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Résumé

Essentiellement, une sténose urétrale est une fibrose du 
tissu épithélial de l’urètre et du tissu spongieux sous-jacent 
qui, avec le temps, entraîne une obstruction de la lumière 
urétrale. Les patients atteints de sténose urétrale consult-
ent la plupart du temps en raison de symptômes du bas 
appareil urinaire, d’une rétention urinaire ou d’une infection 
des voies urinaires (IVU), mais ils peuvent aussi présenter 
une grande variété d’autres signes et symptômes, notam-
ment une douleur intéressant l’appareil génito-urinaire, une 
hématurie, un abcès, un trouble de l’éjaculation ou une 
insuffisance rénale. Lorsque l’évaluation clinique évoque 
une sténose, il est suggéré de procéder à une cystoscopie, 
considérée comme la modalité permettant d’établir le diag-
nostic le plus exact. Cette recommandation repose sur plu-
sieurs facteurs, entre autres l’exactitude de la cystoscopie, 
ainsi que sa grande accessibilité, ses coûts généraux plus 
faibles et la familiarité des urologues avec cette technique. 
Dans les cas soupçonnés de sténose urétrale récurrente, 
nous suggérons de procéder à une urétrographie rétrograde 
afin de mieux déterminer l’étendue et l’emplacement de 
la sténose ou encore d’orienter le patient vers un médecin 
ayant une expertise en urologie reconstructive. Tout compte 
fait, le choix du traitement dépend de plusieurs facteurs, y 
compris le type et la gravité des symptômes, la présence de 
complications, les interventions réalisées antérieurement et 
les répercussions globales de la sténose urétrale sur la qualité 
de vie du patient. Pour le traitement initial d’une sténose uré-

trale, il est conseillé de recourir à un traitement endoscop-
ique, soit par dilatation, soit par urétrotomie interne, plutôt 
qu’à une urétroplastie. Cette recommandation s’applique 
aux hommes atteints de sténose urétrale non différenciée 
et ne s’applique pas aux cas de lésions urétrales après 
traumatisme et de sténose urétrale pénienne (hypospadias, 
lichen scléreux), ou lorsqu’on soupçonne la présence d’un 
cancer urétral. Pour traiter une sténose urétrale récurrente, 
il est conseillé de recourir à une urétroplastie plutôt que 
de répéter le traitement endoscopique, mais cette décision 
peut varier en fonction de la préférence du patient et des 
répercussions des symptômes sur celui-ci.

Ce guide de pratique a pour objectif de fournir un résumé 
décrivant le diagnostic et le traitement de la sténose urétrale 
au Canada.

Introduction, épidémiologie et étiologie

La sténose urétrale est probablement la plus ancienne 
maladie touchant l’appareil urinaire; en effet, des docu-
ments attestent son existence il y a plus de 4000 ans1. La 
prévalence a probablement changé au cours de l’Histoire. 
Au 19e siècle, on croyait que jusqu’à 20 % des hommes 
adultes présentaient une sténose urétrale2. De nos jours, la 
prévalence de la sténose urétrale peut varier grandement à 
l’échelle mondiale, mais elle serait d’environ 0,9 % dans 
les pays industrialisés, si on se fie aux données épidémi-
ologiques3. Essentiellement, une sténose urétrale est une 
fibrose du tissu épithélial de l’urètre et du tissu spongieux 
sous-jacent qui entraîne un rétrécissement de la lumière 
urétrale4,5. À mesure que la lumière urétrale rétrécit progres-
sivement, divers degrés d’obstruction surviennent.

Les sténoses urétrales peuvent résulter de l’un de  deux 
mécanismes généraux. D’une part, une blessure à l’extérieur 
du corps spongieux, à la suite d’un traumatisme contondant 
ou pénétrant, peut mener à une spongiofibrose. D’autre part, 
une exploration instrumentale ou une maladie inflammatoire 
peuvent provoquer une perturbation interne de l’épithélium 
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urétral, entraînant également une spongiofibrose. En général, 
selon son étiologie, la sténose sera classée comme étant 
iatrogène, idiopathique, traumatique, congénitale ou inflam-
matoire6. Au sein de ces catégories, les causes varient gran-
dement et comprennent l’exploration instrumentale (p. ex. la 
cystoscopie), la résection transurétrale de la prostate (RTUP), 
le cathéter à demeure, le traitement du cancer de la prostate, 
les chocs périnéaux directs, le lichen scléreux et les sténoses 
d’origine infectieuse.

D’autres facteurs épidémiologiques, quoique n’étant 
pas explicitement en cause, sont associés à une probabilité 
accrue de présenter une sténose urétrale. Ainsi, la probabilité 
de recevoir un diagnostic de sténose urétrale augmente avec 
l’âge. Par exemple, les hommes âgés de 55 à 64 ans courent 
un risque 1,5 fois plus élevé de présenter une sténose uré-
trale comparativement à un groupe témoin de patients de 
moins de 55 ans, et l’incidence augmente constamment 
avec chaque décennie subséquente, le pic se situant chez les 
hommes de plus de 85 ans, chez qui le risque est 12 fois plus 
élevé4. Il semble également que la probabilité de présenter 
une sténose urétrale soit inversement proportionnelle au 
statut socio-économique4.

Dans l’ensemble, la sténose urétrale est en cause dans 
un nombre considérable d’admissions à l’hôpital, de con-
sultations en clinique externe et de visites aux urgences4. En 
conséquence, cette affection entraîne des coûts individuels 
moyens d’environ 6000 $ par année, et des coûts totaux 
estimés à plus de 200 millions $ par année aux États-Unis, 
coûts qui ne tiennent pas compte de la réduction de la 
qualité de vie du patient4,7.  

Méthodologie GRADE

L’élaboration de ce guide de pratique repose sur l’approche 
GRADE-Adolopment (Grading of Recommendations 
Assessment, Development and Evaluation)8. Nous avons 
formé un groupe de travail comptant cinq membres ayant 
de l’expertise en urologie, en chirurgie urologique, en urolo-
gie reconstructive et en méthodologie liée aux guides de 
pratique. Aucun des membres de ce groupe ne signalait de 
conflits d’intérêts pouvant restreindre sa participation.

En août 2018, le groupe a mis de l’avant trois questions 
prioritaires en lien avec le diagnostic et le traitement des 
sténoses urétrales à approfondir dans le présent guide. Le 
groupe a également établi les résultats critiques à partir 
desquels les recommandations allaient être formulées : 
récurrence de la sténose, atténuation des symptômes du 
bas appareil urinaire (SBAU), qualité de vie, interventions 
supplémentaires et complications liées à la sténose. L’équipe 
de méthodologie de Cochrane Canada a effectué une recher-
che exhaustive dans la littérature pour trouver les revues 
systématiques publiées et les articles de revue cités dans 
les lignes directrices de pratique clinique qui abordaient 

nos questions prioritaires. Nous avons trouvé des lignes 
directrices publiées par l’American Urological Association 
(AUA) examinant des données probantes allant jusqu’à 
janvier 20159.

Nous avons repris les critères des lignes directrices de 
l’AUA pour étendre la recherche dans les bases de don-
nées Medline, Embase et Central de manière à inclure les 
données publiées de janvier 2014 à octobre 2018, ce qui 
a permis de trouver 1429 publications . Le groupe de tra-
vail et l’équipe de Cochrane Canada ont ensuite dépouillé 
ces publications afin de cerner des études comparatives et 
des études évaluant les effets d’une intervention ou d’un 
test donnés, ou des études portant sur des facteurs tels que 
les valeurs et les préférences des patients, les ressources, 
l’équité, l’acceptabilité ou la faisabilité. Dans la mesure du 
possible, on a groupé les données comparatives et calculé 
un rapport des risques à l’aide du logiciel RevMan 5.2. Les 
données des études évaluant une intervention donnée ont 
été groupées à l’aide d’une moyenne non pondérée. Dans 
le cas de la recommandation 1, on a procédé à la synthèse 
des données probantes tirées de six études comparant 
l’exactitude diagnostique de l’urétrographie rétrograde et de 
l’échographie urétrale (sono-urétrographie) précédemment 
cernées dans l’examen de l’AUA; dans le cas de la recom-
mandation 2, la synthèse portait sur six études cernées dans 
l’examen de l’AUA et 22 nouvelles études; et, dans le cas 
de la recommandation 3, la synthèse portait sur 11 études 
tirées de l’examen de l’AUA et 21 nouvelles études (pour 
consulter les synthèses et les références des études incluses, 
voir l’annexe, accessible sur le site cuaj.ca). On a évalué le 
risque de partialité des études et le degré de certitude des 
données probantes à l’aide de l’approche GRADE10-16. À 
l’aide du système GRADEpro, les données probantes ont été 
présentées dans des profils et des tableaux faisant ressortir 
le lien entre ces données et les décisions (voir l’annexe, 
accessible sur le site cuaj.ca). Le groupe de travail a formulé 
les recommandations par consensus lors de deux rencontres 
par téléconférence. Le groupe a examiné les effets désirables 
et indésirables des interventions, la valeur placée sur les 
résultats, les ressources requises, l’acceptabilité des inter-
ventions pour tous les intervenants, les répercussions sur 
l’équité en matière de santé et la faisabilité des interventions. 
La force de chaque recommandation a été évaluée comme 
étant élevée ou faible. Les recommandations ont été quali-
fiées de fortes lorsque toutes les conséquences désirables du 
traitement l’emportaient sur les conséquences indésirables, 
et sont présentées sous forme de « recommandations ». Les 
recommandations étaient qualifiées de conditionnelles lor-
sque les conséquences désirables l’emportaient probable-
ment sur les conséquences indésirables, et sont présentées 
sous forme de « suggestions » (tableau 1). Le groupe de 
travail a passé en revue et approuvé les recommandations 
finales.
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Tableau clinique et évaluation

Signes et symptômes

Peu importe le mécanisme ou la lésion en cause, à mesure 
que le tissu cicatriciel se contracte, on observe générale-
ment une réduction du calibre de la lumière urétrale. On 
croit que la plupart des symptômes associés à la sténose 
urétrale sont directement liés à cette diminution du calibre 
urétral. Les symptômes habituels sont des SBAU comme 
un faible jet mictionnel, le besoin de forcer pour uriner, un 
retard de la miction, une nycturie, des mictions fréquentes 
et une sensation de vidange incomplète17. D’autres signes 
et symptômes, tels que douleur touchant l’appareil génito-
urinaire, IVU, trouble de l’éjaculation, écoulement d’urine et 
hématurie, peuvent également être présents. Une proportion 
significative de patients atteints de sténose urétrale connaî-
tront des complications importantes nécessitant des soins 
urologiques d’urgence, tels que rétention urinaire aiguë, 
IVU, difficulté d’insertion d’un cathéter, insuffisance rénale 
ou abcès péri-urétral18. Certaines de ces complications peu-
vent être considérées comme menaçant le pronostic vital. La 
sténose urétrale est notamment un facteur de risque connu 
de gangrène de Fournier. 

Évaluation

L’évaluation des patients chez qui on soupçonne une sténose 
urétrale doit inclure une anamnèse, un examen physique, 
une mesure de la créatinine sérique et une analyse d’urine. 
L’évaluation initiale peut aussi inclure une combinaison 
de mesures effectuées par le patient, telles que le score 
IPSS (International Prostate Symptom Score), ainsi que la 
débitmétrie urinaire et la mesure du résidu post-mictionnel 

(RPM) par échographie. On utilise aussi depuis longtemps 
l’urétrocystoscopie ou l’urétrographie rétrograde pour con-
firmer un diagnostic de sténose urétrale. Les autres examens 
utilisés dans des circonstances particulières comprennent 
l’échographie urétrale et l’imagerie par résonance magné-
tique (IRM). 

Diagnostic : Les hommes chez qui on soupçonne une sté-
nose urétrale doivent-ils subir une cystoscopie, qui est la 
méthode la plus exacte pour diagnostiquer une sténose 
urétrale cliniquement significative?

Recommandations : Nous suggérons d’utiliser la cystoscopie 
plutôt que l’urétrographie pour le diagnostic initial d’une sté-
nose urétrale (recommandation conditionnelle, faible degré 
de certitude des données). Nous suggérons de recourir à 
l’urétrographie rétrograde pour approfondir l’évaluation de 
la sténose urétrale ou encore d’orienter le patient vers un 
médecin spécialisé en urologie reconstructive lorsqu’il y 
a possibilité de sténose urétrale récurrente (recommanda-
tion conditionnelle, faible degré de certitude des données). 
Nous déconseillons l’utilisation systématique de l’IRM pour 
le diagnostic initial d’une sténose urétrale (recommandation 
conditionnelle, faible degré de certitude des données).

Cette recommandation repose sur plusieurs facteurs, 
notamment l’exactitude de la cystoscopie, ainsi que sa 
grande accessibilité, son coût moindre et la familiarité des 
urologues avec cette technique. Notre revue de la littérature 
a donc repéré six études comparant l’urétrographie rétro-
grade et/ou l’échographie urétrale à la cystoscopie avec con-
firmation du diagnostic par intervention chirurgicale, vue 
comme la norme de référence19-24. D’après la littérature, on 
note un degré de certitude inférieur des données proban-
tes étayant la sensibilité et la spécificité de l’urétrographie 
lorsqu’on utilise une prévalence de 60 % de sténose urétrale 

Tableau 1. Signification des recommandations fortes et conditionnelles

Signification Recommandation forte Recommandation conditionnelle
Pour les 
patients

La plupart des patients dans cette situation voudraient suivre la 
recommandation, et seule une petite proportion de patients ne 

voudraient pas la suivre.

Les aides à la décision structurées ne sont probablement pas 
requises pour aider les patients à prendre des décisions en 

conformité avec leurs valeurs et préférences.

La plupart des patients dans cette situation voudraient 
suivre la recommandation suggérée, mais beaucoup ne 

voudraient pas la suivre.

Pour les 
cliniciens

La plupart des patients devraient recevoir le traitement 
recommandé.

Le fait de suivre cette recommandation conformément aux 
lignes directrices pourrait être utilisé comme un critère de 

qualité ou un indicateur de rendement.

Les cliniciens doivent reconnaître que différents choix 
conviennent à différents patients et que les cliniciens 

doivent aider chaque patient à parvenir à une décision 
conforme à ses valeurs et préférences.

Les aides à la décision peuvent être utiles pour aider 
les patients à prendre des décisions en conformité avec 

leurs valeurs et préférences.

Pour les 
décideurs

La recommandation peut être adoptée comme politique dans la 
plupart des situations.

L'élaboration des politiques appelle un débat approfondi 
et la participation de divers intervenants.
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chez les hommes dont les symptômes évoquent ce diag-
nostic. En fin de compte, le recours à l’urétrographie pour 
établir le diagnostic initial de sténose urétrale conduit prob-
ablement à un plus grand nombre de résultats faux négatifs 
(2 à 4 de plus pour 100 hommes) et de traitement inutile 
(0 à 6 de plus pour 100 hommes) qu’avec la cystoscopie  
(tableau 2). En outre, la cystoscopie est largement access-. En outre, la cystoscopie est largement access-
ible dans la plupart des établissements cliniques et nécessite 
moins de ressources (telles que les ressources financières, 
l’équipement et la formation) que l’urétrographie, et entraîne 
une exposition moindre aux rayonnements (dans le cas de 
l’urétrographie rétrograde). Cependant, en comparaison 
avec la cystoscopie, l’urétrographie rétrograde permet de 
déterminer avec précision l’emplacement et la longueur de 
la sténose urétrale, ce qui est d’une importance capitale, 
en particulier lors de l’évaluation de patients chez qui le 
traitement endoscopique risque d’échouer, comme dans 
le cas de sténoses récurrentes, traumatiques, radiques ou 
associées à un hypospadias. Enfin, les coûts et le caractère 
peu pratique de l’IRM et le manque de ressources connexes 
l’emportent sur les avantages de cette technique, et il serait 
mieux de réserver celle-ci à des cas précis, notamment les 
cas de traumatisme complexe (lésion urétrale causée par une 
fracture du bassin), les cas soupçonnés de cancer urétral, 
les sténoses urétrales radiques ou les fistules recto-urétrales 
associées.

Options de traitement

La décision de traiter une sténose urétrale dépend de plu-
sieurs facteurs, notamment les symptômes et les complica-
tions (IVU, douleur, abcès, hématurie macroscopique, trou-
ble rénal, rétention urinaire), les interventions antérieures 
pour traiter une sténose urétrale et l’effet de la sténose uré-
trale sur la qualité de vie du patient. Une fois le diagnostic 

posé, les urologues peuvent proposer au patient une dilata-
tion urétrale, une urétrotomie interne par voie endoscopique 
(UIE), une urétroplastie ou une urétrostomie périnéale. 

L’un des premiers traitements (et qui est toujours le plus 
couramment utilisé) est la dilatation urétrale. Il s’agit d’un 
traitement en cabinet qui peut être effectué soit à l’aide 
de sondes urétrales, soit à l’aide d’un fil guide et d’un bal-
lon de dilatation ou de dilatateurs jetables de diamètres 
croissants insérés selon la technique de Seldinger. L’UIE est 
généralement réalisée en salle d’opération et on utilise un 
urétrotome (« lame de découpage à froid ») ou un laser 
pour inciser le tissu cicatriciel. Aucune donnée ne montre 
que l’UIE est supérieure à la dilatation, ni qu’une technique 
particulière (par exemple, l’incision au laser ou par lame de 
découpage à froid) est supérieure à une autre; en général, 
les résultats sont modestes dans les cas bien sélectionnés de 
sténose (sténoses de l’urètre bulbaire < 1 cm avec spongio-
fibrose minimale et ≤ 2 dilatations/incisions antérieures)25. 
Comme traitement initial chez les patients présentant une 
longue sténose (≥ 2 cm) de l’urètre bulbaire, une sténose 
pénienne ou une sténose urétrale récurrente, les traitements 
endoscopiques ont habituellement un faible taux d’efficacité 
à long terme. De même, après deux échecs d’un traitement 
endoscopique, la probabilité de guérison est essentiellement 
nulle, et l’intervention ne devient qu’une stratégie de traite-
ment récurrente et temporaire. 

L’urétroplastie repose sur soit une technique d’anastomose 
(excision chirurgicale complète de la sténose avec réanasto-
mose urétrale), soit une technique d’élargissement (transfert 
de tissu pour accroître le calibre urétral). L’urétroplastie par 
anastomose est la technique la plus appropriée pour les 
sténoses de l’urètre antérieur, qui sont relativement cour-
tes (< 2 cm) dans l’urètre bulbaire. Elle présente un très 
bon taux d’efficacité (> 90 %), un faible taux de complica-
tions et un taux de récurrence potentiellement plus faible 

Tableau 2. Données sur l’exactitude de l’UR et de l’échographie urétrale selon une prévalence de 40 % et de 60 % de sténose 
urétrale en fonction du diagnostic potentiel

Urétrographie : UR Urétrographie : écho
Sensibilité 0,94 Sensibilité 0,90

Spécificité 0,90 Spécificité 1,00

Résultat Effet pour 100 patients testés

Probabilité pré-test de 60 % Probabilité pré-test de 40 % 

Urétrographie : UR Urétrographie : écho Urétrographie : UR Urétrographie : écho
Vrais positifs 56 (0–0) 54 (0–0) 38 (0–0) 36 (0–0)

2 VP de plus avec l’urétrographie : UR 2 VP de plus avec l’urétrographie : UR 

Faux negatives 4 (60–60) 6 (60–60) 2 (40–40) 4 (40–40)

2 FN de moins avec l’urétrographie : UR 2 FN de moins avec l’urétrographie : UR

Vrais negatives 36 (0–0) 40 (0–0) 54 (0–0) 60 (0–0)

4 VN de moins avec l’urétrographie : UR 6 VN de moins avec l’urétrographie : UR

Faux positifs 4 (40–40) 0 (40–40) 6 (60–60) 0 (60–60)

4 FP de plus avec l’urétrographie : UR 6 FP de plus avec l’urétrographie : UR
écho : échographie urétrale; FN: faux négatifs; FP : faux positifs; UR : urétrographie rétrograde; VN : vrais négatifs; VP : vrais positifs.
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par rapport aux autres techniques d’urétroplastie26. L’autre 
approche courante de l’urétroplastie consiste à élargir la 
lumière urétrale. Elle peut être réalisée à l’aide de divers 
greffons potentiels (le plus souvent des greffons de muqueuse 
buccale) ou de lambeaux fasciocutanés prélevés de la région 
génitale (pénis). Diverses considérations techniques entrent 
en jeu dans le choix d’une approche opératoire; en général, 
les greffons et les lambeaux ont des taux d’efficacité équiv-
alents, mais les lambeaux sont associés à une morbidité 
plus élevée27. Lorsque le transfert de tissu est indiqué, la 
plupart des urologues qui pratiquent l’urétroplastie utilisent 
un greffon de muqueuse buccale comme source primaire 
de tissu. En dehors du cadre des études cliniques, il ne 
faut pas recourir à une allogreffe ou une xénogreffe, ou à 
des matériaux synthétiques pour effectuer une urétroplastie. 
Dans les cas de sténose urétrale récurrente où l’urétroplastie 
ne convient pas, l’autocathétérisme après une UIE peut aider 
à maintenir la perméabilité urétrale pendant de plus longues 
périodes. L’urétrostomie par voie périnéale est également 
une solution de rechange à l’urétroplastie pour le traitement 
à long terme de la sténose urétrale28.

Résultats cliniques importants

Le traitement d’une sténose urétrale implique la prise en 
compte de plusieurs résultats potentiellement importants, 
notamment le nombre, la gravité et le type de symptômes, 
ainsi que les complications associées, les risques liés au 
traitement et la préférence du patient. Pour déterminer les 
résultats cliniquement importants pour ce guide de pratique, 
nous avons utilisé une combinaison d’opinions d’experts et 
d’articles publiés portant sur la préférence du patient29,30. 
Étant donné que la majorité des patients atteints de sténose 
urétrale présentent des SBAU ou une rétention urinaire en 
conséquence de cette sténose, atténuer les SBAU ou préve-
nir l’apparition d’une rétention urinaire constitue à n’en 
pas douter un résultat important17. En plus des SBAU, les 
patients peuvent également présenter des troubles sexuels et/
ou des douleurs touchant l’appareil génito-urinaire pouvant 
résulter de la sténose urétrale ou du traitement. Vu le large 
éventail de signes et de symptômes pouvant se manifester, 
il est important de prendre en considération l’amélioration 
de la qualité de vie liée à la santé. Si la plupart des patients 
présentent des symptômes, beaucoup d’entre eux peuvent 
également connaître des complications liées à la sténose ou 
à son traitement. Enfin, le processus décisionnel doit tenir 
compte de la nécessité de répéter les interventions à vie. 
Les résultats cliniques jugés les plus importants selon l’avis 
du comité et les articles examinés sont énumérés dans le 
tableau 3 par ordre décroissant d’importance.

Traitement initial : Devrait-on recourir au traitement 
endoscopique (dilatation ou UIE) plutôt qu’à l’urétroplastie 

chez  les hommes ayant reçu un diagnostic initial de sté-
nose urétrale?

Recommandation : Nous suggérons de procéder à un traite-
ment endoscopique comme traitement initial d’une sténose 
non différenciée et symptomatique (recommandation con-
ditionnelle, faible degré de certitude des données).

Pour générer cette recommandation, nous avons repris 
les critères des lignes directrices de l’AUA pour étendre 
la recherche de manière à inclure les données publiées 
de 2014 à 20189. On a cerné 28 études pertinentes, sans 
répartition aléatoire, dont cinq comparant le traitement 
endoscopique à l’urétroplastie31-58. Le tableau 4 présente 
les taux de récurrence de la sténose et d’autres résultats 
observés dans les études non comparatives sans réparti-
tion aléatoire, avec stratification selon l’intervention utili-
sée. Après intégration dans notre cadre de décision fondée 
sur les données probantes, il a été déterminé que chez les 
hommes présentant initialement une sténose urétrale symp-
tomatique, on peut procéder à une UIE ou à une dilatation 
urétrale avant de proposer une urétroplastie. Cette recom-
mandation ne s’applique pas aux patients présentant un taux 
élevé de récurrence avec un traitement endoscopique. Ces 
cas complexes comprennent les sténoses dues à l’échec 
d’une correction d’un hypospadias, les sténoses urétrales 
péniennes, les sténoses associées à un lichen scléreux ou à 
un traumatisme, les sténoses de plus de 2 cm de long et les 
sténoses avec obstruction complète de la lumière urétrale. 
Le cancer primitif de l’urètre est une tumeur maligne rare 
qui est souvent au stade localement avancé au moment du 
diagnostic. Les patients chez qui on soupçonne un cancer 
urétral doivent être examinés par biopsie et pris en charge 
de manière appropriée59. 

La justification de cette recommandation PICO repose 
sur un faible degré de certitude. Dans l’ensemble, les taux 
de récurrence sont modérément en faveur de l’urétroplastie 
par rapport aux traitements endoscopiques (15,5 % contre 
38,5 %, respectivement) dans ce contexte. En ce qui con-
cerne les complications sur lesquelles nous disposons de 
données dans les deux groupes de traitement, notamment 
les autres complications urinaires, les infections, les saigne-
ments et autres, le risque était au moins 4 % plus élevé avec 
l’urétroplastie qu’avec le traitement endoscopique (tableau 
5). Aucune étude de rentabilité directe n’a été repérée dans 
ce cas précis. Cependant, en raison des taux de récurrence 

Tableau 3. Résultats cliniques importants
Atténuation des symptômes du bas appareil urinaire

Qualité de vie liée à la santé

Besoin d’une autre intervention

Complications (liées à la sténose et au traitement)

Dysfonction sexuelle

Douleur affectant l’appareil génito-urinaire
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plus faibles associés à l’urétroplastie, le coût initial de cette 
intervention peut se révéler similaire ou inférieur au coût 
des traitements endoscopiques répétés. Comme le traite-
ment endoscopique fait partie de l’arsenal thérapeutique de 
chaque urologue, il est largement accessible, comparative-
ment au nombre de chirurgiens formés à la reconstruction 
urétrale. Enfin, la préférence des patients peut initialement 
pencher vers des techniques peu invasives plutôt que vers 
la chirurgie de reconstruction.

Sténose récurrente : Faut-il recourir à l’urétroplastie plutôt 
qu’au traitement endoscopique (dilatation ou UIE) dans les 
cas de sténose urétrale récurrente? 

Recommandation : Dans les cas d’échec des traitements 
endoscopiques pour corriger une sténose urétrale récurrente, 
nous suggérons de pratiquer une urétroplastie plutôt que de 
poursuivre la répétition du traitement endoscopique (UIE ou 
dilatation) (recommandation conditionnelle, très faible degré 
de certitude des données).

Pour répondre à cette question PICO particulière, on n’a 
trouvé aucun essai contrôlé avec répartition aléatoire com-
parant l’urétroplastie au traitement endoscopique (soit la 
dilatation, soit l’UIE) chez les hommes atteints d’une sténose 
urétrale récurrente. Une étude comparative60 et 31 études 
non comparatives44,48,51,61-88 ont été repérées, y compris 

Tableau 4. Avantages et inconvénients du traitement endoscopique par rapport à l’urétroplastie en présence de sténose 
urétrale

Résultats
Nombre de participants
(études)

Degré de 
certitude 

des 
données
(GRADE)

Taux d’événements notés 
dans les études

Effet relatif
(IC à 95%)

Effets absolus anticipés

Urétroplastie Traitement 
endoscopique 
(dilatation ou 

UIE)

Risque 
associé à 

l’urétroplastie

Différence de 
risque par rapport 

au traitement 
endoscopique 

(dilatation ou UIE)
Récurrence de la sténose –  études 
comparatives
1655
(5 études d’observation)1-5

⨁OOO
TRÈS 

FAIBLE

231/1103 
(20,9 %)

189/552 
(34,2 %)

RR 2,19
(1,46– 3,27)

209 pour 
1000

249 de plus pour 
1000

(96 de plus pour 
475 de plus)

Complications – sténose initiale et 
récurrence – études comparatives
193
(1 étude d’observation)2

⨁OOO
TRÈS 

FAIBLE

8/95
(8,4 %)

12/98 (12,2%) RR 1,45
(0,62– 3,40)

84 pour 1000 38 de plus pour 
1000

(32 de moins pour 
202 de plus)

Sténose récurrente – études non 
comparatives 
2616
(22 études d’observation)6-27 

⨁OOO
TRÈS 

FAIBLE

87/563
(15,5 %)

790/2053
(38,5 %)

Données non 
groupées

Données non 
groupées

Données non 
groupées

Qualité de vie (score en post-op) – études 
non comparatives
60
(1 étude d’observation)8

⨁OOO
TRÈS 

FAIBLE

– – – Données non 
groupées

Données non 
groupées

Complications – études non comparatives
1976
(9 études d’observation)6,7,9,11,12,17,18,19,28

⨁OOO
TRÈS 

FAIBLE

87/622 
(14,0 %)

32/1354 
(2,4 %)

Données non 
groupées

Données non 
groupées

Données non 
groupées

IC : intervalle de confiance; UIE : urétrotomie interne par voie endoscopique; RR : risque relatif. 

Tableau 5. Complications du traitement endoscopique par 
rapport à l’urétroplastie comme traitement initial d’une 
sténose urétrale

Complication Nbre de 
participants 

(études)

Taux d’événements dans l’étude 
(%)

Urétroplastie Traitement 
endoscopique 

(dilatation ou UIE)
Dysfonction 
érectile

130 (2 études) 26/130  
(20,0 %)

–

Incontinence 
urinaire

90 (1 étude) 9/90 (10,0 %) –

Autres 
complications 
urinaires

348 (5 études) 25/127  
(19,7 %)

1/221 (0,5 %)

Infection 331 (4 études) 4/37 (10,8 %) 2/294 (0,7 %)

Saignement 405 (6 études) 5/37 (13,5 %) 15/368 (4,1 %)

Extravasation 152 (2 études) – 9/152 (5,9 %)

Enflure 37 (1 étude) 12/37  
(32,4 %)

–

Complications 
liées à une 
fistule

37 (1 étude) 1/37 (2,7 %) –

Générale/
toute 
complication

132 (1 étude) – 5/132 (3,8 %)

Autre 314 (4 études) 5/127 (3,9 %) 0/187 (0,0 %)
UIE : urétrotomie interne par voie endoscopique.
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21 études évaluant l’urétroplastie62,64-68,70-74,76,79-87 et 10 études 
évaluant le traitement endoscopique44,48,51,61,63,69,75,77,78,88.

Dans ce cas précis, les bienfaits de l’urétroplastie sont 
modérément supérieurs à ceux du traitement endoscopique, 
les taux de récurrence étant d’environ 16 % contre > 50 % 
(environ 53 %), respectivement (tableau 6). Les études 
comparatives et les études de cas ont montré des taux de 
récurrence plus élevés avec le traitement endoscopique par 
rapport à l’urétroplastie. En outre, selon les études qui fournis-
sent des détails sur les traitements antérieurs, la répétition 
du traitement endoscopique peut augmenter la complexité 
de la sténose ou de l’urétroplastie et le taux de récurrence 
de la sténose pourrait augmenter avec chaque traitement 
(tableau 7). Le taux de récurrence symptomatique après un 
traitement endoscopique peut varier et dépend de l’étiologie 
de la sténose, de son emplacement, de sa longueur et du 

nombre d’échecs de traitements endoscopiques antérieurs. 
Bien que les taux initiaux de complications puissent être 
similaires (26 à 27 %) au cours de l’évolution à long terme 
de la maladie, l’urétroplastie peut être associée à un risque 
de complications plus faible que le traitement endoscopique 
en raison du taux cumulé de complications dû à la néces-
sité de répéter ce dernier (tableau 8). De plus, ces taux ne 
tiennent pas compte des complications directement liées 
à la sténose, mais uniquement de celles qui sont liées au 
traitement. D’autres facteurs, tels que le coût, l’équité et la 
préférence du patient, jouent un rôle dans la détermination 
du meilleur traitement dans ce contexte. Le coût initial de 
l’urétroplastie peut être modérément plus élevé que celui du 
traitement endoscopique, mais à long terme, en raison du 
risque de récurrence découlant de ce dernier, l’urétroplastie 
est habituellement plus rentable. Bien que l’urétroplastie soit 
moins accessible que le traitement endoscopique et néces-
site une formation supplémentaire, elle demeure l’option 
à privilégier lorsque tous les résultats sont pris en compte, 
malgré cette différence d’équité. En ce qui concerne la 
préférence des patients, la plupart des hommes qui ont de 
multiples récurrences préféreront peut-être l’urétroplastie, 
mais un modèle de prise de décision conjointe aidera à 
comprendre les valeurs et les préférences des patients. La 
plupart des hommes qui ont une mauvaise qualité de vie 
en raison d’une sténose récurrente choisiront probablement 
l’urétroplastie. Les hommes de santé frêle présentant des 
comorbidités multiples et qui souhaitent éviter une interven-
tion chirurgicale en milieu hospitalier, avec la planification 
qu’elle requiert, ou un séjour à l’hôpital, peuvent choisir 
une UIE ou une dilatation pour traiter la sténose urétrale.

Tableau 6. Avantages et complications de l’urétroplastie par rapport au traitement endoscopique dans le cas de sténoses 
urétrales récurrentes

Résultats  
Nombre de participants (études)

Niveau 
de 

certitude 
des 

données 
(GRADE)

Taux d’événements notés dans les 
études

Effet relative 
(IC à 95%)

Effets absolus anticipés

Traitement 
endoscopique 
(dilatation ou 

UIE)

Urétroplastie Risque associé 
au traitement 
endoscopique 

(dilatation ou UIE)

Différence 
de risque par 

rapport à 
l’urétroplastie

Sténose – études comparatives
179
(1 étude d’observation)60

⨁OOO
TRÈS 

FAIBLE

92/124 (74,2 %) 30/55 (54,5 %) RR 0,74
(0,57–0,96)

74 pour 100 19 de moins 
pour 100

(de 32 de moins 
à 3 de moins)

Sténose – études non comparatives
4408
(31 études d’observation)44,48,51,61-88

⨁OOO
TRÈS 

FAIBLE

306/623 (49,1 %) 603/3785 
(15,9 %)

Données non 
groupées

Données non 
groupées

Données non 
groupées

Complications (nombres)
681
(11 études d’observation)60,63,65-67, 

69,76,78,79,82,86

⨁OOO
TRÈS 

FAIBLE

47/174 (27,0 %) 133/507 (26,0 %) Données non 
groupées

Données non 
groupées

Données non 
groupées

UIE : urétrotomie interne par voie endoscopique.

Tableau 7. Avantages de l’urétroplastie par rapport au 
traitement endoscopique de la sténose urétrale en fonction 
des caractéristiques au départ

Étude ou sous-
groupe

Nbre de 
participants 

(études)

Taux d’événements notés dans 
les études (%)

Traitement 
endoscopique 
(dilatation ou 

UIE)*

Urétroplastie*

Traitement 
endoscopique 
antérieur (UIE et/
ou dilatation)

1671  
(14 études)

192/386 (50 %) 137/1285  
(11 %)

Urétroplastie 
antérieure

625  
(12 études)

149/241 (62 %) 75/384 (20 %)

* Les patients peuvent avoir subi plusieurs interventions antérieures (plusieurs traitements 
endoscopiques avec ou sans urétroplastie antérieure). UIE : urétrotomie interne par voie 
endoscopique.
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Circonstances particulières

Bien que ces recommandations s’appliquent à la plupart des 
patients présentant une sténose urétrale, plusieurs étiologies 
et circonstances méritent d’être mentionnées à part. 

Sténoses post-traumatiques (lésion urétrale après fracture du bassin, 
choc périnéal direct)

Le présent guide de pratique n’a pas pour objet d’examiner 
la prise en charge des patients atteints de sténose urétrale 
due à une lésion urétrale antérieure aiguë ou après fracture 
du bassin. Une étude canadienne sur le sujet a récemment 
été publiée89. En général, la prise en charge initiale d’une 
lésion urétrale après fracture du bassin reste controversée. 
Les options comprennent l’insertion d’un tube sus-pubien 
ou le réalignement endoscopique primaire (rétrograde ou 
antérograde). Quel que soit le traitement initial, la plupart 
des patients présenteront une sténose urétrale à la suite 
d’une fracture pelvienne. Il est recommandé de traiter cette 
sténose par reconstruction urétrale retardée. Les manœuvres 
endoscopiques, y compris les techniques « cut-to-the-light », 
doivent être évitées car elles n’entraînent généralement 
pas de réponse durable, retardent le traitement et peuvent 
accroître la complexité de toute réparation future90. On 
procède généralement à la reconstruction de 3 à 6 mois 
après le traumatisme. La grande majorité de ces sténoses 
peuvent être réparées par voie transpérinéale en une seule 
opération, et le taux d’efficacité est élevé (> 90 %). Les 
manœuvres proposées pour réparer la rupture comprennent 
la mobilisation de l’urètre, la séparation des corps cav-

erneux, une pubectomie inférieure et le « reroutage » de 
l’urètre autour d’un corps caverneux. 

Les patients qui présentent une lésion de l’urètre bulbaire 
à la suite d’un choc périnéal direct peuvent être traités au 
départ par réalignement par cathéter ou par l’insertion d’un 
cathéter sus-pubien. Cela dit, le réalignement par cathéter 
peut augmenter le taux d’apparition d’une sténose88,91. La 
lésion à l’urètre bulbaire provient de la force de compres-
sion de l’urètre contre le pubis, qui entraîne une lésion 
transmurale du corps spongieux92. Il est donc probablement 
préférable de traiter par urétroplastie les patients présentant 
une sténose urétrale symptomatique après un choc périnéal 
direct, car la pathologie urétrale révèle une fibrose étendue 
du corps spongieux. Généralement, ce traitement se fait par 
excision et anastomose primaire. En raison de cette fibrose, 
la répétition du traitement endoscopique (dilatation ou UIE) 
n’est généralement pas efficace et peut accroître la complex-
ité de la réparation, et même amener la nécessité de recourir 
à des techniques de transfert de tissus88,91.

Sténoses urétrales associées à un hypospadias

La sténose urétrale est l’un des problèmes les plus cou-
rants rencontrés chez les patients atteints d’hypospadias 
consultant à l’âge adulte93-96. L’hypospadias est la cause 
la plus fréquente de sténose iatrogène chez les hommes 
de moins de 45 ans, et une sténose urétrale peut survenir 
chez jusqu’à 10 % des cas d’hypospadias93,97. L’apparition 
d’une sténose peut être reliée au recours à des lambeaux 
préputiaux ou du tissu tubularisé, ou à un hypospadias 
proximal98. Les patients présentent souvent des antécédents 
de SBAU de longue date, d’IVU épisodiques et/ou de réten-
tion urinaire aiguë pour lesquels ils n’ont jamais consulté. Il 
y a plusieurs points particuliers à prendre en compte lors du 
traitement des patients atteints de sténose urétrale liée à un 
hypospadias. Ces patients présentent souvent de multiples 
problèmes connexes, notamment des SBAU (présents même 
en l’absence de sténose) (50-82 %), une fistule urétrocu-
tanée (16-30 %), un hypospadias persistant (14-43 %), une 
courbure du pénis (14-24 %), une IVU (15-25 %), un lichen 
scléreux (8-43 %) ou des douleurs touchant l’appareil 
génito-urinaire (10 %)93,99-103. Les patients ont souvent des 
antécédents de multiples interventions chirurgicales93,99-103. 
En conséquence, l’examen physique révèle des anomalies, 
comme un aplatissement du gland, une cicatrice inesthé-
tique sur le gland et la présence visible de tissu cicatriciel 
et de fibrose affectant le dartos du côté ventral. L’évaluation 
par cystoscopie flexible ou urétrographie peut être difficile 
en raison de la position anormale ou d’une sténose du 
méat urinaire. L’utilisation d’un cystoscope ou d’un urété-
roscope chez des enfants dans ce contexte peut être utile 
pour évaluer l’urètre avec un minimum de manipulation. 
Il peut se révéler difficile de classer une sténose urétrale 

Tableau 8. Complications particulières de l’urétroplastie 
par rapport au traitement endoscopique de la sténose 
urétrale 

Complication Nbre de 
participants 

(études)

Taux d’événements notés dans 
les études (%)

Traitement 
endoscopique 
(dilatation ou 

UIE)

Urétroplastie

Dysfonction 
érectile

206 (3 études) – 34/206 (17 %)

IVU 241 (4 études) 18/130 (14 %) 10/111  
(9,0 %)

Incontinence 
urinaire

245 (4 études) 6/43 (14 %) 17/202  
(8,4 %)

Saignement 168 (2 études) 6/87 (6,9 %) 0/81 (0 %)

Extravasation 87 (1 étude) 10/87 (11 %) –

Complications 
liées à une 
fistule

227 (3 études) – 19/227  
(8,4 %)

Diverticule 210 (2 études) – 5/210 (2,4 %)
IVU : infection des voies urinaires; UIE : urétrotomie interne par voie endoscopique.
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chez les patients adultes atteints d’hypospadias, mais cette 
sténose se retrouvera généralement dans l’une de quatre 
catégories en fonction de sa longueur, de son emplacement 
et des interventions chirurgicales antérieures. La première, 
qui est aussi la plus courante, est une longue sténose « pan-
urétrale » impliquant la majorité de l’urètre du pénis chez 
un patient ayant subi une (et souvent plusieurs) opération 
pour traiter un hypospadias. Le deuxième groupe comprend 
une « sténose jonctionnelle » de longueur variable située à 
la jonction d’une réparation antérieure de l’hypospadias et 
de l’urètre natif. Les patients peuvent également présenter 
une sténose isolée de l’urètre bulbaire après réparation 
d’un hypospadias. Le dernier groupe comprend les patients 
avec sténose urétrale en présence d’un hypospadias qui n’a 
jamais été traité104.

Dans la plupart des cas, les traitements endoscopiques 
(dilatation ou urétrotomie) offrent peu de chances de guérison, 
étant donné que la dilatation urétrale et l’urétrotomie sont les 
moins efficaces pour les sténoses péniennes et les sténoses de 
plus de 2 cm de long, ce qu’on observe souvent dans les cas 
associés à un hypospadias52. Le traitement par urétroplastie 
peut être efficace et constitue probablement l’option à priv-
ilégier, en particulier chez les jeunes adultes, mais cela peut 
varier en fonction des préférences et des attentes du patient. En 
général, une intervention chirurgicale pour traiter un hypospa-
dias chez l’adulte est souvent efficace, le taux de « succès » 
signalé allant de 75 à 88 %94,99-106. Cependant, en moyenne, 
deux opérations ou plus sont nécessaires pour traiter la sté-
nose urétrale associée à un hypospadias et les problèmes 
connexes94,102,105. En outre, ces interventions chirurgicales 
comportent un risque de 26 à 68 % de complications, prob-
ablement parce que la peau ventrale du pénis et la tunique 
dartos sont déficientes et mal vascularisées94,99-106. En raison 
de la complexité potentielle de l’urétroplastie dans cette 
population, l’urétrostomie périnéale peut également être 
une option très efficace chez ces patients qui sont soit trop 
malades, soit réticents à subir une urétroplastie. 

Sclérose du col vésical

Par « sclérose du col vésical », on entend un rétrécissement 
du col vésical après une opération pour corriger une obstruc-
tion du col de la vessie (p. ex.  hypertrophie bénigne de la 
prostate). Une sclérose du col vésical peut survenir après une 
RTUP monopolaire ou bipolaire ou une ablation de tissus à 
l’aide d’autres sources d’énergie, y compris une vaporisa-
tion photosélective de la prostate (VPP), une énucléation au 
laser Holmium (HoLEP), une ablation de la prostate au laser 
Holmium (HoLAP) et une vapo-énucléation au laser Thulium 
(ThuVEP). Le mécanisme d’apparition et l’étiologie de la 
sclérose du col vésical ne sont pas entièrement élucidés, 
mais une résection et une fulguration excessives du col de 
la vessie et la cicatrice hypertrophique qui en résulte pour-

raient être des facteurs de contribution. On estime que le 
taux d’incidence de la sclérose du col vésical se situe entre 
0 et 9,6 %107. La sclérose se manifeste souvent dans les 
6 premiers mois après l’opération à la prostate et peut inclure 
des symptômes liés à la vidange et au stockage des urines, 
à l’instar d’autres sténoses urétrales. Les facteurs de risque 
de sclérose du col vésical incluent un faible poids des sur-
rénales, des infections préopératoires non traitées, un temps 
de résection long, une résection importante du col vésical, 
le diabète, le tabagisme et les maladies cardiovasculaires107. 
Une fois la sclérose du col vésical diagnostiquée, la dilata-
tion urétrale est souvent le traitement de première intention 
chez les patients présentant une sclérose courte, bien que 
jusqu’à 90 % des cas puissent réapparaître au cours des deux 
premières années. Parmi les autres options de traitement, 
on peut citer l’incision du col vésical par une technique de 
découpage à chaud, à froid ou au laser, bien que l’on ne 
puisse montrer si une méthode est supérieure à une autre. 
L’autocalibrage à l’aide de cathéters intermittents peut être 
un outil pour stabiliser le col de la vessie après son incision. 
Les techniques combinant l’ablation du col de la vessie et 
l’injection transurétrale d’agents cytotoxiques (p. ex. la mito-
mycine C) donnent des résultats variables, mais peuvent être 
associées à des complications importantes, notamment une 
extravasation ou une nécrose du col de la vessie. On peut 
envisager le recours à des cathéters sus-pubiens permanents 
ou à la reconstruction à ciel ouvert par technique de plastie 
en Y-V dans les cas récalcitrants de sclérose du col vésical 
lorsque les tentatives de traitement endoscopique échouent. 

Sténose de l’anastomose vésico-urétrale (SAVU)

La SAVU (ou parfois appelée aussi de manière imprécise 
« sténose du col vésical ») survient chez environ 5 à 10 % des 
hommes après une prostatectomie radicale108,109. L’étiologie 
est multifactorielle et résulte probablement à la fois de dif-
ficultés techniques au moment de la prostatectomie et d’une 
mauvaise cicatrisation postopératoire (comme un hématome 
ou une fuite d’urine postopératoire, ou une radiothérapie 
ultérieure). Dans le cas d’une SAVU asymptomatique, il est 
approprié de surveiller l’évolution de l’état du patient, car 
chez certains d’entre eux, le traitement de la SAVU amène 
une incontinence urinaire de novo ou une aggravation de 
l’incontinence110. Paradoxalement, chez certains patients, le 
traitement de la SAVU peut en fait atténuer l’incontinence 
post-prostatectomie par une amélioration passive de la coap-
tation du sphincter urétral externe110. Les patients symptoma-
tiques ou ceux qui présentent une SAVU de calibre < 14 
French et qui envisagent une intervention chirurgicale pour 
traiter une incontinence post-prostatectomie doivent subir 
dans un premier temps une dilatation urétrale ou des inter-
ventions endoscopiques peu invasives. Souvent, plusieurs 
interventions sont nécessaires, mais dans la plupart des 
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cas, le traitement finit par donner les résultats escomptés111. 
Habituellement, on peut tenter une approche progressive et 
minimalement invasive de dilatation de l’urètre, suivie d’une 
incision de la sténose par lame à froid/électrocautérisation 
ou par laser, et enfin d’une incision profonde ou d’une résec-
tion jusqu’au tissu adipeux; les taux d’efficacité augmen-
tent avec le caractère invasif de la méthode110,112. L’injection 
par voie endoscopique d’une solution stéroïdienne dans la 
SAVU peut améliorer la perméabilité, mais l’administration 
de mitomycine semble associée à un risque de manifestations 
indésirables graves110,113. Dans les cas où les interventions 
endoscopiques ont échoué, un cathétérisme intermittent à 
intervalles croissants a été utilisé pour améliorer les taux 
de perméabilité à long terme110. Dans de rares cas, on peut 
envisager une reconstruction à ciel ouvert, mais il s’agit d’une 
intervention difficile sur le plan technique qui entraînera 
une incontinence urinaire nécessitant presque à coup sûr la 
création d’un sphincter artificiel. Au moment d’instaurer le 
traitement de la SAVU, le médecin doit être conscient de la 
possibilité d’apparition d’une fistule entre l’urètre et la sym-
physe pubienne, une complication rare, mais grave114. Cela se 
produit chez presque tous les patients ayant des antécédents 
de radiothérapie et, dans de nombreux cas, se manifeste 
après des interventions endoscopiques pour traiter une SAVU. 
Le patient présentera de fortes douleurs pelviennes. Un exa-
men par IRM du pelvis doit être effectué pour confirmer 
le diagnostic. Le traitement de cette complication nécessite 
généralement une dérivation urinaire.

Sténoses urétrales radiques

La sténose urétrale est probablement une complication 
sous-reconnue et sous-rapportée de la radiothérapie pel-
vienne108. Au fil du temps, les patients qui subissent une 
radiothérapie pour traiter un cancer de la prostate courent 
un risque presque quintuplé de présenter des complications 
urétrales108. On rapporte que l’incidence des sténoses uré-
trales après une curiethérapie est de 1 à 8 % et que ces 
sténoses surviennent probablement plus souvent dans les 
protocoles à forte dose115-120. Après une radiothérapie externe 
selon les protocoles contemporains, l’incidence de sténose 
urétrale postérieure est probablement de 2 à 4 %108,121. Bien 
que la sténose urétrale puisse survenir au cours de la pre-
mière année suivant le traitement, dans la plupart des cas, 
elle se manifeste généralement 5 à 7 ans plus tard122-124. 
Les taux de sténose après un traitement associant une RT 
externe et une curiethérapie sont plus élevés et ces cas sont 
habituellement plus complexes125. Le traitement d’une sté-
nose urétrale radique n’a pas encore été bien défini108,119,121. 
La sténose urétrale survenant après une modalité unique 
de radiothérapie se manifeste généralement au niveau 
de l’urètre bulbaire proximal et s’étend à l’urètre mem-
braneux, l’atteinte de l’apex prostatique étant variable. Les 

sténoses radiques sont généralement réfractaires aux traite-
ments endoscopiques119. L’urétroplastie, du moins chez des 
patients bien sélectionnés présentant des sténoses focales, 
semble être une option raisonnable pour les patients chez 
qui les traitements endoscopiques échouent, et offre des taux 
d’efficacité de 69,7 à 89,6 %122-124. La majorité des sténoses 
bulbo-membraneuses apparaissant après radiothérapie peu-
vent être traitées par urétroplastie anastomotique, le transfert 
de tissu étant réservé aux sténoses mesurant plus de 3 cm. 
Cependant, même chez des patients bien sélectionnés, 
l’urétroplastie dans un champ irradié présente des risques 
liés à un approvisionnement vasculaire compromis, à une 
nécrose tissulaire, à des plans tissulaires oblitérés et à un 
dysfonctionnement des fibroblastes, ce qui peut ralentir le 
rétablissement et augmenter le risque de complications126,127.

La sténose bulbo-membraneuse après radiothérapie n’est 
généralement pas un problème isolé, et les patients ont sou-
vent des problèmes fonctionnels importants avant et après 
le traitement de cette sténose. En raison du champ couvert 
par les rayonnements, les troubles concomitants liés à con-
tinence, à la fonction érectile et la fonction du détrusor 
sont fréquents121-124. Dans ces cas, il est rare que la fonction 
urinaire revienne à la « normale ». En outre, en raison de la 
multifocalité du problème et de l’âge avancé des patients, 
certains d’entre eux préfèrent un traitement endoscopique 
intermittent à des traitements plus invasifs. En général, il est 
plus efficace de traiter les patients présentant une nécrose 
étendue de la prostate, une cavitation, une fistule prosta-
to-symphysaire, une ostéomyélite ou une petite capacité 
fonctionnelle de la vessie par une dérivation urinaire plutôt 
que par reconstruction urétrale119,121. Cependant, chez des 
patients bien sélectionnés et correctement conseillés atteints 
de sténose focale, la reconstruction urétrale est une option 
viable pour établir une perméabilité urétrale à long terme 
et améliorer la fonction du bas appareil urinaire.

Lichen scléreux

Le lichen scléreux est une maladie cutanée chronique à 
médiation lymphocytaire qu’on appelait autrefois balanite 
xérotique oblitérante, mais ce n’est plus le terme accepté. 
Sa prévalence est estimée à un homme sur 300, avec un 
pic d’incidence chez les hommes âgés de 30 à 50 ans128. 
Aucune étiologie n’a été établie pour le lichen scléreux, 
mais certaines théories font un lien avec des maladies auto-
immunes, l’hypogonadisme, un traumatisme et des facteurs 
génétiques. Des études ont montré un lien avec l’obésité, les 
maladies cardiovasculaires et le tabagisme128-130. Le lichen 
scléreux est habituellement une maladie insidieuse et évolu-
tive qui s’accompagne le plus souvent d’un phimosis, d’une 
sténose du méat urinaire (4–37%) ou d’une sténose urétrale 
(20–30%)131. Une surveillance continue est recommandée 
en raison d’un lien potentiel avec le carcinome épidermoïde, 
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qui peut survenir chez 2 à 8 % des hommes atteints de 
lichen scléreux129.

Le traitement est fonction de l’étendue de la maladie. Un 
traitement topique est souvent employé, soit l’application 
topique de corticostéroïdes, comme le clobétasol (à 0,05 %) 
ou la bétaméthasone (à 0,05 %) deux fois par jour pendant 
8 à 12 semaines. Il en résulte une atténuation des mani-
festations cutanées du lichen scléreux chez 40 à 90 % des 
patients. Le lichen scléreux atteignant le prépuce nécessite 
souvent une intervention chirurgicale pour traiter un phimo-
sis – soit une incision dorsale, soit une circoncision. En cas 
d’apparition d’une sténose urétrale, le choix du traitement 
reposera sur l’emplacement, la longueur et la progression de 
cette sténose. Les sténoses liées au lichen scléreux ont ten-
dance à être évolutives et il est important d’aviser les patients 
concernant leur nature réfractaire. Les sténoses peuvent se 
présenter simplement comme une sténose isolée du méat 
urinaire et peuvent répondre à une dilatation avec ou sans 
administration de stéroïdes intra-urétraux132. Les sténoses 
plus longues liées au lichen scléreux nécessitent souvent une 
urétroplastie avec transfert de tissu pour assurer le succès 
durable du traitement. Il faut éviter d’utiliser des lambeaux 
de peau et des greffons prélevés de la région génitale en rai-
son du risque d’atteinte cutanée par le lichen scléreux133. Les 
greffes de tissu de la muqueuse buccale sont le traitement de 
référence pour les sténoses liées au lichen scléreux134,135. Les 
approches reconstructives en une ou plusieurs étapes sont 
bien décrites et offrent les meilleures chances de succès. La 
gestion des attentes du patient est importante concernant 
le lichen scléreux, étant donné qu’il s’agit d’une affection 
généralement récurrente et évolutive.
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