmants.
Cette situation est la conséquence de la pression de
sélection due a un mauvais usage et une mauvaise
qualité de ces antibiotiques [29].

Résistance aux aminosides
La résistance aux aminosides était de I'ordre de 71,4
% pour la kanamycine, 55,2 % pour la Gentamicine,
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des taux qui sont supérieurs a ceux retrouvés dans
des études antérieures notamment celle réalisée en
algérie en 2011 par Souna et al. qui avait révélé des
taux de résistance de 35% a la kanamycine et de
38,6% a la gentamicine [18]. Lamikacine est I'ami-
noside qui présente le plus faible taux de résistance
méme si ce taux a augmenté dans notre étude par
rapport a ceux d’autres pays comme celles réalisées
en Tunisie [30], en France [31], aux Etats unis [32] et
au Brésil [33] qui rapportent des taux de résistance de
0% pour 'amikacine. Cependant des études indien-
nes ont rapporté des taux de résistance a I'amikacine
trés élevés, de 32% en 2012 et de 31% entre 2013-
2014. [34,35] L’amikacine qui était 'aminoside le plus
actif sur les entérobactéries a présenté une baisse
de son activité au fil des années. Cette molécule est
de plus en plus utilisée a cause de l'inefficacité des
autres aminosides (gentamicine, tobramycine et ka-
namycine), notamment dans les infections sévéres
en néonatalogie.

Résistance aux autres antibiotiques

Nous avons remarqué une faible résistance des sou-
ches a la colistine (24,3%) et au chloramphénicol
(32,8%) contre une grande résistance au cotrimoxa-
zole (77,1%). Ces résultats concordent avec ceux re-
trouvés dans I'étude de Gangoué-Piéboiji et al. [23],
Ebong et al. [21] et Hashemi et al. [36] qui ont trouvé
des taux de résistance au cotrimoxazole de I'ordre de
73%, 80% et 80,7% respectivement. Cette fréquence
de résistance serait due au fait que cette molécule
est trés souvent utilisée aussi bien en milieu hospita-
lier gu’en milieu communautaire et parfois méme en
automédication.

CONCLUSION

L'antibiorésistance représente un probléme majeur
de santé publique. Lutilisation peu contrélée d’anti-
biotiques a large spectre a favorisé I'émergence de
bactéries trés résistantes compliquant la prise en
charge de certaines infections. Ce phénomeéne de
résistance intéresse particulierement les entérobac-
téries qui constituent une famille trés importante en
pathologie humaine notamment dans les atteintes
urinaires chez les enfants dans notre contexte.

Recommandations

Il est donc capital de maintenir une surveillance ri-
goureuse a savoir I'évaluation continue de la résis-
tance aux antibiotiques des différentes bactéries
responsables d’infections urinaires afin de prescrire
I'antibiothérapie la mieux adaptée.

Cette étude nous a permis également d’établir le
profil de résistance des entérobactéries isolées aux
antibiotiques les plus utilisés et de suivre I'évolution
de cette résistance pendant les trois années de I'étu-
de. Cependant, les profils de sensibilité aux antibio-

tiques de ces bactéries sont susceptibles de varier

dans l'espace et le temps d’ou I'importance d’une

surveillance réguliére au niveau de chaque localité.

Au terme de notre travail, nous formulons les recom-

mandations suivantes :

* Renforcement des mesures d’asepsies et d’hy-
giéne a I'hopital en vue d’une réduction de la
transmission nosocomiale des germes multi ré-
sistants.

» Rationaliser 'usage des antibiotiques en se ba-
sant sur les données de l'antibiogramme autant
que possible.

» Baser le choix de l'antibiothérapie probabiliste
sur la connaissance de I'épidémiologie locale,
I'évaluation des probabilités diagnostiques, I'ap-
préciation de la gravité du tableau clinique et de
la fragilité du terrain.

* Interrompre I'antibiothérapie probabiliste si I'ana-
lyse microbiologique est négative et orienter la
recherche diagnostique vers une étiologie non
infectieuse.

» Assurer une collaboration étroite entre cliniciens
et microbiologistes

» Surveiller régulierement la résistance aux antibio-
tiques des souches. En se basant sur des études
épidémiologiques prospectives qui nécessitent la
coopération permanente entre cliniciens et mi-
crobiologistes pour un double objectif : thérapeu-
tique et prophylactique.

» Faire une lecture interprétative de I'antibiogram-
me pour améliorer la surveillance de la résistance
aux antibiotiques des entérobactéries.
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RESUME :

Introduction : Les plaies urétérales par arme a feu sont
des lésions rares. Le but de ce travail est de présenter
une observation clinique de plaie urétérale par arme a feu
découverte lors d’'une laparotomie exploratrice pour he-
moperitoine.

Observation : Patient de 19 ans, blessé par arme a feu
a la région pelvi fessiére droite au cours d’une rixe, se
présentant dans un tableau d’instabilité hémodynamique.
L'exploration abdominale a retrouvé une plaie urétérale
droite associée a I'atteinte d’'une anse gréle. La répara-
tion de la Iésion urétérale a été faite par suture directe
sur endoprothése JJ. Les suites post opératoires étaient
simples.

Conclusion : la plaie urétérale par arme a feu est rare.
L'endoprothése JJ permet une réparation efficace, limitant
la survenue des séquelles a distance.

Mots clés : plaie — arme a feu — uretére — endoprothése
JJ

SUMMARY:

Introduction: Ureteral gunshot wounds are rare lesions.
The aim of this work is to present a clinical observation
of ureteral gunshot wound discovered during exploratory
laparotomy for hemoperitoneum.

Observation: 19-year-old patient with gunshot wounds to
the right pelvic gluteal region during a fight, presenting
with a picture of hemodynamic instability. Abdominal ex-
ploration found a right ureteral wound associated with the
involvement of a small bowel loop. The repair of the urete-
ral lesion was made by direct suturing on the JJ stent graft.
The post-operative consequences were simple.
Conclusion: the ureteral wound by firearm is rare. The JJ
stent provides effective repair, limiting the occurrence of
long-term sequelae.

Keywords: wound - gun - ureter - endoprosthesis JJ

INTRODUCTION

Les lésions urétérales représentent 2,5% des trau-
matismes génito-urinaires ; elles sont rares car la
situation anatomique de l'uretére, surtout dans sa
portion pelvienne et retro péritonéale, le protége re-
lativement bien [1]. Le traumatisme iatrogéne reste
la cause d’atteinte urétérale la plus fréquente. L'at-
teinte urétérale représente 2 a 5% des plaies abdo-
minales par arme a feu, et moins de 1% par arme
blanche [2,3]. La symptomatologie propre a I'atteinte
urétérale est rare, elle est souvent masquée par le ta-
bleau clinique, qui dicte la prise en charge. Les plaies
abdominales par arme a feu revétent un caractére
grave, du fait de I'agent causal (balle), dont le trajet
projectillaire, peut étre a l'origine de Iésions abdomi-
nales pures, ou occasionner des lésions frontiéres
(abdomino-pelvienne, abdomino-fessiére, abdomi-
no-pelvis-fessiére, abdomino-pelvis- périnéo fessié-
re). La laparotomie en urgence reste le dogme de
toute plaie abdominale par arme a feu. Le diagnos-
tic d’'une atteinte urétérale est posé sur les éléments
cliniques, radiologiques ou en per opératoire surtout
chez le blessé instable. La réparation est fonction du
type lésionnel décrit par ’American Association for
the Surgery of trauma (AAST) [2,3]. Une Iésion urété-
rale méconnue ou insuffisamment traitée est source
de complications importantes, comme un urinome,
un abcés, un rétrécissement, une sténose urétérale,
une destruction d’'un rein voire le décés [2,3]. Nous
présentons la prise en charge d’une lésion urétérale
au cours d’'une plaie abdomino-pelvis-fessiére par
arme a feu lors d’une rixe.
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Tableau | : Classification selon I'AAST des lésions
urétérales [2].

Grade* Type de Iésion Description de la Iésion

| Hematoma Contusion ou hématome sans devas-
cularisation

Il Lacération < 50% transection

] Lacération > 50% transection

\Y Lacération transection Complete avec devascula-
risation < 2cm

\% Lacération Avulsion avec devascularisation > 2cm

OBSERVATION

Patient de 19 ans, amené par les sapeurs-pompiers,
victime d’un traumatisme par arme a feu survenu au
décours d’un vol a main armé. |l aurait recu des bal-
les provenant d’un fusil de chasse de type calibre 12,
tirées a environ 20 meétres.

L’évaluation pré-hospitaliére a retrouvé une plaie de
la région pelvi-fessiére droite, au cadran supéro-in-
terne avec instabilité hémodynamique. |l a bénéficié
d’'un conditionnement, d’'un remplissage vasculaire
par macromolécule (voluven), d’une analgésie avec
paracétamol et nefopam ainsi que des pansements
fessier et sus pubien droits.

A l'arrivée aux Urgences a 2 heures apres le trau-
matisme, I'examen clinique a retrouvé un patient
conscient avec un état hémodynamique stabilisé.
L’ablation des pansements a mis en évidence l'orifice
d’entrée (OE) au niveau de la région fessiére droite
et l'orifice de sortie (OS) au niveau sus pubien droit,
suturés (fig. 1). La palpation de 'abdomen a objec-
tivé une défense généralisée. La reconstruction men-
tale du trajet projectillaire (fig.1) a conclu a une plaie
abdomino-pelvi-fessiére droite.

Antérienur

i

Figure 1 : Trajet projectillaire. OE, fesse droite a hau-
teur du coccyx, 4 cm environ de la ligne inter
fessiere et OS, sus pubienne médiane a 3 cm de la
symphyse pubienne

Il N’y avait pas d’éviscération, de perte de substance,
d’hématurie ni de rectorragie. Les pouls fémoraux et
distaux étaient présents. Il n’y avait pas de troubles
de la sensibilité ni de la motricité du membre inférieur
droit.

La réalisation d’une Fast Echographie abdominale

a révélé la présence d’'un épanchement péritonéal
abondant.

La prise en charge aux urgences a consisté en la
poursuite des mesures de réanimation et la réalisa-
tion d’un bilan préopératoire. La numération formule
sanguine (NFS) a montré un taux d’'Hb a 7,2g/dl et
un taux de plaquettes a 250000/mm3. Le taux de
prothrombine (TP) était de 96% et le temps de cépha-
line activé (TCA) a 33 secondes pour un témoin a 30
secondes. Le groupe sanguin était O positif. Le reste
du bilan était sans particularité.

Le patient a ainsi bénéficié d’'une laparotomie explo-
ratrice en urgence sous anesthésie générale pour
bilan Iésionnel et réparation. L'exploration a retrouvé
un hémopéritoine abondant. L’aspiration et I’hémos-
tase temporaire digitale a permis de localiser 'origine
du saignement. Il s’agissait d’'un volumineux héma-
tome rétropéritonéal se vidant en intra abdominale.
La poursuite de I'exploration a permis de visualiser
des plaies au niveau de la veine hypogastrique (en
latéral), de l'artére hypogastrique homologue, du mé-
sentére et de I'intestin gréle, transfixiante avec issue
des matieres fécales (fig2).

Figure 2 :

a) Perforation associée d’'une anse gréle et son
méso ;

b) anse gréle aprés résection et anastomose Termi-
no-Terminale

Au niveau de I'appareil urinaire il a été mis en éviden-
ce une section tangentielle de I'uretére droit stade Il
de 'AAST (fig 3).

Figure 3 : réparation de la plaie urétérale, endopro-

thése JJ en place avant suture.

Le traitement chirurgical a consisté en :

* une ouverture large du rétropéritoine et évacua-
tion de ’hémopéritoine.

* la ligature de la veine hypogastrique et la suture
de l'artére iliaque interne, aprés contréle d’amont,
d’aval et héparinisation, par des points séparés
avec du fil non résorbable de proléne 2.0.

* larésection et 'anastomose termino-terminale du
gréle.

* la suture de la plaie urétérale par points séparés
de monocryl 4.0 sur sonde JJ en place.

» etle lavage avec mise en place d’'un drain.

* Nous avons réalisé un parage des orifices laissés
ouverts et un pansement sec.
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Les suites opératoires ont été simples. Il n'y a pas eu
de complications immédiates ou a distance. La durée
d’hospitalisation était de 7 jours. Nous avons procédé
a l'ablation de la sonde JJ a J30 postopératoire avec
surveillance a un mois, a 3 mois et a 9 mois.

DISCUSSION

Les plaies urétérales isolées par armes a feu sont
extrémement rares. Elles se produiraient le plus sou-
vent dans un contexte de plaies abdominales par
balle, ou elles représentent 2 a 5 %, ou plus habi-
tuellement dans les plaies frontiéres : abdomino-pel-
vienne, abdomino-pelvi -fessiére, voir périnéo-ano-
rectales [2,3]. La prise en charge impose de ne pas
méconnaitre leur existence dans cette association
Iésionnelle, occupant 'ensemble de la présentation
clinique [1, 4].

La lésion urétérale dans notre cas clinique s’inscrit
dans un complexe lésionnel réalisant une plaie ab-
domino-pelvi-fessiére par arme a feu. Les PAPF sont
relativement rare en chirurgie de guerre, a cause du
port devenu systématique des gilets par balle et par
éclat. Elles sont souvent mentionnées soit dans le
cadre des plaies abdominales ou des plaies fessié-
res [2,5].

Sa fréquence est en nette augmentation, surtout en
pratique civile, ou il n’existe aucune protection et sur-
tout la présence constante de I'arme a feu devenue
I'agent causal majoritaire, est d’acquisition de plus en
plus facile [5]. Mais cette fréquence reste trés mal
évaluée dans nos régions. L’age moyen se situe en-
tre 25 et 30 ans selon Pons et al [5], tranche d’age qui
est la plus fréquemment citée dans les divers conflits,
selon un constat général [1,6].

Sa présentation clinique est celle d’'une plaie abdo-
minale par arme a feu, avec ou sans signe de gra-
vité. L'existence d’un orifice d’entrée et d’un orifice de
sortie permet non seulement de poser le diagnostic
d’'une plaie pénétrante transfixiante, mais surtout de
reconstruire mentalement le trajet balistique afin de
rechercher les |ésions certaines, les lésions proba-
bles et les Iésions possibles [7,8]. L'exploration per
opératoire d’'une plaie abdominale par arme a feu doit
étre méthodique, appareil par appareil, aprés avoir
contrélé ou réparé les lésions immédiatement léta-
les comme une atteinte vasculaire. La recherche des
lésions associées doit se faire sans omettre aucun
organe. Dans notre cas clinique, l'instabilité hémo-
dynamique, imposait une laparotomie en urgence,
aprés des mesures urgentes de réanimation, une
échographie FAST, nous a orientés sur un probable
hémoperitoine, trés fortement majorée par I'existen-
ce d’'un uro-péritoine par atteinte de I'arbre urinaire.
Une atteinte digestive (gréle et son méso) était as-
sociée aux lésions vasculaires et urétérale. Aprés
hémostase soigneuse, des clamps digestifs posés
sur le gréle, la plaie urétérale était suturée sur une

endoprothése double J. Puis une coprostase de tou-
tes les Iésions digestives était réalisée. L'ordre de la
réparation dépend des conditions locales, le temps
vasculaire restant prioritaire [9,10,11]. Dans la série
d’Elliott et McAninch [12] ainsi que celle de Best et al
[13] sur des plaies par arme a feu ou par arme blan-
che, I'atteinte a concerné 'uretére lombaire dans res-
pectivement 70 et 26% des cas, I'uretére iliaque dans
8 et 37% des cas et I'uretére pelvien dans 22 et 37%
des cas. La portion pelvienne de I'uretére est décrite
comme la plus atteinte quel que soit le mécanisme.
Sa situation anatomique peut rendre sa réparation
difficile a mesure que I'on se rapproche de sa por-
tion intra murale vésicale. Une endoprothése double
J permet une suture point par point en toute sécurité
[14,15]. Cette réparation est fonction du type anato-
mopathologique de la Iésion, stadifiée selon IAAST
qui peut aller de la simple suture a I'auto-transplan-
tation en passant par des artifices comme la vessie
psoique, le lambeau de Boari ou I'interposition iléal
[13-16].

Une Iésion urétérale passée inapergue est source de
complications graves, de la péritonite urinaire au dé-
cés [12,16,17]. Ces complications représenteraient
30% selon la littérature [14, 17]. La complexité de la
réparation et la mortalité augmentent avec le grade
AAST de la lésion. Elle n’est pas liée a la Iésion uré-
térale mais au nombre et a la gravité des lésions
associées [12,13]. Une bonne réparation prévient la
survenue précoce des séquelles telle que le rétré-
cissement urétéral, responsable d’une destruction
rénale homolatérale évolutive [12,17].

CONCLUSION

La plaie urétérale par arme a feu isolée est une lé-
sion rare. Sa présence s’integre dans une associa-
tion Iésionnelle abdominale ou abdomino pelvienne.
Son diagnostic est posé sur la présence des signes
urinaires évidents ou sur I'analyse soigneuse du tra-
jet projectillaire. Sa méconnaissance met en jeu le
pronostic fonctionnel rénal et le pronostic vital en
gravant les Iésions associées. Il faudrait systémati-
quement la rechercher devant toute plaie balistique
du petit bassin. Sa réparation s’inscrit dans le traite-
ment de toutes les Iésions intra-abdominales dont la
séquence est dictée par la gravité des lésions asso-
ciées. Le type de réparation est fonction de la clas-
sification de 'AAST. L’endoprothése double J permet
une réparation efficace en limitant la survenue des
séquelles a distance.

Conflits d’intérét : les auteurs déclarent n’avoir
aucun conflit d’intérét
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GANGRENE DE FOURNIER : RECONSTRUCTION DU SCROTUM PAR UN LAMBEAU MUSCULO
CUTANE DU GRAND DROIT DE L’ABDOMEN TYPE VRAM*

FOURNIER’S GANGRENE: RECONSTRUCTION OF THE SCROTUM BY VERTICALIS RECTUS
ABDOMINUS MYOCUTANEOS FLAP (VRAM)
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RESUME :

La gangréne de Fournier est une cellulite nécrosante du
périnée et des organes génitaux externes. La prise en
charge en urgence consiste en un débridement des tissus
nécrosés, ainsi qu’une antibiothérapie a large spectre. La
couverture des pertes de substance secondaire au débri-
dement est un chalenge pour le chirurgien. Nous rappor-
tons un cas de reconstruction du scrotum par un lambeau
musculo cutané du grand droit de I'abdomen type VRAM
(Verticalis Rectus Abdominus Myocutaneos flap) aprés
gangréne de Fournier chez un jeune agé de 21 ans. |l
s’agissait d’'un patient qui a un antécédent récent de cure
de hernie inguinale bilatérale dont les suites étaient sim-
ples. La symptomatologie remontait a 1 mois, marquée par
'apparition d’'un prurit généralisé, pour lequel il se grattait,
occasionnant des Iésions cutanées au niveau des organes
génitaux externes (OGE) et le reste de son corps. Ces lé-
sions au niveau des OGE avaient évolué vers une nécro-
se cutanée, associée a un écoulement urétral avec bru-
lure mictionnelle et fiévre nécessitant une nécrosectomie
aprés un prélévement de pus pour examen bactériologi-
que et antibiogramme dans le service de Dermatologie. Le
patient était OMS 2, une température a 37,2°c. L’examen
physique avait permis de mettre en évidence de multiples
Iésions cutanées sur tout le corps en voie de cicatrisation,
une perte de substance cutanée intéressant la verge, le
scrotum avec les 2 testicules qui sont mis a nu. L'examen
proctologique était normal ainsi que I'examen des autres
appareils. Le contréle local de l'infection a été obtenu au
bout de 3 semaines par des pansements itératifs. Les per-
tes de substances cutanées ont été couvertes par un lam-
beau musculo cutané du muscle droit de 'abdomen et une
greffe de peau. Les suites opératoires ont été simples. Le
patient a été revu a deux ans post opératoire avec un bon
résultat fonctionnel, la greffe de peau au niveau pénien
était sans particularité.

Le lambeau musculo-cutané du muscle droit de I'abdo-
men est un procédé qui donne de trés bon résultat dans
la reconstruction scrotale. Devant tout cas de perte de
substance au niveau périnéal surtout dans la gangréne de
Fournier nous conseillons cette technique qui donne de
trés bon résultat sur le plan fonctionnel et esthétique.

Mots clés : Gangréne, Fournier, Lambeau, muscle, droit,
abdomen, perte de substance, scrotum, VRAM.

SUMMARY:

Fournier’s gangrene is necrotizing cellulitis of the perineum
and external genitalia. Emergency management consists
of debridement of necrotic tissue, as well as broad-spec-
trum antibiotic therapy. Covering the loss of substance
secondary to debridement is a challenge for the surgeon.
We report a case of reconstruction of the scrotum using
a musculo-cutaneous flap of the rectus abdominis of the
VRAM type (Verticalis Rectus Abdominus Myocutaneos
flap) after Fournier’s gangrene in a young man aged 21.
This was a patient with a recent history of bilateral inguinal
hernia repair with simple consequences. Symptoms dated
back to 1 month, marked by the onset of generalized pru-
ritus, where he was scratching, causing skin lesions in the
external genitalia (OGE) and the rest of his body. These
lesions at the level of the EMBs had progressed to skin
necrosis, associated with urethral discharge with burning
voiding and fever requiring necrosectomy after pus sam-
pling for bacteriological examination and antibiogram in
the Dermatology department. The patient was WHO 2, a
temperature of 37.2°. On physical examination, multiple
Skin lesions were noted all over the body in the process
of healing, a loss of skin substance involving the penis,
the scrotum with the 2 testicles which are exposed. The
proctologic examination was normal as was the exami-
nation of the other devices. Local infection control was
achieved after 3 weeks with iterative dressings. The loss
of skin material was covered by a musculo-cutaneous flap
of the rectus abdominis muscle and a skin graft. The ope-
rative consequences were simple. The patient was seen
two years postoperatively with a good functional result; the
skin graft on the penis was unremarkable.

The musculo-cutaneous flap of the rectus abdominis mus-
cle is a procedure which gives very good results in scrotal
reconstruction. In any case of loss of substance at the pe-
rineal level, especially in Fournier’s gangrene, we recom-
mend this technique which gives very good functional and
aesthetic results.

Keywords: Gangrene, Fournier, Verticalis Rectus Ab-
dominus Myocutaneos flap, VRAM., loss of substance,
scrotum.
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INTRODUCTION

La gangrene périnéo-scrotale (GPS), communément
appelée gangréne de Fournier, est une cellulite né-
crosante du périnée et des organes génitaux exter-
nes. C’est une infection sévére par une flore souvent
poly-microbienne, d’évolution imprévisible et rapide-
ment extensive. Elle est secondaire a une cause lo-
co-régionale dans 95% des cas [1]. Quand aucune
cause n’est trouvée, (5% des cas), elle est dite idio-
pathique ou primitive. La prise en charge en urgence
consiste en un débridement chirurgical des tissus né-
crosés, ainsi qu’une antibiothérapie a large spectre.
Lorsque le syndrome septique est contrélé, la perte
de substance secondaire au débridement devient un
des enjeux majeurs de la prise en charge.

Les couvertures cutanées par greffes de peau fine ou
greffes de peau semi-épaisse seront privilégiées lors-
que la perte de substance est modérée. Par contre,
lorsque la perte de substance est plus importante,
il est alors nécessaire d’avoir recours a un lambeau
musculo-cutané [2]. |l s’agira le plus souvent d’un
lambeau facio-cutané médial de la cuisse, d’'un lam-
beau musculo cutané du gracilis, d’'un lambeau ingui-
nal pédiculé, et plus rarement d’un lambeau VRAM
(Verticalis Rectus Abdominis Musculo-cutaneous
flap).

Nous rapportons un cas de reconstruction du scro-
tum par VRAM aprés gangréne de Fournier chez un
jeune de 21 ans dans notre service.

OBSERVATION

Il s’agissait d’'un patient &gé de 21ans qui nous avait
été adressé par le service de la dermatologie pour
prise en charge d’'une gangréne de Fournier. Linter-
rogatoire avait permis de noter qu’il s’agissait d’'une
symptomatologie qui remontait a 1 mois, marquée
par I'apparition d’'un prurit généralisé, pour lequel il
se grattait, occasionnant ainsi des lésions cutanées
au niveau des organes génitaux externes (OGE) et
le reste de son corps. Ces lésions au niveau des or-
ganes génitaux avaient rapidement évolué vers une
nécrose cutanée, associée a un écoulement urétral
avec brulure mictionnelle et une fiévre subjective.
Dans ses antécédents, nous avons noté une notion
récente de cure de hernie inguinale bilatérale dont
les suites étaient simples ; il n’avait pas de tares fa-
miliales connues.

Aprés une prise en charge initiale dans le service de
dermatologie qui avait consisté en une nécrosecto-
mie aprés un prélévement de pus pour examen bac-
tériologique et antibiogramme, il nous a été adressé
pour la suite du traitement.

A 'examen général, il était OMS 2, une températu-
re a 37,2°c, une pression artérielle a 110 mmHg/80
mmHg, un pouls a 67 pulsations/mn.

A 'examen physique, nous avons noté de multiples

Iésions cutanées sur tout le corps en voie de cica-
trisation, une cicatrice d’inguinotomie bilatérale, une
perte de substance cutanée intéressant la verge, le
scrotum avec les 2 testicules qui sont mis a nu, et la
région péri anale. Ces pertes de substances avaient
un fond d’allure septique ; 'examen proctologique
était normal ainsi que I'examen des autres appareils.
Au terme de cet examen, le diagnostic de gangréne
de Fournier était retenu. Le contrdle local de I'infec-
tion a été obtenu au bout de 3 semaines par des
pansements itératifs (Figure 1). Aprés un bilan d’opé-
rabilité, nous avons procédé a la reconstruction du
scrotum par un lambeau musculo-cutané du muscle
droit de 'abdomen.

Technique opératoire : Sous anesthésie générale

Pas de Style télégraphique dans le texte

* Nous avons réalisé une incision cutanée circons-
crivant le lambeau jusqu’'a I'aponévrose. Nous
avons effectué une dissection du lambeau la-
téralement avec décollement sous cutané de la
palette au ras de 'aponévrose antérieure. Ce dé-
collement sous cutané minutieux permet de repé-
rer les perforantes musculo cutanées qui seront
incluses dans le lambeau.

* Incision de l'aponévrose antérieure sur le bord
latéral du décollement sous cutané et poursuite
de l'incision vers le bas au ras du passage des
perforantes.

» Dissection du bord externe du muscle permettant
de repérer le pédicule épigastrique inferieur pro-
fond.

» Décollement de la face profonde du muscle de la
gaine postérieure.

* Incision de I'aponévrose a la partie supérieure.

» Solidarisation de la peau, de I'aponévrose anté-
rieure et du muscle par des points.

» Section du muscle au bord supérieur du lambeau
et ligature du pédicule épigastrique supérieur.

» Section du tendon inferieur en bas permettant la
mobilisation du lambeau (Fig. 2)

» Création d’un tunnel sous cutané au niveau ingui-
nal homolatéral permettant le passage du lam-
beau (Fig. 3 et 4).

* Fixation du lambeau aux berges scrotales puis
greffe de peau totale au niveau de la perte de
substance pénienne, fermeture du site de préle-
vement du lambeau musculo-cutané abdominal
(fig. 5 et 6).

Les suites opératoires immédiates ont été simples.
L'examen clinique a 18 mois montrait un bon résultat
fonctionnel, et une bonne cicatrisation du lambeau, la
greffe de peau et des sites de prélévement avec une
paroi abdominale trés solide sans éventration (Fig.
7). Un patient trés satisfait du résultat.
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DISCUSSION

Il N’y a pas de consensus dans la couverture des per-
tes de substance scrotale secondaire a une gangre-
ne de Fournier, I'objectif est d’avoir une couverture
des pertes de substance avec une préservation de
la fonction de reproduction des testicules, une mor-
bidité moindre et un résultat esthétique acceptable
[3]. Plusieurs techniques de reconstruction scrotale
s’offrent aux chirurgiens plasticiens allant du simple
enfouissement sous cutané des testicules a la greffe
de peau et aux lambeaux musculo cutanés. Le choix
de la méthode de reconstruction dépend de la topo-
graphie et de I'étendue des pertes de substance, de
la qualité du tissu local et de I'expérience du chirur-
gien [4, 5].
L'enfouissement des testicules quand il est possible
dans la poche scrotale restante ou dans les faces
internes des cuisses aprés décollement sous-cuta-
né est une alternative pour les terrains fragiles avec
beaucoup de comorbidité n’exprimant pas une apti-
tude chirurgicale a une reconstruction.
La greffe de peau est un moyen de couverture simple
et utile. Mais ses inconvénients (fréquence des ma-
cérations, difficultés de prise surtout sur des terrains
fragiles et dans une zone humide) doivent limiter ses
indications.
La cicatrisation dirigée qui consiste a alterner des
pansements pro et anti-inflammatoires, afin de diriger
les différentes phases de la cicatrisation (notamment
la phase de bourgeonnement) peut étre utilisée com-
me solution d’attente (en préparation a une greffe de
peau par exemple) ou comme solution définitive. Ses
inconvénients sont :

* les délais assez longs d’autant plus qu’il s’agit
souvent de terrains fragiles et/ou diabétiques.

* La nécessité d'utilisation des pansements de dif-
férentes familles (parfois coliteux) selon I'état de
la plaie.

* Le changement de pansement est souvent dou-
loureux, il s’agit d’'une région trés sensible.

* Le risque de rétraction compromettant le résultat
esthétique et fonctionnel.

De ce fait, elle doit étre réservée au cas ou les autres

moyens sont contre indiqués ou inadaptés.

Les lambeaux musculo cutanés, notamment le lam-

beau du muscle droit de 'abdomen surtout sa pa-

lette verticale (VRAM) a I'avantage de permettre le
prélevement d’'une palette cutanée de grande taille,
permettant de couvrir de larges pertes de substance
perineo scrotales. Ce qui justifie son choix lors des

grandes reconstructions périnéales [6].

Nous n’avons pas trouvé dans la littérature I'utilisa-

tion du lambeau musculo-cutané du muscle droit de

'abdomen type VRAM dans la couverture de perte

de substance scrotale (gangréne de fournier mettant

a nu les deux testicules). Il est surtout utilisé dans

la reconstruction vaginale et dans I'exentération pel-

vienne aprés une amputation abdomino-périneale.
Les autres avantages de ce procédé sont entre
autres :
* Une reconstruction en un seul temps avec dimi-
nution de la durée et du colt d’hospitalisation,
* Une fermeture directe de la zone donneuse,
* Une morbidité moindre.
Nous avons combiné 2 procédés, a savoir la greffe de
peau pour couvrir la perte de substance pénienne et
la reconstruction du scrotum par le lambeau VRAM.
Les inconvénients de ce procédé sont la cicatrice du
site de prélévement qui peut étre disgracieuse, une
éventration a long terme par fragilisation de la paroi
d’ou la nécessité de renforcer souvent cette paroi par
un matériel prothétique.
Nous n’avons pas noté d’éventration avec un recul
de 18 mois
L'usage du matériel prothétique peut étre a risque
dans un contexte de terrain fragile, de comorbidité et
surtout lorsqu’une colostomie avait été réalisée ex-
posant au risque septique [6].
Selon les données de la littérature, ces méthodes
de reconstruction utilisant les lambeaux cutanés ou
musculo cutanés apportent des tissus excessive-
ment épais créant ainsi un environnement humide
pouvant étre incompatible avec la spermatogenese
[7]. Nous ne pouvons pas pour '’heure se prononcer
sur 'impact négatif de ce procédé sur la fertilité de
notre patient vu son statut de célibataire.

CONCLUSION :

Le lambeau musculo-cutané du muscle droit de
'abdomen de type VRAM, est un procédé qui don-
ne de trés bon résultat dans la reconstruction scro-
tale. Devant tout cas de perte de substance au ni-
veau périnéal surtout dans la gangrene de Fournier
nous conseillons cette technique qui donne de trés
bon résultat sur le plan fonctionnel et esthétique. Il
a l'avantage de permettre le prélévement d’une pa-
lette cutanéo-musculaire de grande taille, permettant
de couvrir de large zone de perte de substance pé-
rinéale.

Conflit d’intérét : aucun
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au niveau de la verge ‘

Fig. 5 : Aspect en fin d’'intervention (couverture des
testicules par le lambeau)

| La greffe de peau totale du péais ‘

Fig.1: contréle local de l'infection

i K Fermetare du site
-~ de prélivement du lambeau
Fermerare du site de

prelévement du grefion

Lambeau musculocutané du Fig.6 : Aspect en fin d’intervention, couverture de la
e perte de substance pénienne par une greffe de peau

Fig.2 : Mobilisation du lambeau

L’ index de la main droite
du chirurgien passamt
dans le tumnel

Fig.3 : Création du tunnel sous cutané au niveau in-
guinal homolatéral
Lambean passant sous le pont cutand

Fig.7 : Aspect post opératoire a 18 mois
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RESUME :

But : Notre travail avait pour but de décrire la sexualité des
femmes souffrant de fistule obstétricale non encore gué-
ries au centre d’accueil des femmes fistuleuses du CHU
du Point G a Bamako (« Centre Oasis »).

Méthode : il s’agissait d'une étude transversale et des-
criptive qui a concerné les patientes suivies au « Centre
Oasis » du 1er Janvier 2017 au 1er Janvier 2018. Les
patientes inclues dans I'étude présentaient toutes une fis-
tule urogénitale d’origine obstétricale déja opérée ou non.
Résultats : Au total 37 patientes répondaient aux crite-
res d’inclusion dans I'étude et leur moyenne d’age était
de 32,7 ans £ 9 (Min 14 ans, Max 65 ans). Presque toutes
les patientes (91,89%) avaient eu une expérience sexuelle
avec pénétration depuis la survenue de la fistule. Dans 22
cas (59,45%) celle-ci avait débuté moins d’'un an apres
la survenue de la fistule. Dans tous les cas, ces rapports
sexuels étaient jugés non satisfaisants par les patientes.
Dans 52,94 % des cas (18/34 cas) et nous avons noté
une baisse du désir sexuel chez 70,58 % des patientes.
Conclusion : Une activité sexuelle réguliere est plus sou-
vent retrouvée malgré la baisse de désir sexuel chez ces
femmes.

Mots clés : Fistules, uro-génitales, obstétricales, sexua-
lité.

SUMMARY:

Purpose: The aim was to describe the sexuality of women
with obstetric fistula who have not yet been cured at the
fistulous women’s shelter the University Hospital of Point
G in Bamako («Oasis Centers).

Method: This was a cross-sectional and descriptive study
about patients treated at the «Oasis Center» from January
1, 2017 to January 1, 2018. All patients included in the
study had a urogenital fistula of obstetric origin. They were
already operated or not.

Results: A total of 37 patients met the inclusion criteria in
the study and their mean age was 32.7 years + 9 (Min: 14
years, Max: 65 years). Almost all patients (91.89%) had
a penetrating sexual experience since the onset of fistula
and in 22 cases (569.45%), it had started less than a year
after the onset of fistula. In all cases, these sexual relations
were considered unsatisfactory by the patients in 52.94%
of the cases (18/34 cases) and 70.58% of the patients had
a decrease in sexual desire.

Conclusion: Regular sexual activity is more often found

despite the decrease in sexual desire in these women.
Keywords: Obstetric fistula, Sexuality.
INTRODUCTION

Les fistules obstétricales demeurent un probléme
majeur de santé publique. La prévalence mondiale
de fistules non réparées est estimée a 3 millions de
cas et 'Afrique seule compterai 30000 a 130000 nou-
veaux cas par an (1). Cette affection survient chez
de jeunes femmes souvent en début d’expérience
sexuelle.

Si les publications scientifiques abondent sur le sujet,
trés peu d’études permettent d’apprécier la sexualité
de ces femmes. Les premiéres études publiées sur
le sujet sinon la premiére remonte a 2014 (2,3). Ces
études évaluaient spécifiqguement la sexualité aprés
succes de réparation chirurgicale. Nous n’avons pas
retrouvé d’étude traitant spécifiquement la sexualité
des femmes non encore guéries.

Notre travail avait pour but de décrire la sexualité des
femmes souffrant de fistule obstétricale non encore
guéries au centre d’accueil des femmes fistuleuses
du CHU du Point G a Bamako (« Centre Oasis »).

METHODE

Cette étude qui était transversale et descriptive a

concerné les patientes suivies au « Centre Oasis »

du 1er Janvier 2017 au 1er Janvier 2018. Les patien-

tes inclues dans I'étude présentaient toutes une fis-

tule urogénitale d’origine obstétricale déja opérée ou

non. Un consentement éclairé était obtenu dans tous

les cas. Pour les mineures, un accord du tuteur était

obtenu. La classification utilisée était celle Ouattara

et al qui classe les fistules selon le degré de gravité

en:

» Type | : Fistule de la cloison vésico-vaginale (su-
pra trigonale ou trigonale)

+ Type Il : Atteinte du col vésical et/ou de l'urétre

+ Type lll : Large fistule avec destruction du trigone
et du col vésical

+ Type IV : Destruction totale de la cloison vésico-
vaginale avec destruction du col vésical et du col
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utérin

* Type V : Fistules vésico-utérines et urétéro-vagi-
nales

RESULTATS

Au total 37 patientes répondaient aux critéres d’inclu-
sion dans I'étude et leur moyenne d’age était de 32,7
ans = 9 (Min : 14 ans, Max :65 ans). L'age moyen au
mariage était de 15,94 ans + 1,8 (Min : 12 ans, Max
: 20 ans). La majorité des patientes ont vu la fistule
survenir au décours du premier (12/37 soit 32,43%)
ou du second accouchement (7/37 soit 18,91 %). Les
femmes vivant encore avec leur mari représentaient
48,64 % (18/37 cas). L'accouchement causal de la
fistule était survenu depuis 5,7+ 4 ans en moyenne.
Le mode d’accouchement causal était la césarienne
dans 54,05% (20/37). Les types de fistule les plus
représentés étaient les Types lll, | et Il avec respecti-
vement 40,54 % (15/37), 29,72 % (11/37) et 21,62 %
(8/37). La majorité des patientes avait été opérée au
moins une fois soit 59,45% (22/37 cas). L'apprécia-
tion de la trophicité vaginale retrouvait une souplesse
dans 29 cas (78,37%). Presque toutes les patientes
(91,89%) avaient eu une expérience sexuelle avec
pénétration depuis la survenue de la fistule et dans
22 cas (59,45%), celle-ci avait débuté moins d’un an
aprés la survenue de la fistule. Nous avons noté que
3 patientes n’ont pas encore eu d’expérience sexuel-
le (8,10%). La reprise des rapports sexuels était mo-
tivée dans 55,88 % (19/34 cas) par un désir de pro-
création et dans le reste des cas (44,12 %) par des
raisons érotiques en quéte de plaisir sexuel. Pour les
femmes ayant une activité sexuelle, la fréquence des
rapports sexuels était d’au moins une fois par semai-
ne dans 66,66 % (22/33 cas). Dans tous les cas, ces
rapports sexuels étaient jugés non satisfaisants par
les patientes dans 52,94 % des cas (18/34 cas) et on
notait une baisse du désir sexuel chez 70,58 % des
patientes. Seulement 23,52 % des patientes ayant
une activité sexuelle ont présenté une grossesse
(8/34) depuis la survenue de la grossesse. Une pa-
tiente a été enceinte a deux reprises.

Tableau | : données démographiques et cliniques
des patientes

Yariables Fréguance Pourcentaga
Age actue! {ans)

Mainsde 20 7 1,92 %

2E-AF i 5945 %

40 et plus € 21,63 %
fge au mariage {ans}

Momnsde 15 23 52,16 %

15-20 i1 2%.73 %

20 et plus 2 8. 11 9%
£ga de la fistule fans)

Moinsde 1 10 3705 %

i-5 i 2E32 %

5-18 ¥ 18,32 %

16 et plus a1 BITH
Résidence actuell

Fover coniigsl i% AB.B5 %

# {eptreopgis i1 2373 %

Domicke parental b 21,62 %
Nombis do cures antériburaes

Burune i5 43,54 %

i-3 14 37.BL %

Sefplus 2162 %
Etat du vagin au toucher

Souple 25 7RI

Fibreux 3 Z158i %

Tableau Il : Description de la sexualité des patien-
tes

Varinbles Fréguance Poyrcentage
Reprise des rapport  souels
depadis Pinstalfotion dela fictule
£eis g G185 %
Mo 3 0E11%
Délzic do reprize des rapports
sexurds
Raincde 1an 232 8470 %
13 dans g Fe 47 %
4 an3 et plas 3 O3 F2 %
Meotf de reprise des rapports
sexurds
Didgyr genfant ig 55.EE %
Flasir i5 it 1FH
Fraguance des rapports sexusls
Au moins une fois par semaine 21 81,76 %
Aut s wee faois par minis i3 3224 %
Désir soxual aprés fa suvenue de
ta fistule
frnchange 1 HMEL R
Bratnse 24 FREEH
Apgriciation  des  rapports
sexeals
Satisfzima £ 1FERE
Pac seticfzican ik 554 %
Paccabla 1o .81 %
Swrvenue de grossess depuis
Fagrparition de bs Hstuls
Leit 3 F353H
Bl il 7647 %

DISCUSSIONS

Plusieurs études ont mis en évidence la relation entre
incontinence urinaire et troubles de la sexualité fémi-
nine (6,7). Il s’agit pour nous de la situation clinique
a peu prés superposable a la condition des femmes
victimes de fistules obstétricales non encore guéries.
Dans le second cas, aux troubles de la sexualité at-
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tribuables aux fuites urinaires peuvent s’associer
d’autres facteurs comme les Iésions anatomiques (fi-
brose vaginale, brides, larges orifices fistuleux, asso-
ciation d’une fistule rectale...) et surtout les aspects
sociaux en termes de stigmatisation et d’exclusion.
Les auteurs sont unanimes sur le fort taux de sépa-
ration de couple et méme de divorce quand survient
une fistule obstétricale chez la conjointe. Ainsi, Ka-
bore et al (8) retrouvaient que ce taux d’abandon ou
de divorce était de 32,5 % pendant qu’il semblait plus
élevé dans 'étude de Drew LB. et al (5) ou il était
de 45 %. Le taux d’abandon dans notre étude était
par contre beaucoup plus élevé (51,36%). Ces varia-
bilités sont liées au contexte socioculturel (religions,
coutumes).

Assez souvent, la fistule survient chez des femmes
jeunes, voire des adolescentes en début d’expé-
rience sexuelle (8,9). Dans notre étude, 51,34% des
femmes ont développé la fistule au décours du pre-
mier ou du second accouchement pendant que I'age
moyen au mariage était de 15,94 ans * 1,8. Dans
I'étude de Anzaku et al au Nigeria (3), 38,2 % des
femmes avaient développé leur fistule au premier ac-
couchement et 23,5 % au second.

Malgré le handicap et les souffrances liées a la sur-
venue de la fistule obstétricale y compris un taux
élevé d’abandon par le conjoint, nous notons dans
notre étude l'existence d'une activité sexuelle ré-
guliere. Ainsi, 51,36 % de nos patientes étaient ou
séparées de leur conjoint ou divorcées en raison de
leur handicap mais prés de 92 % avaient eu une ex-
périence sexuelle avec pénétration depuis la surve-
nue de la fistule. Une proportion non négligeable de
ces femmes a donc maintenu une activité sexuelle
en dehors de toute union maritale quand elles ont été
abandonnées par leur conjoint. Ce constat confirme
les résultats de Sissoko et al (10) qui dans une étude
sur les grossesses sur fistules obstétricales réalisée
dans le méme centre avait noté que dans la moitié
des cas, l'auteur de la grossesse n’était pas le mari.
On note par ailleurs que la fécondité est faible dans
le contexte de fistule obstétricale. Seulement 23,52
% (8/34) de femmes sexuellement actives dans notre
étude ont eu une grossesse.

La reprise des activités sexuelle est d’autant plus pro-
bable que la patiente est jeune. Ceci est particuliére-
ment vrai chez celles qui n'ont pas encore d’enfant
vivant (4), la grande majorité des femmes perdant
leur bébé lors de I'accouchement causal (3,4,8,9).
Dans notre étude, 55,88 % des femmes ont évoqué
le désir de procréation comme motif de reprise des
activités sexuels. Quand elles étaient plus agées a la
survenue de la fistule et surtout quand elles avaient
déja deux enfants ou plus, les patientes n'ont plus
beaucoup d’intérét pour I'acte sexuel (4). Ainsi les
trois patientes de notre étude qui n'ont plus expéri-
menté de rapport sexuel depuis la survenue de la fis-
tule avaient au moins 32 ans a la survenue de celle-ci

et avec au minimum deux enfants.

L'appréciation de la qualité des rapport sexuels
(jugée non satisfaisant par 52,94 % de nos patien-
tes) contraste avec la fréquence d’au moins d’'une
fois par semaine retrouvée chez 66,66 % de celles
qui avaient une activité sexuelle. A part le désir de
procréation évoqué plus haut, une véritable quéte
de plaisir sexuel est assez souvent une motivation
(44,12% dans notre étude). L'influence de linconti-
nence urinaire sur la qualité de vie sexuelle chez la
femme est assez variée selon les études en raison
d'une différence dans les approches méthodologi-
ques (6,7). Il est cependant prouvé que celle-ci est
associée significativement a une baisse de libido
(OR, 1.96) , a une sécheresse vaginale(OR, 2.11) et
a une dyspareunie (OR, 2.04) selon I'étude de Moore
(6). Une baisse du désir sexuel était retrouvée chez
70,58 % de nos patientes.

CONCLUSION

La sexualité des femmes victimes de FUG reste en-
core a explorer. Une activité sexuelle réguliére est
plus souvent retrouvée malgré la baisse de désir
sexuel chez ces femmes. Le désir de procréation est
le principal motif évoqué pour la reprise des rapports
sexuels.
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RESUME :

Introduction : La sténose de l'urétre est une pathologie
difficile de prendre en charge car le traitement est émaillé
de beaucoup d’échec. L'urétroplastie par greffe de mu-
queuse buccale est devenu le gold standard et permettant
d’obtenir un résultat satisfaisant

Objectif : L'objectif de ce travail consistait a décrire les
techniques d’urétroplastie par greffe de muqueuse buc-
cale et de donner les résultats obtenus dans notre centre
Matériel et méthode : Il s’agissait d’'une étude rétrospec-
tive a visée descriptive menée au service d'urologie de
'HOGIP, couvrant une période de 8 ans, allant de novem-
bre a 2014 au mois d’avril 2021.

Résultats : Nous avions colligé 18 dossiers de patients
durant notre période d’étude. L’dge moyen de nos patients
était de 53,94 +/- 18,48 avec des extrémes de (23-81) et la
tranche d’age ] 30-70] étaitla plus représentée. La rétention
d’urine était le motif de consultation le plus fréquent notée
chez 77,8% de nos patients. Des antécédents d’urétrites
a répétition étaient objectivés chez 7 patients, de trauma-
tisme du bassin chez 4 patients et de manoceuvre endou-
rétrale chez 8 patients. L'examen physique avait objectivé
un cas d’urétrorragie, un cas de fistule urétrocutanée, 2
cas de BXO et une gangue péri-urétrale chez 6 patients.
Escherichia coli était le germe le plus en cause, noté chez
50% des patients, suivi de Pseudomonas aeruginosa et
de Klebsiella pneumoniae. La longueur moyenne des sté-
noses était 4,5cm (2cm-8cm) et le segment le plus touché
était l'urétre bulbaire. La sténose post-infectieuse était la
plus fréquente suivi des causes iatrogénes. La greffe de
muqueuse buccale en ONLAY dorsal était pratiquée chez
14 patients. La miction était satisfaisante chez 14 patients
soit un taux de succes 77, 8%.

Conclusion : L'urétroplastie par lambeau buccal est une
technique récente et est devenue la technique de référen-
ce pour le traitement des sténoses urétrales récidivantes.
En raison de la disponibilité, la facilité de préléevement, et
les complications minimes, la muqueuse buccale est ad-
mise comme le gold standard des tissus de remplacement
de l'urétre pathologique.

Mots clés : sténose de l'urétre, urétroplastie, greffe de
muqueuse buccale, HOGIP.

SUMMARY:

Introduction: Urethral stenosis is a difficult condi-
tion to manage, as treatment is fraught with failure.
Urethroplasty using a buccal mucosa graft has be-
come the gold standard, providing a satisfactory result.
Objective: The aim of this study was to describe the
techniques of urethroplasty using a buccal mucosa
graft and to give the results obtained in our centre.
Material and method: This was a retrospective descriptive
study carried outinthe urology department ofthe HOGIP, co-
vering an 8-year period from November 2014 to April 2021.
Results: Wecollected 18 patient files during our study period.
The mean age of our patients was 53.94 +/- 18.48 with ex-
tremes of (23-81) and the age group ] 30-70 ] was the most
represented. Urine retention was the most frequent reason
for consultation, noted in 77.8% of our patients. A history of
recurrent urethritis was noted in 7 patients, pelvic trauma
in 4 patients and endourethral manoeuvres in 8 patients.
Physical examination revealed one case of urethrorrhagia,
one case of urethrocutaneous fistula, 2 cases of BXO and
periurethral gangue in 6 patients. Escherichia coli was the
most common causative organism, found in 50% of pa-
tients, followed by Pseudomonas aeruginosa and Klebsiel-
la pneumoniae. The average length of stenosis was 4.5cm
(2cm-8cm) and the segment most affected was the bulbar
urethra. Post-infectious stenosis was the most common,
followed by iatrogenic causes. Dorsal ONLAY buccal mu-
cosa grafting was performed in 14 patients. Micturition was
satisfactory in 14 patients, giving a success rate of 77.8%.
Conclusion: Buccal flap urethroplasty is a re-
cent technique and has become the gold standard
for the treatment of recurrent urethral strictures.
Due to availability, ease of harvesting, and minimal compli-
cations, buccal mucosa is accepted as the gold standard
of replacement tissue for the pathological urethra..

Keywords: urethral stricture, urethroplasty, buccal mu-
cosa graft, HOGIP.
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INTRODUCTION

La sténose urétrale chez ’lhomme correspond a une
réduction de calibre, plus ou moins étendue, de l'ure-
tre entravant la vidange vésicale [1]. Elle se manifes-
te par une dysurie avec un débit mictionnel maximal
inférieur a 16 ml/s [2]. Son étiologie qui était dominée
par les urétrites, ont vu des changements en faveurs
des causes traumatiques et iatrogénes avec l'ave-
nement de I'endoscopie. Le diagnostic qui peut étre
affirmé par I'endoscopie nécessite une évaluation
compléte par I'imagerie avec l'urétrocystographie ré-
trograde et mictionnelle (UCRM) [3]. Il s’agit d’'une
pathologie grave par ses complications multiples, sa
prise en charge délicate, et par ses risques de réci-
dive [1,4].
Le traitement est dominé par la chirurgie ouverte qui
permet un bilan Iésionnel macrosopique permettant
de choisir entre une excision et anastomose termino
terminale et dl'utilisation de tissus de substitution.
Actuellement le prélévement de muqueuse buccale
tend a devenir le gold standard des tissus de substi-
tution [2].
Le but de ce travail est de montrer l'intérét et les ré-
sultats de l'urétroplastie par greffe de la muqueuse
buccale a travers I'expérience du service d’urologie
de I'Hépital Idrissa Pouye de Grand Yoff.
Patients et méthodes
Il s’agit d’une étude descriptive sur une période de 8
ans, allant de novembre a 2014 a avril 2021.
Nous avons colligé les dossiers de patients diagnos-
tiqués de sténose de l'uretre traités par urétroplastie
par lambeau de muqueuse buccale dans le service
d’'urologie de I'hépital général Idrissa Pouye (HO-
GIP).
A partir des dossiers médicaux, nous avons collecté
les données démographiques ; les antécédents in-
fectieux, chirurgicaux et traumatique, I'existence de
Balanitica Xerotica Obliterans (BXO) ; les motifs de
consultation, les anomalies a I'examen physique ;
les résultats d’examens complémentaires (ECBU,
Urétrocystoscopie, UCRM) la technique opératoire,
les suites post opératoires et les résultats. Le suivi
postopératoire reposait sur I'évaluation clinique et
paraclinique a 1 mois, 3 mois, 6 mois, 12 mois puis
annuellement. Il consistait a évaluer la miction clini-
quement et par la réalisation de 'TUCRM.
Les résultats étaient jugés
* Bon: si la miction était satisfaisante chez le pa-
tient a défaut d'un UCRM
* Acceptable : si dysurie faible
* Mauvais: si rétention d’urines

La technique opératoire proprement dite consistait
en un temps de chirurgie orale qui est subdivisé en
deux étapes a savoir le prélévement et la préparation
du greffon.

Le préléevement elle est réalisée sous anesthésie gé-

nérale par intubation nasotrachéale ou orotrachéale.
La joue est désinfectée, le canal de Sténon est re-
péré pour |'éviter et le site de I'incision est marqué
crayon dermographique, délimitant un greffon en
fonction des dimensions voulues (Figure 1). Le pré-
lévement peut étre uni ou bilatéral en fonction des
besoins de la reconstruction. Une hémostase a été
faite par électrocoagulation sans suture.

Une fois le greffon prélevé, il est débarrassé aux
ciseaux de tous les tissus sous muqueux (graisse,
glandes salivaires accessoires, muscle jugaux). Le
greffon est ensuite placé dans une solution de sérum
physiologique avant la plastie (Figure 1).

a : anesthésie

¢ : prélévement du lambeau

d : dégraissage du lambeau

Figure 1 : Etapes de prélévement et de traitement du
lambeaux jugal

Pour Le temps chirurgical urologique, la voie d’abord
peut étre périnéale médiane ou coronale ou la voie
de Kulkarni. Aprés dissection le greffon était patché
sur le versant caverneux de l'urétre pénien alors que
pour l'urétre bulbaire, souvent le patch est mis au ni-
veau du versant dorsal ou ventral.

RESULTATS

Sur une période de 8 ans, 254 urétroplasties ont été
réalisées et parmi elles 18 étaient des urétroplasties
par lambeau buccale soit une prévalence de 7,14%
avec une augmentation du nombre de cas réalisés
par année répartis au fil des années.

10

0l
-0

0
2014 2017 2019 2020 2021
W R épartition annuelle des cas opérés

Figure 2 : Répartition annuelle des patients ayant
subi une urétroplastie par lambeau jugal a HOGIP de
2014 a 2021
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L’age moyen de nos patients était de 53,94 +/- 18,48
(Extrémes : 23;81). Latranche d’age la plus représen-
tée était 30-70 ans. Un antécédent a été noté chez
16/18 patients, il s’agissait d’'une urétrite étaient une
urétrite mal traitée chez 7 patients (38,9 %), un an-
técédent d’'urétroplastie chez 6 patients (33,3%), une
manceuvre endo-urétrale chez 8 patients (44,4%), un
traumatisme du bassin chez 4 patients (22,2%) et un
terrain de Balanitis Xerotica Obliterans (BXO) chez 2
patients (11%). Six patients avaient d’autres patholo-
gies chroniques associées : Diabéte de type Il chez 2
patients, HTA chez 4 patients, cardiopathie ischémi-
que chez 2 patients et un cas d’hépatite virale B.

Le motif de consultation le plus fréquent était la ré-
tention aigue d’urine noté chez 10 patients (55,6%),
suivi des rétentions chroniques (22,2%).

L’examen physique avait noté une gangue péri-uré-
trale chez 6 patients, un BXO chez 2 patients.

A 'ECBU, une infection urinaire a été notée chez 11
patients et le germe en cause était Escherichia coli
chez 9 patients (50%), Pseudomonas aeruginosa et
Klebsiella pneumoniae chez 2 patients (11,1%). Tous
les patients ayant une infection urinaire ont été trai-
tés par une antibiothérapie adaptée en fonction des
résultats de I'antibiogramme jusqu’a stérilisation des
urines.

A l'urétrocystographie rétrograde et mictionnelle
(UCRM), la longueur moyenne de la sténose était de
4,5cm (extrémes : 2cm-8cm). L'urétre bulbaire était
la portion la plus atteinte avec 6 patients (33,3%) sui-
vie de l'urétre pénien dans 5 cas (27,8%), le reste
des sténoses concernait la zone pénoscrotale (n=4)
et les longues sténoses de l'urétre pénien a l'uretre
bulbaire (n=3). La sténose urétrale était unique dans
10 cas soit 55,6%), double dans 6 cas soit 33,3% et
triple dans 3 cas soit 13,3%. La débimétrie n’a pas
été réalisée chez nos patients.

Les sténoses d’origine infectieuse occupaient la pre-
miére place avec 7 cas (38,9%) suivies des sténoses
iatrogénes chez 5 cas (27,8%). Les sténoses post-
traumatiques étaient au nombre de 4 soit 22,2% des
sténoses. Balanitis Xerotica Obliterans (BXO) était le
facteur étiologique noté chez 2 patients (11,11%).

Le prélévement jugal était unilatéral chez 16 patients
et bilatéral chez 2 autres, sans fermeture de la plaie
du site de préléevement. La greffe de muqueuse buc-
cale était en Onlay dorsal chez 14 patients, Onlay
ventral chez 2 patients, Onlay dorsal et ventral chez
un (01) patients. Un seul patient avait une urétro-
plastie en 2 temps, il s’agissait d’'une sténose de tout
'urétre pénien. Aucun patient n’a présenté de com-
plications en peropératoire.

Le drainage sus-pubien a été laissé sur place jusqu’a
'ablation de la sonde trans-urétrale qui se faisait au
bout de trois (3) semaines.

Aucune complication stomatologique de type hémor-
ragique, infectieuse, salivaire ou neurosensorielle n’a

été notée. Il n’y avait pas de limitation de I'ouverture

buccale.

La durée moyenne d’hospitalisation était de 5,6jours

(extrémes : 2 a 20 jours).

Deux (2) patients avaient une infection du site opé-

ratoire périnéal avec issu de sécrétions purulentes.

Cette infection a été jugulée par une antibiothérapie

adaptée mais pour I'un des patients il y avait un |a-

chage du greffon.

Un patient avait un hématome périnéal a J1 post opé-

ratoire qui s’était résorbé avec le traitement médical.

Le bilan radiologique a 3 mois post opératoire in-

cluait I'urétrocystographie rétrograde et mictionnelle

(UCRM) et une cystoscopie chez les patients ayant

une dysurie ou une rétention d’urine. LUCRM posto-

pératoire a été faite chez 9 patients, elle était normale
chez 6 patients et objectivait une sténose incompléte

de l'urétre chez les 3.

Les complications postopératoires tardives ont été

notées :

* Une rétention compléte d’urine chez quatre (4)
patients dont le plus précoce était survenu a 1
mois et le plus tardif a 1 an. Une urétrolyse a été
réalisée chez un patient a M10, une urétroplastie
par lambeau buccal chez un autre patient et une
dilatation au béniqué chez les autres. Leur mic-
tion étaient jugées satisfaisante apres ablation de
la sonde.

* Quatre (4) patients avaient une dysurie M9 dont
les deux (2) jugeaient leur miction satisfaisante
car la dysurie étant faible. Une méatoplastie a été
faite a M10 chez un patient du fait de la progres-
sion du BXO. Cette méatoplastie était associée a
une corticothérapie en topique permettant ainsi
d’obtenir une miction satisfaisant mais aussi une
bonne évolution de la maladie (Figure 2).

Figure 3 : Aspect final du BXO aprés urétroplastie et
une corticothérapie

Au total 14 patients soit un pourcentage de 77, 8%
avaient une miction satisfaisante.

DISCUSSION

De trés nombreuses techniques d’urétroplasties ont
été décrites : excision anastomose, urétroplastie en
un ou deux temps, avec utilisation de greffes (cutanés,
de muqueuse vésicale...) ou de lambeaux [65]. Ces
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derniéres années, la muqueuse buccale est devenue
un matériel de choix, largement accessible. Elle re-
groupe de nombreuses caractéristiques structurales
et immuno-histologiques pouvant expliquer son suc-
cés [64,66] : prélévement aisé, absence de systéme
pileux [67]. Elle présente un épithélium épais et une
lamina propria fine richement vascularisée qui théori-
quement favorise la revascularisation a partir du lit du
site receveur, de plus, la présence de collagéne de
type IV favorise la néo-vascularisation [66].

Dans notre étude les étiologies étaient dominées par
les causes infectieuses 38,9% suivies des causes ia-
trogénes (27,8%). Elles étaient suivies par les causes
traumatiques avec un pourcentage de 22,2%. Cette
tendance a la baisse des causes d’origine infectieuse
avec émergence des causes iatrogénes et trauma-
tiques rejoint celle des pays développés [68]. Cette
prédominance des causes infectieuses corrobore
celle des données de la littérature mais également
des pays en voie de développement [69], [72].

Dans I'étude de Bozkurt et al. les causes iatrogénes
étaient les plus fréquentes retrouvées dans 50% des
cas suivies des causes traumatiques dans 26,2% et
des causes idiopathiques dans 9,5% des cas [71].
L'UCRM a été utilisée chez tous nos patients. Le seg-
ment le plus touché était I'urétre bulbaire dans 33%
suivi de l'urétre pénien dans 27,8%. La longueur
moyenne des sténoses était de 4,5cm avec des ex-
trémes de 2 et 8 cm. Ye et al. ont rapporté une lon-
gueur moyenne de 5,7 cm avec des extrémes de 3
et 10 cm, et ont constaté que les portions pénienne
et bulbaire étaient les plus touchées avec un pour-
centage de 37,3% et 33,3% respectivement [70]. Ak-
payak et al au Nigéria avaient dans leur étude une
longueur moyenne des sténoses de 4,5cm avec des
extrémes de 2cm a 7cm [72].

L'urétroplastie d’agrandissement par greffes libres
est devenue populaire aprés la publication des séries
de Barbagli [75] et McAninch et [76].

La muqueuse buccale présente de nombreux avan-
tages grace a son site de prélévement aisé, sa dis-
ponibilité, ses propriétés immuno-histologiques ainsi
que ses résultats satisfaisants [93].

Elle offre également une bonne intégration en cas de
lichen scléroatrophique [77, 78]. En raison de ses ca-
ractéristiques uniques et de ses propriétés proches
de celles de 'urothélium, la greffe de muqueuse buc-
cale posséde actuellement les taux de succés les
plus élevés par rapport aux autres techniques [79,
80 ].

Concernant le choix du site du prélévement du gref-
fon buccal, au regard des nombreuses publications, il
apparait que le prélévement jugal engendre le moins
de complications par rapport aux prélévements la-
biaux et linguaux [2].

Dans certaines études ou les greffes de muqueuse
labiale et buccale ont été comparées, le prélevement
de la muqueuse buccale a été associé a une moindre

morbidité [81].

Les opinions sur les dimensions, la forme et la fer-
meture ou non du site de prélévement formé sont en-
core controversées. Dans une étude prospective ran-
domisée réalisée par Rourke et al [82], il est rapporté
que la non-fermeture du défect formé par la greffe
aurait des effets favorables sur le soulagement de la
douleur postopératoire précoce, le temps nécessaire
a 'ouverture compléte de la bouche et le retour a un
régime préopératoire normal et enfin d’éviter une ci-
catrisation sous tension. Cependant, Barbagli et al
[83] dans de leur analyse prospective, a lié ces diffé-
rences aux dimensions et a la forme du greffon récol-
té. Ainsi ils ont indiqué que les dimensions du greffon
prélevé pour éviter les complications postopératoires
ne devraient pas dépasser 4 cm x 2,5 cm. Bozkurt
et al [71] avaient conclu que méme si la morbidité du
prélevement des greffons de muqueuse buccale des
deux joues est plus marquée a court terme par rap-
port aux greffes d’'une joue, a long terme cette morbi-
dité est assez tolérée par les patients

Dans notre étude, la fermeture du site de préléve-
ment n’a été réalisée chez aucun patient. L'hémos-
tase a été réalisée par la cautérisation et la mise en
place d’un tampon pendant quelques heures. Aucu-
ne plainte buccale n’a été signalée au bout de trois
semaines c’est a dire au moment de I'ablation de la
sonde.

Le choix entre 'emplacement du greffon (dorsal ou
ventral) reste a I'heure actuelle controversé [52].
Dans la technique originale, le greffon libre est anas-
tomosé ventralement au niveau de la muqueuse de
'urétre sténosé. Barbagli [75], a eu l'idée de placer
la greffe sur le versant dorsal contre les corps caver-
neux. Il y voyait comme avantage, une meilleure fixa-
tion avec immobilité de la greffe contre son lit, d’ou
doit provenir la vascularisation, en évitant de cette
fagon des décollements.

Dans une autre étude Barbagli [85] a rapporté que
'application dorsale est associée a un taux de suc-
cés évalué a 80,2% a long terme.

Plusieurs études ont été faites dans ce sens avec un
taux de succes allant de 85% a 100% [86, 87, 88].
Morey et McAninch [89] ont rapporté des résultats
similaires a ceux de Barbagli [85] chez 13 patients
qui ont bénéficié de greffe ventrale de muqueuse
buccale.

Aprés plusieurs publications, Barbagli avait conclu
que la place de la greffe n’est pas un facteur fonda-
mental pour le résultat final [90], et a ensuite confirmé
qu’il n’existe aucune différence significative entre les
taux de réussite des 3 techniques (dorsale/ventrale/
latérale) [91].

Dans notre étude 14 patients avaient un patch en
Onlay dorsal incluant les patients qui avaient un
BXO, 2 patients un patch en position ventral. Un pa-
tient avait a la fois un patch Onlay dorsal et ventral
; cette indication a été posée du fait de I'existence
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d’'un défect lié probablement a une fausse route. Ce
défect se situait a 1,5cm du niveau de la sténose.
Un lambeau a été placé sur le défect et un autre sur
la sténose. Enfin un patient avait une urétroplastie
en 2 temps. Le premier temps consistait a patcher le
lambeau sur le toit en contact des corps caverneux et
ultérieurement une tubulisation autour d’'une sonde a
été effectuée. Dans notre étude nous avons évalué
la miction a 1 mois, a 3 mois, a 6 mois et a 12 mois
postopératoire.

Au total 14 patients soit un pourcentage de 77, 8%
avaient une miction satisfaisante. Parmi les 04 pa-
tients ayant un échec d’'urétroplastie, 2 avaient une
seconde urétroplastie, 2 autres étaient dans les dé-
marches pour une deuxiéme urétroplastie.

Dans ce taux de réussite était inclus le patient avec le
BXO ayant une sténose du méat par progression de
la maladie, ceci d’autant plus qu’en peropératoire a
I'exploration le lambeau était intact et que la dysurie
était liée a la progression de la maladie vers le méat.
Une méatoplastie associée a une corticothérapie en
topique a permis de régler le probléme. Ceci expli-
que le réle du lambeau buccal dans le traitement des
sténoses de l'urétre surtout celles liées au BXO.
Notre taux de réussite est un peu inférieur aux don-
nées de la littérature mais reste toujours encoura-
geant. Ratnakar et al avaient un taux de succés de
95,35% aprés 58 mois de recul [52]. Pour Eshiobo
et al, 90,9% des 11 patients de la série avaient un
résidu post-mictionnel inférieur a 30 ml a 2 mois de
recul [69]. lourdane [94] au Maroc avait un taux de
succes a 90%, ce qui rejoint les données de la litté-
rature. Cette différence de succés peut étre liée a la
courbe d’apprentissage mais aussi aux facteurs liés
au patient a savoir 'age a la chirurgie, la longueur
de la sténose mais également la localisation et I'étio-
logie. Une étude faite par Spilotros avait permis de
noter que tous ces éléments étaient des facteurs de
risque significatifs de récidive de sténose [81].

Notre étude a prouvé que, le taux de complications,
a la fois urologique et maxillo-faciales dans le groupe
de patients étudiés était faible. Bien que cette techni-
que soit efficace a court terme, elle doit encore pas-
ser I'épreuve d’un plus long suivi, sur au moins une
dizaine d’années, car le succés d’'une urétroplastie
se mesure en décennies.

CONCLUSION

La chirurgie des sténoses de I'urétre est décrite com-
me une chirurgie avec d’échecs nécessitant ainsi des
reprises et peut étre sujette de complications.
Enormément de techniques ont été décrites dans la
littérature avec amélioration des résultats au fil des
années et ceci grace a I'ouverture de plus en plus de
centres spécialisés dans la chirurgie reconstructive
tel que l'urétroplastie.

L'urétroplastie par lambeau buccal fait partie des

techniques les plus récentes et est devenue la tech-
nique de référence pour le traitement des sténoses
urétrales récidivantes ou longue. En raison de la
disponibilité, la facilité de prélevement, et les com-
plications minimes, la muqueuse buccale est admise
comme le gold standard des tissus de remplacement
de l'urétre pathologique.
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RESUME :

Introduction : Prostate cancer incidence has a particu-
larly high incidence in black male due to genetic predis-
positions. Men affected with prostate cancer are generally
retired with limited financial resources. The aim of our
study was to evaluate the cost of prostate cancer manage-
ment in a tertiary hospital. Methodology: We conducted a
descriptive study of the clinical and economic aspects of
patients diagnosed with prostate cancer and managed at
Hopital General Idrissa Pouye in 2018. We computed and
aggregated the cost of diagnostic, therapeutic and follow.
Results : Of our cohort of 105 patients mean age was 70
years with a predominance of the age group 60-69 years
(48%). Mean hospital stay was 7 days. Sixty two percent
of men were retired, 8% were farmers and 7% were tra-
ders. The cancer was metastatic in 81%, localized in 16%,
land locally advanced in 3% of cases. Curative treatment
was carried out in 16% of patients (8 radical prostatecto-
mies, 8 radio-hormonal treatment) vs palliative treatment
in 84% of patients. Complete Androgen Blockade (CAB)
consisted of pulpectomy (63 patients) and LHRH analogu-
es (14 patients). Cost of diagnostic procedures was XOF
28,497,000, cost of treatment was XOF 167,707,500 and
the cost of follow-up was XOF 3,463,900 . The overall an-
nual cost of prostate cancer management for the 105 pa-
tients was XOF 199,668,400 with an average annual cost
of XOF 1,901,604 per patient. Conclusion: The cost of
prostate cancer management was very high and was part-
ly worsen by financial inaccessibility. Mortality and morbi-
dity reduction requires the provision of larger advantages
of Universal Medical Coverage and a better accessibility
to drugs.

Mots clés : prostate cancer, healthcare cost, cancer ma-
nagement, Senegal.

SUMMARY:

Introduction: Le cancer de la prostate a une incidence
particulierement élevée chez les noirs a causes de cer-
taines prédispositions génétiques. Elle affecte en majorité
a la retraite avec un pouvoir d’achat limité. Le but de no-
tre étude est d’évaluer le codt de la prise en charge du
cancer de la prostate en milieu hospitalier de niveau Ill.
Méthodologie : Nous avons effectué une étude descrip-
tive, médico-économique aupres des patients ayant regu
le diagnostic de cancer de la prostate et suivis a I'Hbpital
Général Idrissa Pouye en 2018. Nous avons calculé les
couts des actes diagnostics, thérapeutiques et de suivi.
Résultats : La moyenne d’dge des 105 patients inclus
était de 70 ans avec prédominance de la tranche 60-69
ans (48%). La durée moyenne d’hospitalisation de 7 jours.
Il y’avait 62% de retraités, 8% de cultivateurs et 7% de
commergants. Le cancer était métastatique dans 81%, lo-
calisé dans 16% et localement avancé dans 3% des cas.
Le traitement curatif était possible chez 16% (8 prostatec-
tomie radicale et 8 radio-hormonothérapie) contre 84% de
cas de traitement palliatif. Le BAC médicamenteux était
réalisé chez 63 patients, la pulpectomie testiculaire chez
14 autres. Le colt des actes de diagnostic était estimé a
28 497 000 Fcfa, celui des indications thérapeutiques a
167 707 500 Fcfa et celui des actes de suivi estimé a 3
463 900 Fcfa. Le montant annuel de la prise en charge
des 105 patients était de 199 668 400 Fcfa ; soit un colt
moyen estimé a environ 1 901 604 Fcfa par patient et par
an. Conclusion : Les codts de la prise en charge du can-
cer de la prostate sont tres élevés et en partie liées a une
inaccessibilité financiere des patients. La réduction de la
morbidité et de la mortalité de cette pathologie nécessite
la mise a disposition élargie des avantages de la couver-
ture médicale universelle et a une meilleure accessibilité
des médicaments.

Keywords: cancer de la prostate, colt des soins, prise
en charge du cancer, Sénégal..
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INTRODUCTION

Access to health care is a major challenge. In Africa,
regarding the epidemiological transition, chronic pa-
thologies such as cancer pose enormous issues in
their management.
Indeed, prostate cancer is a major public health pro-
blem in sub-Saharan Africa, particularly in Senegal.
According to WHO data, it is one of the commonest
cancers and remains a major cause of cancer-related
death in men [1]. It mainly affects men over the age of
50. Its incidence increases with age and is known to
be higher in blacks due to certain genetic predisposi-
tions. The majority of those affected are retired and
have limited financial resources.
The growing economic impact of cancer is well do-
cumented. The cost of managing prostate cancer is
the total cost of fighting the disease, from diagnosis
to treatment. NCI estimates in the US that cost of
prostate management has increased from USD 19.2
Billion In 2015 to USD 22.3 billions in 2020 [2]. A stu-
dy carried out in France in 2003 [3] showed that the
costs of the different therapeutic modalities were high
in this country.
In Senegal, there are many free-of-charge care po-
licies, but they do not seem to be enough, as in the
case of the “Sesame plan”, which should ensure
100% coverage of certain procedures. However, se-
veral other procedures are not excluded, in particu-
lar the examinations necessary for diagnosis and the
hormonal therapy which are essential for the treat-
ment of advanced prostate cancer [4].
In 2018, at the Hospital General Idrissa POUYE (HO-
GIP), data from the Medical Information Unit (MIU)
showed that prostate cancer ranked number 1 can-
cer, while due to the advanced stage of the majority
of cases, treatment most often involved hormonal
treatment, which remains costly.
In 2019, the Senegalese government launched an
initiative to make chemotherapy free of charge, but
this did not seem to benefit patients with advanced
prostate cancer whose first-line treatment is hormo-
nal therapy.
It would therefore be important to study the cost of
prostate cancer treatment to assess the economic
impact of this treatment in this mostly retired and
economically vulnerable population. Such data will
allow prostate cancer to be repositioned as a priority
among chronic non-communicable diseases. This
will provide a basis for advocacy to involve prostate
cancer in sponsoring initiatives such as free care.
The main aim of our study was to contribute to the
improvement of prostate cancer management.
The specific aims were:
» To study the epidemiological, clinical and thera-
peutic aspects of prostate cancer,
» To estimate the cost of prostate cancer diagno-
sis,

» To estimate the cost of prostate cancer manage-
ment.

METHODOLOGY

Study design

This was a cross sectional descriptive medical-eco-
nomic study conducted among patients managed for
prostate cancer at HOGIP in 2018.

Setting

The Hospital General Idrissa Pouye (HOGIP) is a Le-
vel Il referral and academic hospital located in the
urban area of Dakar. It delivers emergency and inten-
sive care, medical and surgical care, notably urology.
The urology department includes, on the one hand,
the hospitalization unit which was equipped with 23
beds and on the other hand, the outpatient unit equip-
ped with two consultation offices, an outpatient care
room and a room for exploration (cystoscopy and
prostatic biopsy). The other activities are essentially
outpatient consultations (every working day), surgical
interventions with 5 days of surgery per week and
research and training, particularly in cancer genetics
and endo-urology.

The diagnostic support units at HOGIP include the
laboratory, the imaging department, the nuclear me-
dicine department, and the pathology department.

Participants:

We reviewed the outpatient and inpatient registries of
the year 2018 at the urology department of HOGIP to
identify patients followed for prostate cancer. Conse-
cutive patients managed for prostate cancer were
included. We included in our study all patients dia-
gnosed with prostate cancer in 2018 who were ma-
naged and followed-up at HOGIP. We did not include
patients with incomplete medical records.

Data Sources

We collected the patients’ medico-economic data
from a pre-defined questionnaire. The variables of
interest were the clinical TNM stage, the therapeutic
indications and the costs of the procedures related
to the management of prostate cancer. All those in-
formations were collected from patients medical re-
cords.

The estimated out of pocket cost of treatment was
based on the Senegalese nomenclature of medical
and surgical procedures [5], bearing in mind that the
cost of a medical or surgical procedure may vary from
one hospital to another and is higher in private health
facilities. 11l cost are presented in francs CFA (XOF)

Variables

We studied the following variables:

Demographic aspects: age, geographical origin,
mode of entry and discharge, length of hospital stay,
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professional status,

Clinical aspects: digital rectal examination, total PSA
level, pathologic findings, TNM stage of the disease,
therapeutic indication

Financial aspects: cost of diagnostic procedures,
treatment and follow-up procedures.

Study size
We used an exhaustive sampling including all eligible
patients.

Statistical methods

The information was recorded and processed in an
Excel version 2010 database. We calculated frequen-
cies and determined the cost of management accor-
ding to clinical stages. Quantitative variables were
summarized by mean and standard deviation, and
qualitative variables were calculated as proportions.

Statistical significance was accepted for &€ 5%.
RESULTS

Epidemiological data

We included in our study 105 patients referred during
2018 for the management of prostate cancer regar-
dless of the stage of the disease.

The average age of the patients was 70 years with
extremes of 55 and 90 years.

The most represented age group was 60-69 years,
which accounted for 48% of patients, followed by 70-
79 years, which accounted for 35% of patients (Ta-
blel).

Hospitalisation was required for 53 patients (50.5%
of cases) and 52 patients were followed up as out-
patients.

The mode of hospital admission was referred from
home in 100% of cases. The average length of stay
in the hospital was 7 days (Range: 1;31 years).

Out of 53 patients admitted at the hospital, 40 (75%)
were discharged and sent home and 13 (25%) died
in the hospital.

According to their professional status, 65 patients
were retired (62% of cases). There were also 8 far-
mers, 8 workers and 7 shopkeepers.

Clinical, PSA and pathologic data

At the time of diagnosis, digital rectal examination
was suspicious in 58 patients (55%).

Mean total PSA value was 1005.79 ng/ml (Range:
4.41;14340ng/ml). The maijority of patients had a to-
tal PSA of more than 100ng/ml, corresponding to 63
patients (60%) of whom 26% had a total PSA of more
than 1000ng/ml.

Prostate biopsy (PB) found prostate adenocarcinoma
in all patients. A total of 36 patients had a Gleason
score = 8, compared with 21 with a Gleason score
of 6.

As part of disease extension assessment, Thoracic-

Abdominal-Pelvic CT (TAP CT) was ordered in 98 pa-
tients, whole-body bone scintigraphy in 43 patients
and Magnetic Resonance Imaging (MRI) in 30 pa-
tients.

Metastatic prostate cancer was the most frequent
presentation with 81% of cases, compared to 16% of
localized prostate cancer and 2% of locally advanced
forms.

Therapeutic data

All our patients received treatment for prostate can-
cer. Curative treatment was indicated in 17 patients
(16%) and palliative treatment in 88 patients (84% of
cases).

Eight (08) patients underwent radical prostatectomy
while radio-hormonal therapy was performed in 10
patients.

In contrast, 73 patients underwent medical castration
and 14 underwent testicular pulpectomy. It should be
noted that Trans-Urethral Resection Prostate (TURP)
was associated with prostate cancer treatment in 10
patients. Chemotherapy was associated with castra-
tion in one patient.

Cost estimation of prostate cancer diagnostic
procedures

Diagnostic procedures included consultation with the
urologist and all additional explorations leading to the
diagnosis and treatment indication. Table Il summa-
rize the procedures performed for the diagnosis.
Apart from the consultation with the urological sur-
geon, the cost of the total PSA level was estimated
at XOF 15,400 per patient. All patients underwent a
prostate biopsy under local anesthesia at an estima-
ted cost of XOF 50,000 including XOF 5,000 for the
pre-biopsy prescription, XOF 25,000 for the biopsy
procedure and XOF 20,000 for pathology examina-
tion of the biopsy. The other explorations were not
systematic. These were urine culture in 45 patients,
CT scan in 98 patients, bone scan in 43 patients,
MRI of the prostate in 30 patients and ultrasound of
the urinary tract in 12 patients. Thus the cost of dia-
gnostic procedures was estimated at a total of XOF
28,497,000 for 105 patients, corresponding to an
average cost of XOF 271,400 per patient.

Pre-anaesthesia consultation

Pre-anaesthesia consultation (PAC) was required for
some procedures including radical prostatectomy and
TURP. A total of 19 patients benefitted from the PAC.
These included the consultation with the anaesthesia
for XOF 5,000, as well as the pre-anaesthesia check-
up estimated at a total of XOF 60,300.

Thus the total cost of PAC was XOF 65,300 per pa-
tient and the overall amount for 19 patients who had
recourse to PAC was estimated at XOF 1,240,700.
Cost estimation of prostate cancer management ap-
proach
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Testicular pulpectomy

Testicular pulpectomy was estimated at XOF 34,000
per patient. It was performed under local anaesthesia
with single day of admission estimated at XOF 6,000
per patient. The consumables needed for the pulpec-
tomy were estimated at XOF 11,000 per patient. This
brings the total cost of pulpectomy to XOF 51,000 per
patient.

In our study, 14 patients underwent pulpectomy for
a total amount of XOF 14,00. In 01 patient, the testi-
cular pulpectomy was associated with trans-urethral
resection of the prostate (TURP). TURP is a surgical
procedure that requires a pre-anesthetic consultation
and a hospital stay of an average of 4 days. The cost
of TURP was estimated at XOF 507,900 per patient,
including hospitalization, operative kit, anesthesia kit
and pharmaceutical consumable and devices. Thus,
for this patient, the overall cost of the combined tes-
ticular pulpectomy and TURP was estimated at XOF
558,900.

Medical Complete Androgen Blockade (CAB)
Medical CAB was based on a non-steroidal anti-an-
drogen such as Bicalutamide at 50 mg per day, cor-
responding to one box per month, combined with an
LH-RH analogue such as Groserelin or Triptorelin at
one dose per month. The box of Bicalutamide, 30 ta-
blets costed XOF 56,000 and the box of LH-RH ana-
logue was XOF 98,000 per month.

This brings the annual hormonal treatment per patient
to XOF 1,848,000. The overall medical CAB cost for
63 was estimated at XOF 116,424,000.

It should be noted that medical CAB was combined
with TURP in 9 patients. The cost of CAB for 9 pa-
tients was estimated to XOF 16,632,000 and the cost
of TURP to XOF 4,571,100 for the 9 patients. Thus
the overall cost of TURP associated with annual hor-
monal treatment for 9 patients was estimated at a to-
tal of XOF 21,203,100.

It should also be noted that CAB was associated with
chemotherapy in 01 patient. This involved consulta-
tion with the medical oncologist for an amount of XOF
5,000 and the pre-chemotherapy assessment for an
estimated cost of XOF 44,000.

This patient benefited from six courses of chemothe-
rapy for a total of XOF 449,400, including hospitaliza-
tion and costs of drugs. This brings the overall cost of
chemotherapy for this patient to XOF 498,400.

Thus the cost of the CAB (1,848,000 CFAfrancs) com-
bined with the cost of chemotherapy (XOF 498,400)
amounted to XOF 2,346,400.

Radical prostatectomy

Radical prostatectomy was performed for 06 patients.
The cost of radical prostatectomy was estimated by
adding the costs of pre-anesthesia procedures, the
cost of the operative kit, the anesthesia kit and the
consumables and drugs, for a total of XOF 829,400

per patient, representing XOF 4,976,400 for the 6 pa-
tients.

Radio-hormone therapy

Radio-hormone therapy alone was indicated for 8
other patients (18 months of hormone therapy based
on anti-androgens, one box per patient (XOF 448,000
for the 8 patients) and LH-RH analogue, 18 boxes per
patient (XOF 14,112,000 for the 8 patients); which
makes a total amount for hormone therapy estimated
at XOF 14,560,000 for the 8 patients). A flat rate of
XOF 150,000 CFA per patient was charged for the
number of sessions required, which brings the cost
of radiotherapy to XOF 1,200,000 for the 8 patients.
Thus the total cost of radio-hormone therapy was es-
timated at XOF 15,760,000 for the 8 patients, or XOF
1,970,000 per patient.

Post-radical prostatectomy radio-hormonal therapy
for 2 patients was combined with 6 months of hor-
monal therapy for each patient. This hormone the-
rapy was based on an LH-RH analogue, one injec-
tion per month estimated at XOF 98,000 per patient
(XOF 1,176,000 for the two patients) and a non-ste-
roidal anti-androgen in the form of one box per pa-
tient estimated at XOF 56,000 (XOF 112,000 for the
two patients). This brings the cost of hormonal treat-
ment before radiotherapy to XOF 1,288,000 for the
two patients. The radical prostatectomy estimated
at XOF 829,400 per patient reaches XOF 1,658,800
for the two patients. Thus for these two patients, ra-
dical prostatectomy (XOF 1,658,800), followed by 6
months of hormonal therapy (XOF 1,288,000) com-
bined with radiotherapy (XOF 300,000) cost XOF
3,246,800 for the two patients, corresponding to XOF
1,623,400 per patient.

In 1 patient, TURP (XOF 507,900) was followed by ra-
diotherapy (XOF 150,000) combined with 18 months
of hormone therapy (XOF 1,820,000). Thus, TURP +
radio-hormonotherapy were estimated at a total cost
of XOF 2,477,900 for this patient.

Summary of the cost of therapeutic indications
for prostate cancer

The estimated cost of the therapeutic indications is
shown in Table lll. It is calculated by adding up all the
amounts for the therapeutic indications, which gives
a total amount of XOF 167,707,500 for the 105 pa-
tients.

Cost estimation of follow-up

During the follow-up of patients, at least two total PSA
tests were carried out for a total of XOF 3,234,000
for 105 patients. Serum Creatinin level and full blood
counts (FBC) were assessed in 19 patients for XOF
229,900. Thus, the cost of follow-up procedures was
estimated at XOF 3,463,900.
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Summary of the global cost of prostate cancer
management

These are, on the one hand, the cost of diagnosis
(XOF 28,497,000) and follow-up (XOF 3,463,900)
procedures, and on the other hand, the cost of all
therapeutic indications for prostate cancer (XOF
167,707,500).

Thus, the annual cost of managing the 105 patients
followed for prostate cancer in 2018 was estimated at
XOF 199,668,400, with an estimated average cost of
XOF 1,901,604 per patient per year

DISCUSSION

We sought to estimate the cost of prostate cancer ma-
nagement in a tertiary, academic and national referral
hospital. The limitation of our study is related to the
short study period with a relatively low sample size.
Despite this limitation, this study has the strength of
being the first economic study on patients diagnosed
and treated for prostate cancer. In addition, the study
was conducted throughout a whole calendar year in
a major referral center giving the possibility of making
long term inference to the real cost of prostate cancer
care. In addition to that, prostate cancer is the first
malignancy treated at our center in 2018.

Our report indicates a high overall cost of prostate
cancer management in a setting or resource poor
setting. This cost is even too high in a context of
palliative treatment due to cost incurred by hormo-
nal treatment. The cost would be even higher if we
used the recent hormonal therapies. The high cost
of prostate cancer management is well documented
with varying relative cost of the different treatment
modalities [6;7].

In our cohort, we noted that the majority of patients
were over 60 years of age, accounting for 92% of the
population, with an average age of 70 years. This re-
sult is in accordance with the findings of Gueye et al.
[8] indicating a mean age at diagnosis of 69 years.
Atotal of 52 patients were followed up in consultation
and outpatient care, but for the 53 others, hospitaliza-
tion was required, representing a little more than half
of the patients (50.5%). This number of patients hos-
pitalized for prostate cancer represented 5.3% when
compared to the total number of hospitalizations in
urology in 2018 for all causes combined, which was
1003 patients.

At hospital admission, all patients came from home
(100%). This was due, on the one hand, to the good
reputation of HOGIP in the management of prostate
cancer among the population and, on the other hand,
to a good referral from other practitioners to our ins-
titution. As a result, patients are followed up from the
first day of consultation and all treatments were pre-
planned, particularly for hospitalization.

The most frequent mode of discharge was a return to
home in 75% of cases of hospitalization. This reflects

the good evolution of the management of prostate
cancer in the urology department of HOGIP, which
has become a reference center in recent years.
However, 13 cases of death out of the 53 hospitali-
zed patients were recorded, accounting for a morta-
lity rate of 12% of the total number of patients, which
is still high, without including possible deaths at home
that were not reported. Indeed, prostate cancer mor-
tality is underestimated in sub-Saharan Africa, parti-
cularly in Senegal, due to the absence of a functional
cancer registry.

Prostate adenocarcinoma was the only histological
type found. Advanced prostate cancer with distant
metastases was the most frequent form representing
81% vs 16% of localized prostate cancer and 3% of
locally advanced forms. This is what motivated the
indication of palliative treatment in the majority of ca-
ses. These results have been found in previous stu-
dies such as that of Niang et al. [9] in which surgical
castration was most often used.

The cost of prostate cancer management was esti-
mated by taking into account the cost of diagnostic
procedures combined with the cost of therapeutic in-
dications and patient follow-up during 2018.

The average cost of diagnostic procedures was
271,400 CFA francs per patient. This amount is high
for an elderly population, most of whom are economi-
cally inactive, with a majority of retired men accoun-
ting for 62% of the workforce. Already in 2017, a sur-
vey conducted by the National Agency for Statistics
and Demography (NASD) [10] showed that 50.9% of
Senegalese did not go to health facilities due to a
lack of financial resources.

This situation partly explains the long time to consul-
tation period and the delay in diagnosis. This is why
we recorded 81% of advanced forms of prostate can-
cer for which curative treatment is not possible. CAB,
which is a non-curative treatment and is indicated in
half of the cases, was estimated to cost 1,848,000
CFA francs per patient and month. This amount
far exceeds that of radical prostatectomy, a cura-
tive treatment estimated at 829,400 CFA francs per
patient. The cost of radiotherapy was estimated at
150,000 CFA francs but became more expensive be-
cause of the 18 months of hormone therapy required
for most patients, which was estimated at 2,212,000
CFA francs. Treatment with intent to cure in less than
a year is much cheaper than palliative treatment for
one year, whereas the latter is for life. It is important
to point out that the palliative treatment in our cohort
concerns only first-line hormone treatment and not
the new hormone therapies, which are exponentially
more expensive and inaccessible in Senegal [11].
Thus, the problem of drug costs remains a concern
particularly for low-income countries [12].

It is also extremely important to diagnose cancer
early since curative treatment is only possible for lo-
calized cancers.
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It should also be noted that the cost of all therapeutic
procedures, estimated at 167,707,700 CFA francs,
far exceeds the cost of diagnostic procedures esti-
mated at 28,497,000 CFA francs. This is one more
reason to find solutions to reduce the costs of treating
prostate cancer.

Indeed, the more advanced cancer, the longer the
treatment and the higher the cost of treatment.

The annual cost of treating 105 patients with prostate
cancer in 2018 was 199,668,400 CFA francs, cor-
responding to an estimated average cost of around
1,901,604 CFA francs per patient per year, whereas
the annual per capita income was just over 814,000
CFA francs in 2016 [10], and this income collapses
after retirement, which is the case for 62% of our pa-
tients.

Moreover, this annual amount remains below the
real cost, especially as several other elements are
not accounted for here, notably the costs of adjuvant
treatment, hospital travel costs and the cost of coun-
ter-productivity of patients who are still professionally
and economically inactive due to the disease.

It should also be noted that for some patients the new
therapies that have emerged help to better control
tumor progression and improve survival. These are
expensive molecules and not yet marketed in our
country, for which a subsidy is more than necessary,
especially since the majority of patients (62%) were
retired at the time of diagnosis. These include Abira-
terone Acetate, Enzalutamide and Apalutamide [13-
16].

This economic situation is more worrying for a ca-
tegory of patients in the informal sector, given their
socio-economic situation, as the absence of certain
payment methods such as health insurance and the
Free options, which has several restrictions. This eco-
nomic barrier has multiple consequences, in particu-
lar, the delay in diagnosis and curative treatment.
Prostate cancer remains a chronic pathology whose
treatment can last several years at a high cost. Thus,
for better management, which is a fundamental right,
the policies of healthcare coverage must be impro-
ved, especially for this vulnerable group of patients.
Finally, to better understand this scourge, funding
must be strengthened, especially in Africa, for health
research, particularly on the genetics of prostate can-
cer.

CONCLUSION

Our study indicates a high cost of prostate cancer
in a context of mostly due to a predominance of ad-
vanced metastatic prostate cancer. The cost of dia-
gnostic procedures, treatment and follow-up exceeds
the financial capacities of the general population es-
pecially retired men. The fight against this economic
burden could be achieved by popularizing and exten-
ding the advantages of Universal Health Coverage

Thus, comparative studies of the different payment
modalities are necessary to determine the impact of
free policies on the reduction of the economic burden
of prostate cancer. Care improvement and precision
medicine will also make the treatment more cost ef-
fective.

What is already known on this topic:

» Prostate cancer is major public health concern
worldwide with a higher incidence and aggressi-
veness in black men

* Prostate cancer is considered a chronic, non-
communicable disease with in most cases a long
course

» Prostate cancer treatment depends on disease
stage with varying cost depending of the type of
treatment

*  What this study adds:

» The cost of prostate cancer is high in our popula-
tion especially considering the patients revenues

» The cost of palliative care is accentuated by high
cost of hormonal treatment

* There is a need to develop policies to make the
appropriate drugs physically and financially ac-
cessible
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Table I: Distribution of the 105 patients diagnosed with
prostate cancer at HOGIP in 2018 by age group.

Age group Percentage
< 55 years 0 (0%)
55-59 years 8 (8.4%)
60-69 years 50 (48%)
70-79 years 37 (35%)
80-89 years 10 (10%)
Total 100%

Table Il: Summary of diagnostic cost in patient ma-
naged for prostate cancer in 2018 at HOGIP

Procedures Num-  Cost per unit Global
ber of (XOF) Amount

patients (XOF)

Urology consultation 105 5,000 525,000

PSA test 105 15,400 1,617,000

Urine culture test 45 15,000 675,000

PB + Pathology 105 50,000 5,250,000

examination

Thoraco Abdomino 98 125,000 12,250,000

Pelvic CT Scann

Prostate MRI 30 150,000 4,500,000

Whole-body bone 43 80,000 3,440,000

scintigraphy

Urinary tract ultra- 12 20,000 240,000

sound

Total 497,000
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Table llI: Cost estimation according to therapeutic in-
dications in patients managed for prostate cancer at

HOGIP in 2018

Therapeutic indications Number

Testicular Pulpectomy 14
Testicular Pulpectomy 1
+ TURP

CAB 63
CAB+ TURP 9
CAB+ Chemotherapy 1
Radical Prostatectomy 6
Radical Prostatectomy 2
+ Radio-Hormonal

Therapy

Radio-Hormonal 8
Therapy

TURP+ Radio-Hormo- 1
nal Therapy

Total 105

Cost/patient Amount
(XOF) (XOF)
51,000 714,000

558,900 558,900

1,848,000 116,424,000
2,355,900 21,203,100
2,346,400 2,346,400

829,400 4,976,400
1,623,400 3,246,800

1,970,000 15,760,000

2,477,900 2,477,900

167,707,500
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Title and abstract
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Background/rationale 2 Explain the scientific background and rationale for the investigation being reported
Objectives 3 State specific objectives, including any prespecified hypotheses
Methods
Study design 4 Present key elements of study design early in the paper
. Describe the setting, locations, and relevant dates, including periods of recruitment,
Setting 5 .
exposure, follow-up, and data collection
Participants 6 (a) Give the eligibility criteria, and the sources and methods of selection of partici-
pants
. Clearly define all outcomes, exposures, predictors, potential confounders, and effect
Variables 7 o . . L ;
modifiers. Give diagnostic criteria, if applicable
For each variable of interest, give sources of data and details of methods of assess-
Data sources/ measurement  8* ment (measurement). Describe comparability of assessment methods if there is more
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Bias 9 Describe any efforts to address potential sources of bias
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(a) Give characteristics of study participants (eg demographic, clinical, social) and
Descriptive data 14* information on exposures and potential confounders

(b) Indicate number of participants with missing data for each variable of interest

Outcome data 15* Report numbers of outcome events or summary measures

(a) Give unadjusted estimates and, if applicable, confounder-adjusted estimates and
their precision (eg, 95% confidence interval). Make clear which confounders were
adjusted for and why they were included

Main results 16 (b) Report category boundaries when continuous variables were categorized
(c) If relevant, consider translating estimates of relative risk into absolute risk for a
meaningful time period
Other analyses 17 Rgport other analyses done—eg analyses of subgroups and interactions, and sensi-
tivity analyses
Discussion
Key results 18 Summarise key results with reference to study objectives
s Discuss limitations of the study, taking into account sources of potential bias or impre-
Limitations 19 oy . oo . L
cision. Discuss both direction and magnitude of any potential bias
. Give a cautious overall interpretation of results considering objectives, limitations,
Interpretation 20 . . ; .
multiplicity of analyses, results from similar studies, and other relevant evidence
Generalisability 21 Discuss the generalisability (external validity) of the study results

Other information

Give the source of funding and the role of the funders for the present study and, if
applicable, for the original study on which the present article is based

*Give information separately for exposed and unexposed groups.

Funding 22

Note: An Explanation and Elaboration article discusses each checklist item and gives methodological bac-
kground and published examples of transparent reporting. The STROBE checklist is best used in conjunction
with this article (freely available on the Web sites of PLoS Medicine at http://www.plosmedicine.org/, Annals
of Internal Medicine at http://www.annals.org/, and Epidemiology at http://www.epidem.com/). Information on
the STROBE Initiative is available at www.strobe-statement.org.

Uro’Andro - Volume 3 N° 1 Janvier 2021




Page 36 ]

RHABDOMYOSARCOME PARATESTICULAIRE MIXTE ALVEOLAIRE ET EMBRYONNAIRE :
A PROPOS D’UNE OBSERVATION ET REVUE DE LA LITTERATURE.
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RESUME :

Les rhabdomyosarcomes sont des tumeurs mésenchy-
mateuses rares, dont les localisations les plus fréquentes
sont génito-urinaires et surviennent chez I'enfant et 'adul-
te jeune. Il s’agit d’'une tumeur intéressant les structures
paratesticulaires : vaginale, épididyme ou cordon sper-
matique. Les auteurs rapportent le cas d’un adulte de 25
ans, qui a présenté une tuméfaction scrotale droite dure et
indolore sans notion de traumatisme, évoluant depuis trois
mois. L’échographie des bourses a montré une formation
aux contours irréguliers, tissulaire localisée au niveau in-
guinal droit, avasculaire et mesurant 32,1mm de grand
axe avec une lame d’hydrocéle droite. Le spermogramme
a montré une asthéno-nécrozoospermie. Un bilan d’ex-
tension a type de Scanner thoraco-abdomino-pelvien est
revenu sans particularités. L’exploration par voie inguinale
haute a mis en évidence une tumeur développée au dé-
pend du cordon spermatique. L'intervention a consisté en
une orchidectomie par voie haute aprés ligature du cordon
et I'étude anatomopathologique de la piéce opératoire a
conclu a un rhabdomyosarcome du cordon spermatique
avec marges de résection saines et ganglions non enva-
his. A travers cette observation, les auteurs soulignent I'in-
térét de I'imagerie et les aspects échographiques et tomo-
densitométriques des tumeurs paratesticulaires..

Mots clés : Rhabdomyosarcome paratesticulaire ; Tu-
meurs mésenchymateuses ; Orchidectomie.

INTRODUCTION

Les rhabdomyosarcomes sont des tumeurs mésen-
chymateuses rares. Les localisations génito-urinai-
res sont parmi les plus fréquentes et sont 'apanage
de I'enfant et de I'adulte jeune [1]. lls représentent 10
% des tumeurs intra scrotales chez I'enfant. Il s’agit
d’'une tumeur localisée aux structures de voisinage
du testicule : vaginale, épididyme ou cordon sper-
matique mais peut envahir les testicules secondai-
rement. Son extension locale est trés précoce alors
que la dissémination a distance est souvent tardive.

Le pronostic est mauvais et le traitement repose sur
I'utilisation combinée de la chirurgie, de la chimiothé-
rapie et de la radiothérapie. Les indications thérapeu-
tiques sont fonction du stade pathologique [2].

SUMMARY:

Introduction: Rhabdomyosarcomas are rare mesenchy-
mal tumors, the most common localizations of which are
genitourinary and occur in children and young adults. Itis a
tumor involving the paratesticular structures: vaginal, epi-
didymis or spermatic cord. The authors report the case of a
25-year-old adult who presented with a hard and painless
right scrotal swelling without any notion of trauma, evol-
ving for three months. Ultrasound of the bursae showed
a formation with irregular contours, tissue localized at the
right inguinal level, avascular and measuring 32.1mm in
long axis with a right hydrocele blade. The spermogram
showed astheno-necrozoospermia. A thoraco-abdomino-
pelvic scanner-type extension assessment came back
without any particularities. Upper inguinal exploration re-
vealed a tumor developed at the expense of the spermatic
cord. The intervention consisted of upper orchiectomy after
cord ligation and the anatomopathological study of the sur-
gical specimen concluded to a rhabdomyosarcoma of the
spermatic cord with healthy resection margins and non-in-
vaded lymph nodes. Through this observation, the authors
underline the interest of imaging and the ultrasound and
computed tomography aspects of paratesticular tumors..

Keywords: Paratesticular rhabdomyosarcoma; Mesen-
chymal tumors; Orchiectomy.

Les auteurs rapportent une observation de rhab-
domyosarcome paratesticulaire mixte alvéolaire et
embryonnaire caractérisée par sa survenue chez un
adulte jeune et en discutent les aspects histologi-
ques, cliniques et thérapeutiques.

OBSERVATION

Il s’agit d’'un patient 4gé de 25 ans, sans antécé-
dents pathologiques particuliers, qui avait consulté
pour une tuméfaction scrotale droite dure et indolore
sans notion de traumatisme, sans troubles miction-
nels, évoluant depuis trois mois. L'examen physique
avait montré un patient apyrétique en bon état géné-
ral, une masse scrotale droite, de consistance dure,
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bosselée, non douloureuse a la palpation, irréducti-
ble et sans signes inflammatoires locaux (figure 1). Il
n’y avait pas d’adénopathies inguinales palpées. Le
reste de 'examen physique était sans particularités.

..4;'& s —

Figure 1 : Masse scrotale droite (fléche)

L’échographie des bourses avait montré une forma-
tion aux contours irréguliers, tissulaire localisée au
niveau scrotal droit, avasculaire et mesurant 32,1mm
de grand axe avec une lame d’hydrocéle droite. Le
dosage des marqueurs tumoraux testiculaires (al-
pha-foetoproteine et gonadotrophine chorionique hu-
maine) était normal. Le spermogramme avait montré
une asthéno-nécrozoospermie.

La tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne
était sans particularités. Le bilan biologique (hémo-
gramme, fonction rénale et bilan d’hémostase) était
normal.

Une orchidectomie par voie inguinale a été réalisée
apreés ligature premiére et haute du cordon spermati-
que. A I'exploration, nous avons noté une tumeur du
cordon spermatique aux contours irréguliers, adhé-
rente au scrotum ayant nécessité une hémi-scrotec-
tomie homolatérale (Figure 2).

L'examen histologique de la piéce d’orchidectomie
(Figure 3) avait montré un rhabdomyosarcome mixte
alvéolaire et embryonnaire paratesticulaire avec mar-
ges de résections saines et deux (2) ganglions néga-
tifs. La tumeur était classée stade | selon la classi-
fication établie par I'lntergroup Rhabdomyosarcoma
Study (IRS) [2].

Figure 2 : Tumeur du cordon spermatique
1 : Ligature du cordon spermatique
2 : Tumeur du cordon spermatique
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Figure 3 : Piéce opératoire (Rhabdomyosarcome)

Un avis de I'oncologie médicale préconisait de faire
une surveillance avec un protocole bien établi :

Pendant les deux premiéres années : tous les qua-
tre mois la premiére année, puis tous les six mois
la deuxiéme année, chaque contréle comprend outre
I'examen clinique une radiographie du thorax et une
échographie abdomino-pelvienne, complétées par
une tomodensitométrie en cas de doute sur d’éven-
tuelles métastases ganglionnaires.

Aprés un an de suivi, aucune récidive loco régionale
n’a été notée.
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DISCUSSION

Le rhabdomyosarcome paratesticulaire se développe

a partir des tissus mésenchymateux du cordon sper-

matique, de I'épididyme et des tuniques testiculaires.

Il représente 7% des rhabdomyosarcomes toutes lo-

calisations confondues [3 ; 4]. |l sS’observe a tout age

mais surtout chez I'enfant et 'adulte jeune comme
c’est le cas de notre patient. Il y’a deux pics d’inci-

dence, l'un a I'dge de 4 ans et l'autre a I'dge de 16

ans et il n'y a pas de prédilection de race [5].

Cliniguement, notre patient présentait une grosse

bourse droite indolore. La présentation clinique la

plus fréquente était une tumeur scrotale dans 75%

des cas suivie d’'une tumeur inguinale et funiculaire

dans 25% des cas [6]. Ouldjiddou C et al. [7] rappor-
taient comme motif de consultation une tuméfaction
inguino-scrotale droite sur antécédent de cure de
hernie inguinale droite faisant penser a une récidive
de la hernie. Il peut y associer une altération de I'état

général dans les formes vues tardivement [8 ; 9 ; 7]

Les marqueurs tumoraux testiculaires (alpha-feeto-

proteine, Beta-gonadotrophine chorionique humaine)

sont normaux chez notre patient comme rapportés

dans la littérature [10 ; 11 ; 12].

L’échographie des bourses permet de bien décrire la

Iésion et d’orienter le diagnostic vers une tumeur pa-

ratesticulaire comme chez notre patient.

Le geste chirurgical consiste a une orchidectomie par

une ligature premiére et haute du cordon spermati-

que comme décrite chez notre patient et dans la litté-
rature [13]. Une hémi-scrotectomie homolatérale doit
étre associée en cas de suspicion d’envahissement

du scrotum [10; 12 ; 13].

L’histologie de la piece opératoire est revenue en fa-

veur d’'un rhabdomyosarcome mixte alvéolaire et em-

bryonnaire paratesticulaire avec marges de résec-
tions saines et deux (2) ganglions négatifs. Il existe
trois formes de rhabdomyosarcome : embryonnaire
qui est plus fréquent et se voit essentiellement chez
'enfant [9 ; 12] ; alvéolaire qui se voit chez I'adoles-
cent et 'adulte jeune [8 ; 10] ; polymorphe qui se voit
au-dela de 45ans. Des auteurs ont rapporté d’autres
types histologiques rentrant dans le cadre des tu-
meurs paratesticulaires : liposarcome [6 ; 7], méso-
thélium malin de la vaginale [13], tumeur desmoplas-

tique [11].

Le bilan d’extension consiste a réaliser :

*+ Une tomodensitométrie thoraco-abdomino-pel-
vien a la recherche d’adénopathies lombo-aorti-
ques et pelviennes, de métastases hépatiques et
pulmonaires

* Une scintigraphie osseuse a la recherche de mé-
tastases osseuses

Chez notre patient, le bilan d’extension était néga-

tif. Par contre, Barki A. [8] objectivait dans son étude

des métastases ganglionnaires chez 5 patients et
des métastases pulmonaires chez 3 patients.

La polychimiothérapie contribue a 'amélioration de la
survie et a la réduction de la fréquence des rechutes.
Elle permet également de réduire les indications des
exéreses chirurgicales trés étendues [1; 3]. Plusieurs
protocoles sont utilisés qui différent uniquement par
la durée de traitement, de 18 a 24 mois [11]. Ces
protocoles sont le protocole Vincristine-Actinomycine
-Cyclophosphamide, le protocole Ifosfamide-Vincris-
tine-Actinomycine et le protocole Vincristine-Ifosfa-
mide-Etoposide.

La radiothérapie est délivrée en complément de la
chimiothérapie et de la chirurgie sur les foyers tu-
moraux résiduels, sur les lymphonoeuds rétro péri-
tonéaux et sur les métastases en particulier pulmo-
naires.

CONCLUSION

Les rhabdomyosarcomes paratesticulaires sont des
tumeurs rares touchant le plus souvent I'enfant et
l'adulte jeune. Le diagnostic doit étre précoce per-
mettant une prise en charge adéquate qui associe la
chirurgie, la chimiothérapie et la radiothérapie. Une
surveillance adéquate a long terme doit étre instau-
rée afin de détecter les rechutes.

Déclaration de liens d’intéréts : les auteurs décla-
rent ne pas avoir de liens d’intéréts.
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