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Le prolapsus urétral est 1’éversion circonférentielle de I’épithélium de la

mugqueuse urétrale congestive a travers le méat urétral [1, 2].

C’est une affection bénigne et peu fréquente. Elle est généralement rencontrée
chez la fillette de race noire avec un age de prédilection entre 4 et 6 ans [3, 4, 5,

10, 12]. Son incidence est estimée a 1/3000 dans la population pédiatrique [4].

La description du premier cas remonte en 1732 par Solingen [6]. Son étiologie

demeure toujours inconnue, cependant de nombreux facteurs restent incriminés
[7].
Le diagnostic est clinique. Cependant, il pose parfois un probleme médico-légal,

a cause de I’hémorragie génitale qui suscite une suspicion de viol ou d’agression

sexuelle [6, 8].

La prise en charge thérapeutique reste un sujet a controverses entre le traitement
conservateur et chirurgical [4, 9]. Les résultats varient selon la méthode utilisée,
toutefois, 1’exérese chirurgicale donnerait de bons résultats sans complications

majeures [2, 3,5, 7,11, 13, 15, 20].

Quelques études ont été réalisées sur le prolapsus urétral en Afrique [3, 5, 10,

11,12, 13, 14], dont aucune au Sénégal.

Nous avons voulu a travers ce travail, contribuer a I’étude du prolapsus urétral
en décrivant ses aspects epidémiologiques, diagnostiques, thérapeutiques et
évolutifs dans le service de Chirurgie Pédiatrique de I’Hopital Aristide Le

Dantec de Dakar.
Ce travail comporte différentes parties :

- un rappel sur I’embryologie et I’anatomie de I’urétre féminin ainsi que sur
I’étio-pathogénie, le diagnostic et le traitement du prolapsus urétral ;
- notre étude proprement dite ;

- la conclusion.
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I. EMBRYOLOGIE DE L’URETRE [23, 24, 25,26]
Dans le sexe féminin, 1’évolution des voies urinaires se fait parallélement au
systtme Miillerien a 1’origine de [’appareil génital a partir d'une créte

mésodermique commune. La différenciation se fait en 3 étapes :

- Différenciation méta-néphrotique
Elle débute a la 5° semaine lorsque le diverticule méta-néphrotique pénétre dans
le blastéme méta-néphrogene. Il réapparait au 2° mois dans 1'extrémité inférieure
du canal méso-néphrotique (de Wolff), sous forme d'un bourgeon dorsal qui

donnera la voie excrétrice.

- Cloisonnement du cloaque
Une saillie mésenchymateuse (le septum urogénital) déprime la voute du
cloaque a la fin de la 5° semaine. Les deux replis mésodermiques qui
accompagnent les canaux méso-néphrotiques rejoignent latéralement 1’¢peron

périnéal et isolent le sinus uro-génital en avant du canal ano-rectal.

- Individualisation de ’urétre
Les deux canaux méso-néphrotiques (de Wolff) entreprennent un
développement complexe. La portion intermédiaire du sinus uro-génital dans
laquelle s’abouchent les canaux de Wolff devient canalaire et forme la quasi-
totalit¢ de 1'uretre féminin (Figurel). L’épithélium dérive du canal vésico-
urétral entoblastique. Le chorion et les muscles lisses proviennent du

mésenchyme splanchnique adjacent.

A la fin du 3° mois, 1’épithélium de "urétre prolifére et donne des bourgeons,
qui pénetrent le mésenchyme avoisinant pour former les glandes urétrales et
para-urétrales. Les €léments sphinctériens situés dans le plan de la membrane

cloacale forment la plus grande partie du sphincter strié.



/' Cranial
Dorsale
Figure 1 : Vue latérale de la partie caudale de ’embryon [25].
1. Canal de Miiller (trompe) 5. Vestibule 9. Ovaire
2. Canal de Wolff 6. Clitoris 10. Utérus
3. Uretere 7. Vagin 11. Rein
4. Canaux de Miiller fusionnés (utérus) 8. Vessie 12. Rectum

II. ANATOMIE DESCRIPTIVE DE L’URETRE FEMININ
L’urétre est le canal excréteur de la vessie. Il posséde uniquement une fonction

urinaire chez la femme.
1. Configuration externe [24, 25, 26, 27, 28,29]

- Situation : il est situé en arriére de la symphyse pubienne et en avant du
vagin.

- Origine : 1l fait suite au col vésical qui correspond a son ostium interne.

- Trajet: Dl'uretre s’étend du col vésical a la wvulve. Il est divisé en
deux portions par le diaphragme uro-génital : D'urétre pelvien (4/5 de
I’uretre) est situé au-dessus de 1’aponévrose moyenne du périnée et I’urctre
périnéal est en dessous.

- Terminaison : 'urétre se termine par son ostium externe (meat), situé¢ au

milieu de la papille urétrale dans la vulve.



- Direction : I'urétre est oblique en bas et en avant formant un angle de 30°
avec la verticale. Il est 1égérement concave en avant et forme avec la base
vésicale I’angle urétro-vésical postérieur (Figure 2).

- Dimensions : ’'urétre féminin mesure 40 mm de long et 7 mm de diameétre

mais il est trés extensible.

Cranial

T—) Dorsal

Figure 2 : Coupe sagittale du pelvis montrant la configuration externe de 1’urétre

féminin [24].

1. Orifice interne de I’urétre 8. Cloison urétro-vaginale
2. Espace rétro-pubien avec le 9. Urétre
plexus veineux rétro-pubien 10. Sphincter urétral
3. Ligament arqué du pubis 11. Vagin
4. Ligament transverse du périnée  12. Diaphragme urogénital
5. Clitoris 13. Canal anal
6. Orifice externe de ’uretre 14. Raphé
7. Fascia vésical



2. Configuration interne [24, 25,30]

La paroi de I'urétre est épaisse. Elle mesure 3 a 4 mm de diamétre et comporte :

- une muqueuse urothéliale mince, transitionnelle, présentant des plis
longitudinaux dont le plus apparent, médian et postérieur, est appelé créte

urétrale. Dans cette couche s'ouvrent les glandes de Skéne ;

- une sous-muqueuse formée par une mince couche de tissu dit «érectiley,

spongieuse et contenant un plexus veineux riche ;

- une musculeuse prolongeant la musculature lisse vésicale, formée de fibres
longitudinales internes et circulaires externes. Habituellement, ces deux
couches adherent les unes aux autres au moyen d'un fort tissu conjonctif.

Cette musculeuse confére a 1'urétre une fonction sphinctérienne (Figure 3).

Figure 3 : Configuration interne de I’urétre sur une coupe transversale [30].

1. Glande urétrale 5. Tunique musculaire (fibres circulaires)
2. Muqueuse 6. Plis longitudinaux
3. Sous-muqueuse et plexus veineux 7. Créte urétrale
4. Tunique musculaire (fibres 8. Tunique adventice
longitudinales)



3. Sphincters et moyens de fixité [24, 25,30]

3.1. Sphincters
L’urétre comporte deux sphincters :

- Le sphincter lisse qui est constitué¢ de deux plans musculaires pariétaux :

» le plan longitudinal interne qui prolonge la musculature vésicale ou
détrusor. Il correspond a des fibres vésico-urétrales formées par la
prolongation des fibres du muscle trigonal et des fibres longitudinales
internes du col ;

= le plan circulaire externe qui est constitu¢ de fibres trés denses en regard

du sphincter stri¢.

- Le sphincter strié externe qui double le sphincter lisse et correspond a un
manchon arciforme. Il est composé de fibres circulaires entourant I’urctre

proximal et de fibres arciformes en avant de I'urétre distal (Figure 4).

/ | ) Aot 4
317 E Cranial

\\\: T—)Latéral

Figure 4 : Sphincters de ’urétre féminin sur une coupe frontale [25].

1. Fibre longitudinale 3, Sphincter lisse (1+2)
2. Fibres circulaires 4. Sphincter strié



3.2. Moyens de fixité

L’urétre est fixé :

- en arriere : a la paroi antérieure du vagin a laquelle il adhére, sauf dans son
1/3 supérieur;

- en avant : au pubis par les ligaments pubo-vésicaux;

- latéralement : dans la nappe fibro-musculaire du fascia pelvien avec lequel

il a des adhérences conjonctives (Figure 6).

4. Glandes annexes [24, 25, 26,28]

4.1. Glandes para-urétrales ou glandes de Skéne
Les glandes de Skéne sont au nombre de deux et constituent ’homologue de la
prostate. Elles sont situées au contact de la paroi de l'uretre et se drainent par
deux canaux dans la partie profonde de la muqueuse urétrale. Leur orifice est

ouvert de part et d'autre du méat urétral.

4.2. Glandes urétrales
Les glandes urétrales sont situées plus haut et au contact de 1'uretre. Elles sont
plus nombreuses dans sa partie supérieure et se drainent dans les mémes canaux

que les glandes para-urétrales (Figure 5).

Cranial

® Latéral

Figure 5 : Vue antéro-latérale gauche des glandes urétrales et para-urétrales [30].

1. Uretre : : 7. Orifice vaginal
, 4.0stium du conduit de la glande . £
2. Glandes urétrales . , 8. Vagin
o 5. Ostium externe de ’uretre .
3. Clitoris . , ) 9.Glande para-urétrale de
6. Carina urétrale du vagin Skéne 7



5. Rapports [24, 25, 27, 28, 30]
I1s se font selon les segments de ['urétre :

- Le segment pelvien répond :
= en avant : a ’espace rétro-pubien contenant le plexus veineux pré-
vésical ;
= en arriére : au vagin dont il est séparé par le septum utéro-vaginal ;
= Jatéralement : au plexus veineux vésical et aux bords internes des muscles

pubo-vaginaux.

- Le segment périnéal traverse le diaphragme uro-génital (ou plan musculo-
aponévrotique) dans sa portion antérieure et répond :
" en avant : au plexus veineux intermédiaire du clitoris ;
= en arricre : au vagin auquel il est uni par le septum urétro-vaginal ;
= Jatéralement : aux glandes para-urétrales, aux bulbes vestibulaires et aux

racines des corps caverneux du clitoris.

Les deux ostiums présentent ¢galement des rapports :

-1'ostium interne est situ¢ en arriere de la symphyse pubienne et au-dessus du

plan passant par son bord inférieur ;

- I'ostium externe est situ¢ en arriere du clitoris. Il répond :
= Jatéralement au sillon vestibulaire et aux petites Iévres ;
= en arriere au tubercule vaginal et a I’extrémité inférieure de la colonne

antérieure du vagin (Figure 6).



Cranial

L) Dorsal

Figure 6 : Rapports de [’urétre sur une coupe sagittale du pelvis féminin [30].

. Fascia ombilico-prévésical

. Fascia transversalis

. Espace rétropubien

. Ligament suspenseur du clitoris
. Ligament inférieur du pubis

. Ligament suspenseur du clitoris
. Clitoris

. Ligament transverse du périn¢e

o 0 N SN N R W N -

. Muscle compresseur de I’urétre
10. Orifice externe de 1’uretre

11. Petite levre

12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

21

Orifice vaginal

Vessie

Ligament pubo-vésical

Septum vésico-vaginal

Vagin

Muscle urétro-vaginal (circulaire)
Muscle urétro-vaginal

Fascia sup. du diaphragme uro-génital

Muscle transverse profond

. Membrane périnéale (Fascia inférieur

du diaphragme uro-génital)



6. Vascularisation - Innervation [24, 25, 27, 28, 30]
6.1. Artéres

La vascularisation artérielle varie selon les segments de 1’urétre :

- Purétre pelvien est vascularisé par les branches de I’artére hypogastrique
(iliaque interne) qui sont :
= ]’artére vésicale inférieure ;
= [’artére vaginale longue ;

= ]’artére vésicale antérieure (branche de 1’artére honteuse interne).

- Purétre périnéal est vascularisé par Partére bulbo-urétrale, branche
proximale de 1’artere pudendale interne, naissant apres 1’émergence des

arteres périnéale superficielle et bulbaire.

6.2. Veines

Le drainage veineux est assur¢ :

- En haut par le plexus veineux rétro-pubien formé par :
= les veines vésicales antérieures et vaginales ;
= [es veines rétro-symphysaires ;
= ]es veines urétrales ;

= ]a veine dorsale du clitoris.

- En bas par les veines bulbaires.
6.3. Lymphatiques
L’urétre pelvien est drainé vers les nceuds lymphatiques iliaques internes et

I’uretre périnéal vers les nceuds lymphatiques inguinaux.

6.4. Nerfs
L’innervation du sphincter strié provient des racines S2, S3, S4 et arrive a
I’urétre soit par le plexus hypogastrique inférieur, soit par le nerf
pudendal. L’innervation de la musculature lisse urétrale est de type

cholinergique chez la femme.
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II.ETIO-PATHOGENIE[S, 10,15]

Le mécanisme de survenue du prolapsus urétral chez la fille n’est pas encore

¢lucidé mais 1l existerait des facteurs favorisants :

un défaut d’accolement entre les fibres musculaires striées et le chorion.
Cette zone de faiblesse des tissus péri-urétraux serait mise en contrainte par
la pression abdominale (toux, activité physique, constipation) ;

les traumatismes périnéaux ;

la race noire qui aurait tendance a fabriquer plus de tissu conjonctif en cas
d’agression infectieuse [5] ;

le déficit en cestrogénes;

les infections uro-genitales.

IV.DIAGNOSTIC]S, 10,15]

1. Diagnostic positif

I1 est purement clinique.

1.1. Circonstances de découverte

Le prolapsus urétral est généralement révélé par :

des saignements génitaux liés a 1’'ulcération de la muqueuse urétrale
extériorisée ;

une masse vulvaire ;

un prurit de la région uro-génitale ;

des signes urinaires (dysurie ou rétention aigu€ d’urine) ;

des traumatismes uro-génitaux et périnéaux (empalements périnéaux, chute
a califourchon, coup de pied) ;

une suspicion d’agression sexuelle ou de viol posant un probléme médico-
légal ;

une découverte fortuite lors d’une toilette vulvaire.

11



1.2. Interrogatoire
Il précise les circonstances de découverte, les antécédents personnels et
familiaux.

1.3. Signes généraux
L’état général est le plus souvent conservé. Dans de rares cas, on peut retrouver
un syndrome anémique et/ou infectieux.

1.4. Signes physiques
Le diagnostic repose sur une bonne connaissance du périnée. Ainsi, un examen
attentif de la vulve en position gynécologique permet de :

- localiser I’origine urétrale du saignement ;

- retrouver une protrusion circonférentielle de I'urétre distal a travers le
meat urétral. Cette protrusion se présente sous forme d’une tumeéfaction,
pseudo-tumorale, plus ou moins volumineuse, framboisée, rosée ou
violacée, arrondie et en position sous-clitoridienne avec un pertuis central
cathéterisable (Figure 7, 8).

- voir parfois un prolapsus partiel de la circonférence urétrale ;

- distinguer un prolapsus compliqué avec une lésion framboisée et nécrosée
donnant un aspect ulcéré, friable, saignant au contact et une collerette

hyménéale intacte.

Ventral

Latéral

Figure 7 : Prolapsus urétral chez la petite fille montrant 1

I’extériorisation de la muqueuse congestive [15].



Cranial

Gauche

Figure 8 : Prolapsus urétral chez une fille de 6 ans montrant le cathétérisme de

I’urétre par la sonde urinaire [Service de Chirurgie Pédiatrique HALD].

1.5. Examens complémentaires
Aucun examen complémentaire n’est nécessaire au diagnostic. Toutefois, un
bilan pré-opératoire peut Etre réalis€ comportant: la numération formule
sanguine, le taux de prothrombine, le temps de céphaline active et le groupage-
rhésus.
Un bilan a la recherche de facteurs favorisants peut également étre demandé

incluant I’examen cytobactériologique des urines.

2. Diagnostic différentiel [15, 31]
Le prolapsus urétral peut €tre confondu avec d’autres causes de saignements

vulvaires ou de masses uro-génitales chez la jeune fille.

2.1. Polype et kyste urétralou para-urétral
Ils sont habituellement responsables d’hématurie. IIs peuvent provoquer des

saignements en cas d’extériorisation dans la vulve. Un examen soigneux de la
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vulve permet de les différencier du prolapsus urétral par 1’absence d’orifice

urétral au centre de la tuméfaction.

2.2. Diverticule urétral
Le diverticule urétral peut-étre congénital ou acquis. Il se manifeste par une
dysurie, une pollakiurie, une tuméfaction douloureuse, un écoulement urétral,
une rétention d’urine, une urétrorragie et des infections a répétitions. L’examen
clinique retrouve une masse vaginale antérieure sensible sur le trajet de 1’urétre.

La pression de la masse laisse sourdre du pus ou des urines par 1’ostium urétral.

2.3. Urétérocele prolabée dans l'uretre
Elle provoque des hématuries, des rétentions d’urine et des douleurs pelviennes.
C’est un pseudo-kyste, arrondi, de contenu liquidien, de couleur variable et
excentré par rapport au meéat. Le prolapsus est parfois intermittent. L'orifice
urétéral est parfois visible, donnant issue a de petites quantités d'urine, facilitant

le diagnostic.

2.4. Abcés des glandes de Skene
[1s sont révélés par des phénoméenes douloureux associés a des signes obstructifs
par compression urétrale. L'examen retrouve une masse tendue et douloureuse,
située en bas et latéralement au méat urétral. L'orifice de la glande est dilaté et

laisse parfois sourdre du pus ou des sé€rosités a la pression.

2.5. Rhabdomyosarcome botryoide du sinus urogénital
Il se manifeste chez la fille par des hémorragies vaginales, une masse vulvaire
associ¢ parfois a une rétention aigué¢ d’urine. L’examen retrouve une masse
ulcéro-veégeétante de volume variable, accouchée a la vulve avec un orifice

urétral normal.

2.6. Sévices sexuels
Ils provoquent des traumatismes vulvaires qui s’accompagnent de saignements.

L’examen de la vulve permet de les différencier du prolapsus urétral.
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V. TRAITEMENT

1. But
Le but est de rétablir ’anatomie normale de 1’urétre ainsi que de prévenir et

traiter les complications.
2. Moyens et méthodes

2.1. Moyens conservateurs [3, 5, 7, 15, 32]
2.1.1. Médicaux
Le traitement médical consiste a l'application de créme d'cestrogeénes sur la
muqueuse urétrale extériorisée 2 a 3 fois par jour pendant 2 semaines et en
combinaison avec des bains de siege. L'utilisation d'antibiotiques et d’anti-

inflammatoires non stéroidiens est facultative.

2.1.2. Réduction manuelle
C’est une méthode peu invasive et réalisée sous anesthésie générale. La
réduction manuelle est associée a une cestrogénothérapie par voie générale puis

locale pendant une dizaine de jours.
2.2. Moyens radicaux [5, 10, 14, 33,34]

2.2.1. Ligature de la muqueuse urétrale (Technique de Doria)
[S, 34, 35]
Elle consiste a cathéteriser I’urétre par une sonde de Foley, puis a ligaturer la
base de la muqueuse prolabée avec un fil a résorption rapide (Catgut®). La

muqueuse prolabée nécrose et s’élimine spontanément en 3 a 5 jours (Figure 9).
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Ventral

T—) Gauche

Figure 9 : Technique de la ligature de la muqueuse urétrale [34].

2.2.2. Exérese chirurgicale avec ou sans suture [S, 10]
Elle est réalisée sous anesthésie générale et consiste a 1’ablation circonférentielle
de la muqueuse extériorisée sur une sonde de Foley tutrice. Cette exérése est
suivie ou non d’une suture muco-muqueuse au fil résorbable d’acide
polyglycolique (Vicryl®) 4/0 en points séparés. La sonde de Foley est maintenue
48 a 72 heures apres 1’excision (Figure 10). La technique est la suivante :
- Installation: la patiente est placée en position gynécologique. Apres
désinfection et champage stérile, les grandes Ievres sont fixées par deux fils
a la face interne des cuisses. Un é€carteur de Farabeuf est disposé vers
I’arriére et une sonde de Foley est mise en place (ou 3 a 4 points tracteurs
sur la muqueuse prolabée et mis sur pinces).
- Abord et gestes : une simple traction permet de repérer le sillon rétro-
tumoral a 1’aide de petits écarteurs a sinus rénal de Gil Vernet, puis une
incision du pourtour est réalisée a la lame froide dans un 1% temps

(Figure 10.A).
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La muqueuse prolabée est libérée progressivement par des petites sections aux
ciseaux ou au bistouri ¢électrique, en tirant sur les fils tracteurs de maniére a bien
exposer la muqueuse urétrale distale saine, qui est sectionnée a quelques
millimétres de la base de la masse au second temps (Figure 10.B).

La tranche de muqueuse urétrale saine est amarrée a la muqueuse vaginale péri-
meéatique de facon précise a 1’aide de 4 a 5 points de suture au fil résorbable

(vicryl®) 4/0 ou 5/0 au fur et 8 mesure (Figure 10.C).

A : Incision circonférentielle a B : Fils tracteurs placés dans le prolapsus et
la lame froide. . sections aux ciseaux.

C : Suture muco-muqueuse.

Figure 10: Différentes étapes de 1’exérese chirurgicale [10].
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- Soins post-opératoires : ils comportent essentiellement une toilette
vulvaire quotidienne a base d’antiseptique pendant au moins 7 jours et la
surveillance de la sonde urinaire qui sera laissée en place pendant 48 a 72

heures.

3. Indications [2, 5, 15, 34, 35,36]

La prise en charge du prolapsus urétral de la petite fille est controversée, allant
d’une approche conservatrice a plusieurs méthodes chirurgicales.
Certains préconisent le traitement conservateur pour les formes :

- diagnostiquées précocement ;

- simples ou incompletes ;

- asymptomatiques.
D’autres pronent la résection chirurgicale premiere dans tous les cas ou en cas

d’échec du traitement conservateur.
4. Résultats [2, 5, 19, 34, 36,37,38]

4.1. Eléments de surveillance

La surveillance post-opératoire porte sur 1’état de la vulve et le contrdle de la

sonde urétrale.

4.2. Modalités évolutives

Le prolapsus urétral de la petite fille est généralement de bon pronostic avec une

esthétique satisfaisante. Le résultat varie selon la méthode utilisée et les auteurs :

- le traitement médical est long et comporte un taux d’échec important : 38 %

selon Holbrook [36], 33 % selon Trotman [37] et 26 % selon Rudin [2] ;

- la réduction manuelle comporte un risque important de réduction partielle

(62 %) et récidives (12 %) [36];
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- la ligature de la muqueuse donne un résultat convenable mais nécessite une
longue durée d’hospitalisation. Elle expose exceptionnellement a des
complications : la chute prématurée de la sonde, les infections, la douleur

postopératoire et les récidives ;

- I’exérese chirurgicale donne de bons résultats dans un délai de 24 a 72
heures. La principale complication demeure la sténose du méat urétral qui
est retrouvée dans 3 % des cas [2]. Les urétrites hémorragiques, la dysurie
post-sondage et la rétention aigu€ d’urine peuvent survenir rarement. Le

risque de recidive est de 3 % [38].
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DEUXIEME PARTIE :
NOTRE ETUDE



I. PATIENTS ET METHODES
1. Patients
1.1. Criteres de sélection
Notre étude a été réalisée sur les patientes agées de moins de 16 ans et prises en
charge pour un prolapsus urétral dans le service de chirurgie pédiatrique de
I’hopital Aristide Le Dantec entre janvier 2006 a décembre 2013.
Le diagnostic était basé sur la clinique devant un bourrelet circulaire, pseudo-
tumoral, plus ou moins volumineux, ros¢ ou violacé, cedématié, circonscrivant

un uréetre cathétérisable.

1.2. Population d’étude

L’échantillon était constitué¢ de 12 patientes présentant un prolapsus urétral.

2. Méthodes
2.1. Cadre d’étude

Le travail a été réalisé dans le service de Chirurgie Pédiatrique de 1’hopital
Aristide Le Dantec de Dakar au Sénégal. C’est un service de référence pour la
prise en charge des pathologies chirurgicales et orthopédiques des patients de
moins de seize (16) ans. Le service a une capacité de 40 lits d’hospitalisation et
comporte trois (3) catégories de personnel :

- le personnel médical ;

- le personnel paramédical ;

- le personnel administratif et de soutien.
Les principales activités réalisées dans le service sont : les soins, I’enseignement

et la recherche.

2.2. Type d’étude

I1 s’agissait d’une étude transversale descriptive.
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2.3. Paramétres étudiés (cf : fiche d’enquéte dans les annexes)

Nous avons étudié les variables suivantes :

- aspects épidémiologiques : la fréquence du prolapsus urétral, 1’age des
patientes et les facteurs favorisants ;

- aspects diagnostiques : les aspects cliniques (le motif de consultation et les
données de I’examen physique) et para-cliniques (la numération formule
sanguine et I’examencytobactériologique des urines);

- aspects thérapeutiques et évolutifs : le traitement chirurgical, les soins pré
et post-opératoires, la durée d’hospitalisation, les complications post-

opératoires et le recul moyen.

2.4. Collecte et analyse des données
Les données ont été recueillies sur une fiche d’enquéte a partir des dossiers

meédicaux, des registres de consultation et de protocole opératoire.

La saisie a ¢té faite avec Microsoft Word 2010 et 1’analyse statistique des

données a été réalisée avec SPSS 17.
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II. RESULTATS

1. Aspects épidémiologiques

1.1. Fréquence
Nous avons colligé 12 cas de prolapsus urétral sur une période de 8 ans soit une

fréquence de 1,5 cas/an.

1.2. Age
L’age moyen de nos patientes était de 4,02 ans avec un écart-type de 2,4 ans et
des extrémes de 3 mois et 8 ans. La tranche d’age de 0 a 5 ans était
prédominante avec huit patientes et celle de 6 a 10 ans représentait quatre

patientes.

1.3. Facteurs favorisants
Une notion de constipation a été retrouvée chez trois patientes, d’infections uro-

geénitales chez deux patientes et de traumatisme uro-geénital chez une patiente.

2. Aspects diagnostiques

2.1. Aspects cliniques
2.1.1. Motif de consultation
L’hémorragie génitale était le principal motif de consultation suivi de la dysurie

(Tableau I).

Tableau I : Répartition des patientes selon le motif de consultation

Motif de consultation Effectif
Saignement vulvaire 11
Dysurie 8
Masse génitale 7
Suspicion d’agression sexuelle 2
Traumatisme uro-génital 2
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2.1.2. Données de ’examen physique
Une tuméfaction circulaire sous-clitoridienne, centrée par un orifice urétral
cathétérisable a ¢été retrouvée chez toutes nos patientes (Figure 11). Cette
tuméfaction était ulcérée, saignant au contact dans 7 cas et ulcéro-nécrotique

dans 2 autres cas (Tableau II).

Tableau II: Répartition des patientes selon les données de 1’examen physique

Données de I’examen physique Effectif
Tuméfaction circulaire 12
Cathétérisme de 1’urétre 12
Ulcérations avec saignement au contact 7
Ulcérations nécrotiques de la masse 2

Cranial

Gauche

Figure 11 : Prolapsus urétral chez une fille de 6 ans montrant le cathétérisme de

I’uretre par la sonde urinaire [Service de Chirurgie Pédiatrique HALD].

2.2. Aspects para-cliniques
Une numération formule sanguine a été réalisée chez toutes nos patientes dans le
cadre du bilan préopératoire. Elle a permis de retrouver une anémie chez une

patiente avec un taux d’hémoglobines a 7,2 g/dl.
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L’examen cytobactériologique des urines réalis€é chez 10 patientes a permis
d’isoler Staphylococcus aureus chez une patiente et Staphylococcus aureus

associ¢ a Escherichia coli chez une autre.

3. Aspects thérapeutiques et évolutifs
3.1. Soins pré-opératoires
La patiente qui avait un taux d’hémoglobine a 7,2 g/dl a recu 2 poches de sang

total iso-groupe et 1so-rhésus avant ’intervention.

Les patientes qui présentaient des infections urinaires ont recu une
antibiothérapie de 7 jours a base de Céfixime pour Escherichia coli et

Amocilline + acide clavulamique pour staphylococcus aureus.

3.2. Traitement chirurgical
Une exérese chirurgicale de la muqueuse prolabée a été réalisée chez toutes nos

patientes (Figure 12). Elle était associée a une suture muco-muqueuse dans 7

cas. Cranial
Gauche
A : Aspect pré-opératoire B : Aspect post-opératoire
[Service de Chirurgie immeédiat [Service de Chirurgie
Pédiatrique HALD] Pédiatrique HALD]

Figure 121 : Images pré et post-opératoires d’exérese chirurgicale du prolapsus

urétral.
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3.3. Soins post-opératoires
Nos patientes ont gardé la sonde de Foley pendant 72 heures. Elles ont bénéficié
d’un traitement antalgique a base de paracétamol pendant 3 jours. Les soins
locaux de la vulve ont été réalisés de facon biquotidienne par les infirmicres
durant I’hospitalisation. Ces soins étaient poursuivis en bains de si¢ge a domicile

pendant 7 jours.

3.4. Durée d’hospitalisation

Toutes nos patientes sont restées en observation 72 heures apres ’intervention.

3.5. Complications post-opératoires
A lDablation de la sonde urinaire trois patientes ont présenté une dysurie

secondaire au sondage, traitée avec succes par les anti-inflammatoires.

3.6. Recul moyen
Aucune complication ni récidive n’ont €té retrouvées chez nos patientes avec un

recul moyen de 12 mois.
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ITI. DISCUSSION
1. Aspects épidémiologiques

Dans notre étude, la fréquence du prolapsus urétral est de 1,5 cas/an, ce chiffre
est proche des fréquences retrouvées dans les études africaines réalisées entre
1980 et 2011 (Tableau III). Cependant, Da Silva-Anoma [5] a eu une plus
grande fréquence li¢e probablement a son étude multicentrique.

De méme, Rudin [2] a colligé 58 cas sur 15 ans a Moscou (Russie) et Jerkins
[22] a trouvé 40 cas en 19 ans au Tennessee (Etats-Unis).

Ces différents résultats confirment la rareté du prolapsus urétral.

Malgré sa rareté, le prolapsus urétral est décrit comme une affection survenant
préférentiellement chez la fillette de race noire [3, 5, 10, 11, 15, 18].

Cette prédilection pour la race noire n’est pas encore totalement élucidée.

Tableau III : La fréquence du prolapsus urétral dans les ¢tudes africaines.

Durée

Auteurs Série d'étude Fréquence Pays d'étude
Da Silva-Anoma [5] 65 9 ans 7,2/an Cote d’Ivoire
Sandaa [3] 22 10 ans 2,2/an Niger
Akani [12] 17 12 ans 1,4/an Bénin
Akpo [11] 13 9 ans 1,4/an Bénin
Falandry [10] 12 8 ans 1,5/an Gabon et Niger
Notre série 12 8 ans 1,5/an Dakar

L’age de survenue du prolapsus urétral est variable [3, 10, 12, 13,15]. Dans
notre étude, I’age est compris entre 3 mois et 8 ans.

Da Silva-Anoma [5] et Akpo [11] ont rapporté des extrémes de 6 semaines et 14
ans en Cote d’Ivoire et au Benin. Richardson [32] et Jerkins [22] ont trouvé un

intervalle allant de 5 jours a 11 ans aux Etats unis.
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Pour Agzarian [4], la population pédiatrique représente 80 % des cas de
prolapsus urétral.

Cependant, tous ces auteurs s’accordent a dire que le prolapsus urétral survient
avant la puberté [2, 7, 22, 39]. Il serait d0 a un taux d’cestrogénes faible

expliquant aussi sa survenue apres la ménopause [5].

La cause exacte du prolapsus urétral reste indéterminée. Il serait li¢ a un défaut
d’accolement entre les fibres musculaires striées et le chorion de la muqueuse
urétrale. Cette zone de faiblesse des tissus péri-urétraux serait mise en contrainte
par la pression abdominale survenant lors de la constipation, de la toux
chronique et des efforts physiques [2, 22].

Les traumatismes périnéaux, les infections génito-urinaires, la malnutrition et
I’exces de muqueuse urétrale favoriseraient également la survenue du prolapsus
urétral [7, 39].

Dans notre ¢tude, les facteurs favorisants retrouvés sont la constipation, les

traumatismes et les infections uro-génitaux.

2. Aspects diagnostiques
Les circonstances de découverte du prolapsus urétral sont multiples [3, 12, 13].
Dans notre étude, le saignement vulvaire est le principal motif de consultation
suivi de la dysurie et la masse génitale. Sandaa [3] et Falandry [10] ont aussi
rapporté la prédominance de I’hémorragie génitale au Niger et au Gabon. Sa
prépondérance a ¢galement été confirmée par Fernandes [39] au Brésil et
Ballouhey [15] en France. Cette hémorragie vulvaire est due a 1’ulcération et a la

fragilisation de la muqueuse urétrale prolabée [7, 15].

Le saignement vulvaire constitue chez la fillette une hantise pour les parents par
la suspicion d’un abus sexuel ou d’un traumatisme uro-génital [8, 10, 11]. Il
représente également la principale symptomatologie fonctionnelle du prolapsus

urétral [12, 13].
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Le diagnostic du prolapsus urétral est purement clinique [8, 13].

L’examen physique de nos patientes retrouve une tuméfaction circulaire, centrée
par un orifice urétral cathéterisable dans tous les cas. Cette présentation typique
du prolapsus urétral a été¢ rapportée au Niger par Sandaa [3], au Maroc par

Hilali [40], en France par Ballouhey [15] et aux Etats Unis par Anveden [41].

Cependant, au cours de I’évolution, la muqueuse prolabée peut prendre un
aspect ischémique, ulcéré, nécrotique ou gangreneux [15, 42]. Cette évolution
peut expliquer le saignement au contact, I’aspect ulcéreux et nécrotique de la
masse prolabée retrouvés dans notre étude.

Bradley [7] a rapporté I’ulcération fréquente de la muqueuse prolabée

provoquant son saignement au contact.

Les examens complémentaires ne sont pas utiles au diagnostic du prolapsus
urétral [2, 5, 7, 13, 43, 35, 39]. Dans notre cas, ils sont réalisés dans le cadre du
bilan pré-opératoire ou pour la recherche d’éventuels facteurs favorisants.
L’examen cytobactériologique des urines a permis de retrouver Escherichia coli
et Staphylococcus aureus chez deux patientes dans notre ¢tude.

Fiogbe [13] a retrouvé les mémes germes au Benin. Sandaa [3] a rapporté la
présence d’Escherichia coli au Niger. De méme, Trotman [37] a confirmé les
infections urinaires au cours du prolapsus urétral en Inde.

Ces infections urinaires favoriseraient la survenue du prolapsus urétral par la

fragilisation de la muqueuse urétrale [39].

3. Aspects thérapeutiques et évolutifs

Le traitement du prolapsus urétral de la fillette est le plus souvent chirurgical [5,
7, 11]. Cette prise en charge chirurgicale a été proposée dés 1873 [10] et

confirmée par plusieurs auteurs [3, 5, 11, 12, 13].

Nous pratiquons chez nos patientes la résection de la muqueuse prolabée au

bistouri et a la lame froide, associée ou non a une suture muco-muqueuse. Cette
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méthode nous a permis de traiter nos patientes avec succes sur le plan
fonctionnel et cosmétique.
Sandaa [3], Da Silva-Anoma [5] et Falandry [10] ont utilisé¢ le méme procédé

chirurgical avec satisfaction, prouvant I’efficacité de I’exérése chirurgicale.

D’autres techniques chirurgicales ont été décrites avec des résultats variables [5,
14, 15]. La ligature de la muqueuse prolabée autour d’une sonde de Foley
donnerait de bons résultats avec des complications comme I’infection du site
opératoire, la douleur post-opératoire et les récidives [5, 14, 34, 37, 41].

La réduction manuelle sous anesthésie générale comporte un risque de réduction

partielle et de récidive important [15, 36].

Certains auteurs préconisent un traitement médical en premicre intention et
réservent la chirurgie au prolapsus urétral récidivant, persistant ou
symptomatique [7, 15, 22, 32]. Ce traitement médical repose sur les cestrogénes
topiques associés aux anti-inflammatoires et aux antiseptiques en bains de si¢ge
[15, 7]. Il est long et comporte un taux de récidive pouvant atteindre 38 % [36].
Nos patientes gardent la sonde de Foley 72 heures apres 1’intervention. Sandaa
[3] a aussi maintenu la sonde pendant 48 a 72 heures. Cependant, Da Silva-
Anoma [5] indique son ablation a la fin de I’intervention.

Dans notre cas, elle est maintenue pour éviter une sténose du meéat urétral.

Aprées I’intervention, nos patientes sont gardées en observation pendant 3 jours,
alors que Da Silva-Anoma [5] préconise une chirurgie en ambulatoire ou la
sortie des patientes apres la premiere miction.

Notre période d’observation est destinée a la surveillance de la sonde et de la

plaie opératoire.

Dans le but d’éviter les complications per-opératoires et d’améliorer les suites
opératoires, nos patientes qui présentent une infection urinaire sont traitées avant

I’intervention et celle qui souffre d’anémie a ¢€té transfusée. De méme,
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I’utilisation systématique d’antiseptiques est préconisée chez toutes nos

patientes en post-opératoire pour éviter I’infection de la plaie opératoire.

Les complications post-opératoires retrouvées dans notre étude sont une dysurie
secondaire au sondage. Sandaa [3] a également rapporté une rétention d’urine a
I’ablation de la sonde. Akpo [11] a trouvé une sténose méatique et une urétrite
hémorragique. Cependant, Da Silva-Anoma [5] et Falandry [10] ont eu des
suites opératoires meilleures sans complication.

La dysurie retrouvée chez nos patientes serait liée a 1’inflammation post-

opératoire secondaire au sondage.

Avec un recul moyen d’une année, aucune complication ni récidive ne sont
retrouvées chez nos patientes. Le méme constat a été fait par Sandaa [3] et Da
Silva-Anoma [5]. Ces résultats confirment I’efficacité de ’exérese chirurgicale a

long terme.

La résection chirurgicale reste le traitement classique et radical du prolapsus

urétral [2, 38, 44].
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CONCLUSION



Le prolapsus urétral est 1’éversion de la muqueuse urétrale a travers le méat
urétral. C’est une pathologie peu fréquente, bénigne et de bon pronostic. Il se
caractérise par un bourrelet circonférentiel, pseudo-tumoral, cedémateux, rosé ou
violacé. Son diagnostic est essentiellement clinique. Sa prise en charge est sujet
a controverses entre les partisans du traitement conservateur et les partisans de la

chirurgie.

Le but de notre travail ¢était d’¢tudier les aspects ¢épidémiologiques,
diagnostiques, thérapeutiques et évolutifs du prolapsus urétral dans le service de

Chirurgie Pédiatrique de 1’hopital Aristide Le Dantec de Dakar.

Il s’agissait d’une étude transversale descriptive réalisée entre janvier 2006 et

décembre 2013.

Nous avons colligé 12 cas en 8 ans soit une fréquence de 1,5 cas/an. La
moyenne d’age était 4,02 ans avec un écart-type de 2,4 ans et des extrémes de 3
mois et 8 ans. Les facteurs favorisants étaient la constipation chez trois
patientes, une notion d’infections uro-génitales dans deux cas et de traumatisme

uro-génital dans un cas.

Au plan diagnostique, le saignement vulvaire était le motif de consultation chez
onze patientes, suivi de la dysurie dans huit cas et la masse génitale dans sept
cas. L’examen physique retrouvait une tuméfaction rosée et centrée par un urétre
cathéterisable dans tous les cas. La muqueuse était ulcérée, saignait au contact

dans sept cas et ulcéro-nécrotique dans deux cas.

La numération formule sanguine mettait en évidence une anémie a 7 g/dl chez
une patiente. L’examen cytobactériologique des urines réalisé chez dix patientes

a permis d’isoler des germes chez deux patientes.

Au plan thérapeutique, une exérese chirurgicale sous anesthésie générale était

réalisée chez toutes nos patientes, associée a une suture muco-muqueuse dans
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sept cas. Toutes nos patientes gardaient la sonde 72 h apres I’exérese et restaient
en observation pendant 3 jours. Des soins locaux a base d’antiseptique étaient

instaurés pendant 7 jours en période post-opératoire.

L’évolution était marquée par une dysurie secondaire au sondage chez trois
patientes en post-opératoire. Avec un recul moyen de 12 mois, aucune

complication ni récidive n’étaient retrouvées chez nos patientes.

En conclusion, nos résultats corroborent ceux rapportés dans la littérature sur le
prolapsus urétral. C’est une pathologie rare, retrouvée chez la petite fille et
favorisée par la constipation, les infections et les traumatismes uro-génitaux.

Le diagnostic est purement clinique. Le mode de découverte est généralement
I’hémorragie vulvaire, la dysurie et la masse génitale. Sa présentation est
typique a travers une masse circulaire circonscrivant I’urétre distal.

L’exérese chirurgicale avec ou sans suture muco-muqueuse constitue le
traitement radical. Elle comporte peu de complications et donne d’excellents

résultats méme a long terme.

Au terme de cette étude, nous recommandons de :

- penser au prolapsus urétral devant tout cas de saignement et/ou de dysurie ou
de masse vulvaire chez la fillette ;

- pratiquer D’exérése chirurgicale devant tout cas de prolapsus urétral car les
complications surtout hémorragiques peuvent conduire a 1’anémie et ses

conséquences.
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ANNEXES



FICHE D’ENQUETE Ne............
Etat civil

-Nom: .o Prénom: ............... Age:............
-Adresse : i Tel o

Motifs de consultation

- Saignement génital | | Masse génitale | | Dysurie | |
- Suspicion d’agression sexuelle | |  Autres.............ooiiiiiiiiiiinn..

Facteurs favorisants

- Traumatisme uro-génital | | Notion d’infections uro-génitales | |
- Toux chronique | | Constipation | | Autres: ..........cooeviiiiiiniinnn.n.

Données de I’examen physique

- Tuméfaction rose centrée par I’'urétre || Saignement au contact | |
- - Leucorrhées| | Uretre cathétérisable | | Autres ...,

Examen paraclinique

-ECBU || Germes 150188 ...uviiii i
- Bilan pré-opératoire (NFS, GsRh, TP, TCK) :.....ccoiiiiiiiiiiiiene
B a L8 1

Prise en charge

- Exérese chirurgicale | | Suture muco-muqueuse | |

Suites opératoires
- Délai de la sonde urinaire | | jours - Durée d’hospitalisation | | jours
Complications

- Rétention aigue d’urine apres ablation de la sonde | |
-Douleur | | Récidive | | Dysurie ||

Recul post-opératoire : ...



