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Introduction

Les affections du bas appareil urinaire sont fréquentes et leur prise 
en charge a été révolutionnée par l’avènement de l’endoscopie. La 
chirurgie endoscopique du bas appareil, alors que très largement 
répandue en Europe, reste d’utilisation assez récente et encore 
limitée en Afrique subsaharienne.1 Il s’agit d’une technique sure et 
fiable pour la réalisation de diverses interventions chirurgicales en 
urologie.2 Cependant, elle présente des risques de complications 
pouvant mettre en jeu le pronostic vital du patient. Le but de ce 

travail est d´évaluer les complications per et postopératoires 
secondaires à la chirurgie endoscopique du bas appareil urinaire 
en vue de tirer des leçons permettant l’amélioration de la pratique 
de la procédure.

Patients et methode

Nous avons réalisé une étude rétrospective à visée descriptive des 
données allant de Juillet 2019 au Juillet 2023 à la CUUA de CNHU-
HKM de Cotonou. Nous avons opté pour un recrutement exhaustif 
des patients ayant subi une chirurgie endoscopique du bas appareil 
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Introduction : La chirurgie endoscopique présente des risques de complications pouvant mettre en jeu le pronostic vital du patient. Le 
but de ce travail est d´évaluer les complications per et postopératoires secondaires à la chirurgie endoscopique du bas appareil urinaire. 
Matériels et méthode : Nous avons réalisé une étude rétrospective à visée descriptive sur une période de 4ans. Les patients ayant 
subi une chirurgie endoscopique du bas appareil urinaire étaient inclus dans cette étude. Les gestes endoscopiques et les complications 
postopératoires ont été classées selon Clavien et Dindo. 
Résultats : L’âge moyen des patients était de 55,72 ans. La RTUP était la plus représentée dans 62,45% des cas suivie de l’UIE (19,80%). 
Nous avions enregistré au cours des UIE, 4 cas de fausse route et 1 cas d’urétrorragie et 3 cas d’hémorragie et 1 cas de lésion de la 
capsule prostatique au cours d’une RTUP. Les suites opératoires immédiates étaient marquées par 2 cas de fausse route au cours d’UIE 
avec grosse bourse classés grade 2 selon Clavien et Dindo. Le taux de décès était de 1,3%.
Conclusion : Les méthodes de chirurgie endoscopique bien que plus efficaces, sont responsables d’une morbi-mortalité non négligeable. 
Une prise en charge optimale demande une parfaite maitrise de la technique.
Mots-clés : morbi-mortalité, endoscopie, bas appareil urinaire, CNHU-HKM.

Introduction: Endoscopic surgery carries the risk of complications that can be life-threatening. The aim of this study was to evaluate the 
complications secondary to endoscopic surgery of the lower urinary tract. 
Patients and method: The study was retrospective descriptive. Patients who had undergone endoscopic surgery of the lower urinary 
tract were included. Endoscopic procedures and postoperative complications were classified according to according to Clavien and Dindo. 
Results: The mean age of the patients was 55.72 years. TURP was the most common procedure in 62.45% of cases, followed by 
endoscopic internal urethrotomy (19.80%). We recorded 4 cases of false route and 1 case of haemorrhage during endoscopic internal 
urethrotomy and 3 cases of haemorrhage and 1 case of lesion of the prostatic capsule during TURP. Immediate postoperative were marked 
by 2 cases of false tract during endoscopic internal uretrotomy with scrotal oedema classified grade 2 according to Clavien and Dindo. The 
death rate was 1.3%.
Conclusion: Endoscopic surgery procedures, although more efficient, are responsible of significant morbidity and mortality. Optimal 
management requires perfect proficiency of the technique. 
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urinaire (urétrotomie interne par voie endoscopique, incision cervico 
- prostatique, résection des valves de l’urètre postérieur, forage 
prostatique et résection transurétrale de la prostate) à la CUUA. 
Les paramètres étudiés étaient l’âge, la profession, les pathologies 
traitées, les gestes endoscopiques et les complications per et 
postopératoires. La collecte de données a été faite à l’aide de fiche 
de collecte de données et les matériels utilisés étaient les registres 
d’hospitalisation, les compte-rendu opératoires et les dossiers 
individuels des patients. Le traitement et l’analyse des données ont 
été faits au moyen d’Epi-info version 6.

Resultats

L’âge moyen était de 55,72 ans avec des extrêmes de 17 et 81 ans 
et la tranche d’âge de [50 -70 ans] était la plus représentée.

Tableau I : Répartition des patients en fonction de l’âge
 Effectif (n) Pourcentage (%) 
 ≤30 27 9,21
[30–50]  51 17,40
[50–70]  159 54,26
[70–80]  48 16,38
> 80  8 2,73
TOTAL 293 100

Les retraités étaient plus représentés dans 32,76% des cas suivis 
des fonctionnaires (23,55%). L’HBP était la pathologie la plus 
fréquente (38,90%) suivie du cancer de la prostate (23,55%).

Gestes endoscopiques

La RTUP était la technique endoscopique la plus pratiquée 
(62,45%). 

Les incidents per-opératoires ont été essentiellement notés au 
cours des UIE (04 fausses routes et 1 urétrorragie) et de la RTUP 
(03 hémorragies et 1 lésion de la capsule prostatique). 

Le tableau II montre le délai d’ablation de la sonde selon les gestes 

Tableau II : Délai d’ablation de la sonde urinaire selon les gestes
Délai moyen(jours) Extrêmes

UIE 4,1429 2-10
ICP 2,8824 2- 5
Résection VUP 5,6194 2-21
RTUP 4,963 3-8
RTUV 2 2-17

Durée moyenne d’hospitalisation

La RTUP avait la durée d’hospitalisation la plus longue (5,67 jours) 
tandis que la RTUV avait la moins longue (2 jours).

Suites opératoires immédiates

Pour les UIE, nous avions enregistré 2 cas de fausses route avec 
grosse bourse classés grade 2 selon Clavien et Dindo. Pour les 
RTUV, nous avons enregistré 4 cas d’hémorragie en peropératoire 
et 1 cas de fistule vésico-rectale liée au stade avancé de la tumeur. 
Le tableau III montre la répartition des complications en cas de 
RTUP/forage
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Figure 1 : Répartition des patients en fonction des pathologies 
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Tableau III : Répartition des complications selon Clavien et Dindo
Types de complications Effectif

Grade I Troubles ioniques 
Rétention urinaire

5
9

Syndrome de levée d’obstacle 4
Complications infectieuses 7

Grade III Hémorragie massive 4
Total 29

La RTUP était pourvoyeuse de complications dans 15,84% des 
cas. Nous avons enregistré un taux de décès de 1,36% dans les 
suites de trois RTUP (lésion de la capsule prostatique, hémorragie 
grave, contexte infectieux) et d’une RTUV fistule vésico-rectale).

Discussion

L’âge moyen était de 55,72 ans avec des extrêmes de 17 et 81 ans 
dans la présente série. La fréquence des pathologies urologiques 
augmente avec l’âge surtout à partir de la cinquantaine. Dans notre 
série, les retraités et les fonctionnaires étaient plus représentés 
que les autres catégories professionnelles. La prise en charge 
administrative expliquerait cette facilité d’accès aux soins.

L’hypertrophie bénigne de la prostate était plus représentée 
dans 38,90% des cas suivie du cancer de la prostate (23,55%). 
La moyenne d’âge était de 55,72 ans. Le cancer de la prostate 
et l’hypertrophie bénigne de la prostate sont des pathologies du 
vieillissement. Leur incidence augmente en fonction de l’âge. 
Les complications de ces deux pathologies constituent l’essentiel 
des indications opératoires comme le rapporte Chtourou.3 Les 
tumeurs prostatiques occupent une grande partie de notre pratique 
quotidienne (62,45 %) des interventions chirurgicales. Nos résultats 
sont conformes à la littérature et attestent que c’est une pathologie 
du sujet âgé.4,5,6

Le rétrécissement urétral est responsable d’une dysurie chronique 
de gravité variable pouvant évoluer vers une rétention vésicale 
d’urines. Le traitement de ces sténoses constituées est difficile 
et doit tenir compte de l’âge et de l’étendue des lésions.7 L’UIE 
est considérée comme un traitement de première intention de la 
sténose de l’urètre comme le soulignent Ahmed et al8 et Ouattara 
et al.9 Il s’agit d’une méthode de réalisation rapide avec un coût 
accessible mais peut présenter également des risques de 
complications. Au cours de notre étude nous avons enregistré 5 
incidents/accidents peropératoires au cours des UIE soit un taux de 
8,62%. Parmi ces incidents, 4 cas de fausse route avec des grosses 
bourses secondaires ayant nécessité l’arrêt de l’intervention et 
1 cas d’hémorragie minime. Les 9 cas de fausse route retrouvés 
par Zango et al10 au Burkina, sont supérieurs aux nôtres. Cela 
s’expliquerait par la préexistence dans sa série des fausses route 
en nid d’abeilles rendant impossible la poursuite de l’UIE. Le délai 
moyen d’ablation de sonde urétrale était de 4,14 jours. Ce délai 
est inférieur à celui de Guissary et al en Guinée Conakry11 et Eric 
et al en France12 respectivement 9,84 jours et 10 jours. En effet 
l’étendue de la sténose influence aussi la durée de port de sonde. 
Quant à la durée moyenne de séjour hospitalier post opératoire, 

elle était de 2 jours comme rapporté dans la littérature. L’UIE 
contribue de ce fait à réduire de façon significative durée du séjour 
hospitalier par rapport à l’urétroplastie minimisant par conséquent 
les frais d’hospitalisation. 

La résection trans urétrale de la prostate (RTUP) est actuellement 
le gold standard dans la prise en charge chirurgicale des tumeurs 
prostatiques obstructives. Pour le cancer de la prostate, cette RTUP 
peut être appelée forage prostatique. Dans notre série, globalement 
la RTUP représentait 62,45% des gestes endoscopiques. Elle était 
réalisée en utilisant un courant bipolaire ou monopolaire en fonction 
de disponibilité et de la fonctionnalité du matériel dans notre service. 
Il s’agit d’un acte chirurgical qui n’est pas dénué de complications 
parmi lesquelles une lésion de la capsule prostatique et l’hémorragie 
retrouvées dans notre série et aussi par Guissary.11 Notre délai 
moyen d’ablation de la sonde vésicale était de 4,96 jours. Mahamat 
et al2 et Liu et al12 ont retrouvé respectivement un délai moyen de 
2,9 et 1,8 jours. Paulhac et al13 rapportent un délai d’ablation de 
la sonde qui varie de 2 à 5 jours. La rétention vésicale complète 
d’urines constituait la principale complication dans 4,9% des cas 
comme l’a rapporté Madersbacher14 qui a retrouvé 4,6% des cas. 
Ces complications sont spécifiques des conditions de travail dans 
chaque série. La durée moyenne de séjour post-opératoire est de 
5,6 jours superposable à celui de l’étude sénégalaise qui a trouvé 
5,2 jours.15 Nous n’avons pas enregistré de cas de TURP syndrom. 
La fréquence de cette complication varie de 10 à 15% selon les 
séries mais la mortalité reste faible de l´ordre de 0,2 à 0,8%.4 Dans 
notre étude, les 15,84% per et post opératoire immédiat au cours 
de nos RTUP étaient superposables à aux résultats de Kambou et 
al5 et Eziyi et al.16

La RTUV représentait 10,39% des gestes endoscopiques du bas 
appareil urinaire. Diakite17 rapportait un taux de réalisation de la 
RTUV à 12,54%. Par contre, Halidou18 rapportait un faible taux 
de 1,34% en lien avec une insuffisance de plateau technique. La 
résection endoscopique de vessie est un geste à but diagnostique 
et thérapeutique qui expose à des complications spécifiques et 
fréquentes souvent morbides pour le patient.19 Après la RTUV, les 
complications restent rares, de l’ordre de 5 à 8 % selon les études 
de Gregg et al,20 Pycha et al21 et sont impactées par le nombre, 
la taille des tumeurs, les anticoagulants et parfois l’expérience 
de l’opérateur.22 Nous avons enregistré 4 cas d’hémorragie en 
peropératoire liés aux difficultés d’hémostase ayant nécessité une 
transfusion sanguine. En effet, l’hématurie reste une complication 
fréquemment observée au cours d’une RTUV avec un taux de 
3 à 4% et un taux de transfusion de 3,4%.23 La réduction des 
complications hémorragiques au cours des RTUV nécessite une 
bonne maitrise de la procédure, l’utilisation du matériel adéquat et 
une gestion correcte des antithrombotiques. 

Conclusion

Les pathologies du bas appareil urinaire sont fréquentes et 
constituent l’essentiel de notre pratique quotidienne au CNHU-
HKM de Cotonou. Les méthodes de chirurgie endoscopique bien 
que plus efficaces, sont responsables d’une morbi-mortalité non 
négligeable. Une prise en charge optimale demande une parfaite 
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maitrise de la technique mais nécessite aussi de considérer les 
différents paramètres qui précèdent le geste lui-même. 
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