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FAITS TECHNIQUES 

Un traitement des sténoses 
traumatiques et inflammatoires 

de l'urètre postérieur. 

Nouvelle méthode d'urétroplastie 

p a r 

José Maria GIL-VERNET 
(Barcelone) 

Nous décrirons dans ce travail une technique chirurgicale d'urétroplastie qui 
nous a permis de traiter avec succès des lésions graves et comphquées de l 'urètre 
périnéal et de l 'urètre prostatique, alors que les techniques classiques n'avaient 
conduit qu'à des échecs. 

Il s'agit d 'une opération en deux temps qui utilise la peau du scrotum comme 
matériel de reconstruction. Appliquée à un nombre important de malades, cette 
technique nous a donné des résultats tout à fait convaincants et. de plus, ces 
résultats se maintiennent maintenant depuis quatre ans sans qu'aucune dila-
tation urétrale n'ait été nécessaire. 

Le problème soulevé par les rétrécisemments inflammatoires ou post-trauma-
tiques de l 'urètre antérieur a été prat iquement résolu par l'opération de Bengt-
Johansson-Denis-Brown, opération qui constitue un apport décisif dans ce chapitre 
important de la chirurgie urologique. Il n'en est pas de même, par contre, pour 
les lésions traumatiques de l 'urètre membraneux et de l 'urètre bulbaire qui ' elles, 
posent des problèmes complexes qui n'avaient pas, jusqu'à maintenant, obtenu 
de solution tout à fait satisfaisante. Il est rare que les techniques jusqu'alors 
utilisées dans ce type de lésion aient permis des guérisons définitives. Dans le 
meilleur des cas, le malade est astreint aux dilatations périodiques et aux urétro-
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t o m i e s internes avec l eur cor tège d e f a u s s e s routes , h é m o r r a g i e s et in fect ions . 
T o u t e s ces c o m p l i c a t i o n s finissent p a r détér iorer l ' appare i l sph inc té r i en et ent ra îner 
de tels t roub le s f o n c t i o n n e l s q u ' à la l o n g u e on pouva i t , d a n s cer ta ins cas, être 
a m e n é à réa l i ser u n e c y s t o s t o m i e définitive. . . avec tous ses a l éa s ! 

Il est b a n a l , à la lec ture des art ic les consacré s à ce su je t , d e voir q u e sont 
c lassés c o m m e « bons ré su l ta t s » les ca s où les d i l a t a t ions sont néces sa i re s (encore 
qu ' avec u n e m o i n d r e f r é q u e n c e q u ' a v a n t l ' opéra t ion) ce qu i rev ient à r e c o n n a î t r e 
q u e le m a l a d e n 'a p a s été guér i . Il en est ainsi q u e l 'on ut i l i se la t e c h n i q u e 
d u « f o r a g e » d e Pélot , cel le d e s s u t u r e s é t a g é e s d e S a b a d i n i , o u encore celle 
d e l ' i n v a g i n a t i o n urétra le d e B a d e n o c h , toutes t e c h n i q u e s qui , si el les a m è n e n t 
u n e a m é l i o r a t i o n fonc t ionne l l e n e p e r m e t t e n t q u e r a r e m e n t u n e g u é r i s o n défini-
tive. Il est évident qu'on ne peut parler de guérison que lorsque l'on a obtenu 
la solution complète et définitive du problème, c 'est-à-dire, d a n s le ca s qu i n o u s 
intéresse, l o r s q u e le m a l a d e n ' a p l u s à sub i r d e d i l a t a t i o n et q u e son urètre 
conserve d a n s le cours de s a n n é e s u n ca l ibre c o n s t a n t . 

P a r m i les i n n o m b r a b l e s m é t h o d e s qu i ont été p r o p o s é e s p o u r la r é p a r a t i o n 
d e l 'urè tre m e m b r a n e u x , la p l u s in té re s s an te est s a n s d o u t e celle d e B e n g t -
J o h a n s s o n . M a i s l a p r inc ipa le c o m p l i c a t i o n q u e n o u s a v o n s observée , a insi q u e 
d ' au t re s a u t e u r s d 'a i l leurs , avec cet te m é t h o d e est le d é v e l o p p e m e n t d ' u n e s ténose au 
n i v e a u d e la j onc t ion d e l 'orifice p r o x i m a l de l 'urètre avec le s c r o t u m . P a r m i 
les cause s qu i p e u v e n t e x p l i q u e r cette r e d o u t a b l e c o m p l i c a t i o n , la p lus impor-
t an te n o u s s e m b l e ê t re l ' ex i s tence d ' u n tens ion a u n i v e a u de la s u t u r e qu i 
d é t e r m i n e la d é s u n i o n d e q u e l q u e s po ints ( sans c o m p t e r q u e cet te tens ion cons t i tue 
é g a l e m e n t u n f a c t e u r d ' i s chémie) . 

U n a u t r e inconvén ient est cons t i tué p a r l ' emplo i d u c a t g u t c o m m e m a t é r i e l 
d e s u t u r e car il se c o m p o r t e c o m m e u n corps é t r a n g e r p r o v o q u a n t u n e réac t ion 
locale , a u d é p a r t , et u n e ré t rac t ion ensu i te . 

D a n s la t e c h n i q u e q u e n o u s a l lons décrire , n o u s n o u s servons é g a l e m e n t d u 
s c r o t u m p o u r ses qua l i té s très f a v o r a b l e s à la c h i r u r g i e p l a s t i q u e : p e a u abon-
d a n t e , d ' exce l l ente qua l i t é (ne d o n n e pa .sde chéloïdes) , d e g r a n d e é las t ic i té et 
d ' u n e exce l lente va scu la r i s a t ion . M a i s n o u s n o u s en servons d e telle f a ç o n q u e 
les l a m b e a u x ut i l i sés r e s t en t p a r f a i t e m e n t i r r i gués et a t t e i g n e n t l 'urètre s ans 
a u c u n e tens ion à n ' i m p o r t e quel n iveau , y c o m p r i s sa por t ion p r o s t a t i q u e (pour 
peu, ce la va s a n s dire, q u e le s c r o t u m ait u n e c o n f o r m a t i o n n o r m a l e ) . 

I . — T E C H N I Q U E . 

A . PREMIER TEMPS (fig. i à 8) : Inc i s ion ver t ica le d u s c r o t u m a u n i v e a u d u r a p h e 
a l l an t d e p u i s à p e u près la b a s e d e la verge j u s q u ' a u x a p p r o c h e s de l 'orifice 
a n a l . Ce t t e incis ion doit , d a n s la p l u p a r t de s cas , et p a r t i c u l i è r e m e n t lorsqu ' i l 
s ' ag i t d e lés ions t r a u m a t i q u e s d e l 'urè tre m e m b r a n e u x , être c o m b i n é e à u n e 
p é r i n é o t o m i e pos té r i eure j u s q u ' à a t t e indre la pros ta te . 
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Par dissection mousse, on sépare la peau de chaque hémi-scrotum des couches 
qui la doublent (fibreuse, celluleuse et musculeuse) de façon à la rendre beaucoup 
plus extensible et élastique mais sans en altérer l'irrigation. Ce temps est d'une 
importance capitale. Il est nécessaire durant cette dissection d'assurer une 
hémostase particulièrement rigoureuse afin d'éviter le moindre hématome. Des 
lors, on introduit un gros béniqué qui s'arrête au niveau de l 'extrémité distale de 
la sténose et à partir de ce point on ouvre longitudinalement l'urètre rétréci 
sur toute sa hauteur, jusqu'à atteindre l'urètre sain qui, habituellement, est sensi-
blement dilaté (dilatation rétro-stricturale). Il est très important que cette incision 
mette à découvert non seulement la zone traumatisée, mais porte également sur 
l 'urètre sain, tant en amont qu'en aval de la sténose. 

Dans les lésions traumatiques avec oblitération complète de l'urètre et formation 
d'un gros callus, cette ouverture peut être très difficile car il est malaisé de 
reconnaître Texirémité proximale de l'urètre. Ce temps peut alors être facilité par 
l 'introduction rétrograde d'un béniqué par la vessie puisque d'ordinaire ces malades 
sont porteurs d'une cystostomie. Dans ces cas, la périnéotomie postérieure facilite 
l'extirpation d'une grosse partie du bloc fibreux jusqu'à libérer les deux extré-
mités urétrales ; et l'on s'assure par passage d'un gros béniqué (n® 55, 57) que 
tout l'urètre est perméable tant dans la partie antérieure que dans sa partie 
postérieure. 

Les bords périphériques de chacun des deux lambeaux scrotaux sont alors 
suturés au pourtour des lèvres de l'urètre sténosé et de ses orifices proximal et 
distal. Les deux hémi-scrotum entrent de nouveau en contact au niveau du 
plancher périnéal qu'elles recouvrent, et sont suturées à la peau de la marge de 
l'anus. L a suture est faite à la soie noire n" 000 à points séparés, la distance 
entre deux points étant de 5 mm. 

Il est très important d'assurer un affrontement correct entre la peau scrotale 
et l'urètre. O n laisse en place une sonde urétrale n" 24 F , sonde autofixatrice qui 
ressort soit par le méat externe, soit seulement par l'orifice proximal. O n ne 
met en place aucun drainage ; pour éviter l 'œdème scrotal (facteur de tension), 
on administre des médications anti-inflammatoires. 

L a sonde est retirée au huitième jour postopératoire, en même temps que les 
points de suture. Le malade peut se lever aussitôt et va uriner par son urétrostomie 
périnéale durant un temps variable, en général deux à trois mois, temps que 
l'on met à profit pour le calibrage et pour la dépilation définitive de ce qui 
doit être le futur canal de l'urètre. Cette dépilation se fait au bistouri élec-
trique à l'aide d'une très fine aiguille introduite dans le bulbe pileux après 
anesthésie locale à la novocaïne. 

A u quinzième jour après l'intervention, on passe de gros béniqués dans chacun 
des deux orifices proximal et distal afin de supprimer la légère sclérose cicatri-
cielle postopératoire, et cette manœuvre peut être répétée à intervalles variés 
entre le premier et le second temps opératoire. 
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Quand il est établi de façon indiscutable que le calibre se maintient de façon 
constante, sans que plus aucune dilatation ne soit nécessaire, et quand les béniqués 

52 et 54 passent facilement, on peut procéder au deuxième temps. En général, 
il est bon d'attendre trois mois entre les deux temps opératoires. 

B. D E U X I È M E T E M P S (fig. 9 à 15) : Par le méat urétral, on introduit dans la 
vessie un béniqué n° 54. Entre les deux orifices de l'urétrostomie et au pourtour 
du béniqué, on incise la peau scrotale de telle façon qu'on puisse la suturer sans 
tension par-dessus le béniqué. Cette incision doit circonscrire l'orifice distal à 
environ 2 mm et l'orifice proximal à environ 5 ou 6 mm, de façon à éviter la 
formation d'un cul-de-sac au niveau des extrémités du néo-urètre et, en parti-
culier, au niveau de son extrémité distale. La peau ne doit pas être disséquée 
pour obtenir un affrontement correct de ses bords. 

L a suture du tube cutané est faite à points séparés non perforants au nylon 
ou au catgut très fin et ces fils restent définitivement inclus. Par-dessus le tube 
urétral, on suture le tissu cellulaire scrotal en deux plans par des surjets au nylon 
que l'on enlève au bout de quinze jours en tirant sur l'une des extrémités du fil. 

Enfin, en dernier lieu, on suture la peau à la soie, sans qu'il soit nécessaii'c 
d'utiliser des tubes de plomlî ou des perles pour assurer l'affrontement. 

A u début de notre expérience, nous terminions ce second temps par une 
cystostomie, nous y avons actuellement renoncé et nous laissons simplement une 
sonde urétrale du calibre 24 F pendant quinze jours. 

Dans les suites opératoires immédiates, il est important de veiller à l'éva-
cuation et au drainage des sécrétions séro-hématiques qui s'accumulent dans les 
néo-urètre et ceci, soit par expression quotidienne du périnée d'arrière en avant 
ou, mieux, par la mise en place d'un petit tube en matière plastique entre la 
sonde et l'urètre, au moyen duquel on peut aspirer l'exsudat urétral et faire 
un petit lavage au sérum physiologique. • 

Quinze jours après l'intervention, on retire la sonde urétrale et l'on fait une 
urétrographie rétrograde ei mictionnelle. Sur ces clichés, on recherche s'il existe 
une fusée quelconque au niveau du néo-urètre et, si c'est le cas, on remet à 
nouveau la sonde pour quelques jours. 

Cette technique opératoire nous semble conforme aux principes fondamentaux 
de la chirurgie plastique et reconstructrice, à savoir : 

a) L'absence de tension au niveau de la ligne de suture. La remarquable élasti-
cité de la peau scrotale permet d'utiliser de grands lambeaux de peau à condition 
qu'on les ait d'abord libérés des couches qui la doublent. De cette façon, on peut 
toujours les mobiliser et leur faire atteindre, sans aucune tension, n'importe 
quel point de l'urètre. 

b) La bonne vitalité des tissus à suturer. La peau du scrotum est remarqua-
blement bien vascularisée et chaque moitié est irriguée en avant par les artères 
honteuses externes inférieures, et en arrière par la perineale superficielle. Il faut 
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Fie. 13 (Obs. III). — Sténose traumatique 
de l'urètre postérieur et fracture pel-
vienne. Urétrographie rétrograde combi-
née à la cystographic à travers la sonde 

de cvstostomie. 

FIG. 14 (Obs. III). — Urétro-cystographie 
rétrograde trois ans après l'opération. Les 
flèches indiquent l'urètre néo-formé. Au-

cune dilatation postopératoire. 
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Fie. 15. (Obs. IV). — Sté-
nose urétrale inflamma-
toire étendue. Urétro-cys-
tographie rétrograde pré-
opératoire. Les flèches 
montrent l'extension de la 

sténose. 

signaler que ces artères vsont pratiquement terminales au niveau du raphé médian. 
Les lambeaux prélevés, selon la technique que nous venons de décrire, ont leurs 
bords parfaitement irrigués. 

c) La proscription du catgut comme matériel de suture ; 
— Dans le premier temps opératoire, comme nous l'avons vu, on n'utilise pas 

du tout de catgut pour les sutures. En effet, le catgut se comporte comme un 
corps étranger au niveau de chaque point de réunion entre l'urètre et la peau ; 
il provoque une réaction locale avec production de fibrose d'où rétraction, qui 

F I G . 16 (Obs. IV). — 
Cysto-urétrographie mie-
tionnelle préopératoire. 
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F I G . 1 7 (Ohs. R O . -
Urétro-cystographie 
rétrograde postopé-
ratoire. Les flèches 
montrent l 'urètre 

néo-formé. 

n'a pas de conséquence majeure 
à la partie moyenne du néo-urè-
tre mais qui, par contre, peut 
être un facteur de sténose au ni-
veau de rorifice proximal. 

— En revanche, on peut utili-
ser le catgut au cours du deuxiè-
me temps opératoire, lors de la 
formati on d u néo-urètre, parce 
qu'il s'agit là de points non per-
forants et qui n'entrent pas en 
contact avec la peau. 

Ce type de chirurgie requiert 
une extrême méticulosité et une 
grande patience, en particulier 
lors du premier temps opératoire. 

Les échecs de l'intervention 
sont souvent inhérents à un dé-
faut de technique. 

FIG. 18 (Obs. IV). — Cysto-urétrogra-
phie mictionnelle trois ans après l'opé-
ration. Aucune dilatation postopéra-

toire n'a été nécessaire. 
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I I . — COMPLICATIONS. 

I ° L A STÉNOSE : Nous avons observé trois fois une sténose de l'orifice proximal 
et une fois une sténose de l'orifice distal, tous à la suite du premier temps. Cette 
complication peut s'expliquer : soit par une ouverture incomplète du rétrécis-
sement, soit par une anastomose portant sur un segment d'urètre pathologique, 
soit par une suture à points trop rapprochés. 

II faut, bien entendu, traiter ce rétrécissement avant de faire le deuxième 
temps, en recommençant à nouveau partiellement la première intervention. Tous 
nos cas de sténose postopératoire ont été traités par réintervention et tous ont 
récupéré une miction absolument normale. 

2® L ' U R É T R O C È L E : Dans nos premiers cas, nous utilisions, lors du second temps, 
la technique de Dennis-Brown (formation secondaire d 'un tube par épithéliali-
sation d'un pont cutané), c'est-à-dire qu'on laissait un canal cutanéo-muqueux 
au-dessus duquel on suturait les tissus périnéo-scrotaux. 

Mais actuellement, nous avons renoncé à cette technique. En effet, si la 
récupération mictionnelle était satisfaisante dans la grande majorité des cas, 
pour ne pas dire dans la totalité, le néo-urètre avait un calibre excessif et il se 
formait un urétrocèle avec deux culs-de-sac plus ou moins profonds, en particulier 
au niveau de l'orifice distal, à cause de la force de projection du flux urinaire. 
A ce niveau, l 'urine stagnait et obligeait le malade à exprimer son périnée pour 
évacuer l 'urine accumulée. Même ainsi, ils souillaient leurs vêtements et ces 
malades venaient se plaindre d' « incontinence des urines ». 

Dans un cas même, nous avons vu se former des concrétions lirhiasiques au 
niveau de l'urétrocèle que nous avons dû extraire par voie endoscopique. 

Tous ces inconvénients ont été supprimés depuis que nous avons abandonné 
le principe de Dennis-Brown et que nous reconstituons immédiatement le néo-
urètre dans le second temps opératoire. De cette façon, on raccourcit sensiblement 
le cours postopératoire, on obtient un canal d'un calibre précis, on évite l'urétro-
cèle et sa conséquence 1' « incontinence des urines ». 

Comme pour la suture du néo-urètre, il n'est pas nécessaire de dépouiller le 
lambeau cutané lors de la formation du tube, il ne se produit pas de tissus cica-
triciel et pas de rétraction secondaire. 

Le néo-urètre ainsi formé possède une excellente valeur fonctionnelle qui 
se maintient maintenant avec quatre ans de recul depuis nos premières inter-
ventions. 

Il faut souligner que, dans aucun cas, il n'a fallu avoir recours à de nouvelles 
dilatations, ce qui confi rme l'excellence de la méthode, même dans les cas les 
plus difficiles. Après l'opération, le scrotum retrouve sa forme primitive. 



III . — RÉSULTATS. 

Nous avons traité au total, par cette méthode, 24 malades. Les interventions 
les plus éloignées remontant au début de 1960. 

Chez 10 malades, il s'agissait d'une rupture traumatique de l'urètre mem-
braneux associé à des fractures de type varié de la ceinture pelvienne. Quatre 
fois, la lésion traumatique siégeait au niveau de l'urètre bulbaire. Chez 10 ma-
lades, le rétrécissement était d'origine inflammatoire ou par fausse route. 

Dans 92 p. 100 des cas, les malades avaient déjà été opérés à plusieurs reprises 
par d'autres techniques et l'échec n'était certes pas imputable à un manque 
d'habilité de l'opérateur. 

De fait, chaque nouvelle intervention aggrave l'état antérieur et la grande 
majorité de ces cas posent des problèmes extrêmement difficiles. 

Dans 75 p. 100 des cas, l'existence de complications du type : fistule péri-
néale, tumeur inflammatoire, lithiase urétrale ou vésicale, prostatite diverticulaire, 
petite vessie avec reflux urétéral (chez les malades porteurs d'une cystostomie 
ouverte en permanence), hernie inguinale d'effort, l'existence donc de ces compli-
cations conduisait à compléter l'urétroplastie par d'autres interventions 
réparatrices. 

Par l'utilisation de cette nouvelle méthode d'urétroplastie, tous nos malades 
ont récupéré une miction franche, normale, sans résidu. Ils sont ainsi défini-
tivement guéris d'une affection grave qui, parfois, mettait en jeu le pronostic 
vital et qui, toujours, posait un problème complexe au chirurgien. Ils sont enfin 
définitivement libérés de la servitude et des dangers des dilatations. 

[Clinique universitaire d'Urologie de la Faculté de Médecine de Barcelone 
[Professeur chargé de cours : D"" J.-M. GIL-VERNET].) 


