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Psychiatrie Adulte

MNeurologie

ORL-Chirurgie Cervico Faclale
Parasitologie Mycologie

Chirurgle Viscérale ]
ORL-Chirurgie- Cervico- Faciale’

Histologie- Em bwu[ugie_-_c'.rtqgénétiq ue’
Histologie-E mhryu[ngie-’t:l.rtugéné.ti-ci e

Biophysique, Médecine Nucléaire
Chirurgie Pédiatrique
Orthopédie -Traumatologie
Médecine Physique —Réadaptation
Dphtalmi:-lngie

Imagerie Médicale

Ophtalmologie

Anesthé sle-Réanimation

Gynécologie Obstétrigue
Chirurgle Générale
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Neurechirurgie
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42, Dr Z0HOUN Comlan Gildas Alban ... Hématelogie
43, Dr AHOUNOU Ernest Stéphane.. . .. w  Anesthésie-Béanimation
44, Dr AlGBE Nestor... e Ophtalmologie
45, Dr DANGBEMEY Djima Patrice...uum s Gynécologie-Odstrétique
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48, Dr LALEYE Christel Marie Fortunat
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ASSISTANTS %
1. DrVIGNON Cyprien K.|Procédure d'appel en By, %
cours pour service abandanng) ..., Chirurgie Générale
2. Dr LANKPEKQ-AFFOLARI Clémence M. v, Pédiatrie et Génétique Médlcale
3. Dr YAKOUBOU YOBO ANNELOU woovc.eosroorsvernes Pédiatrie et Génétique Médicale
4. DrS055A Jean ... A i Urologie
5. DrVIGNON Koffi RedoIphe v eessssn +  Hepato-Gastroentérologie
6. Dr AMOMNLES Yves D. . i Psychiatrie
7. DrLAWSON Roland F {Situation non ,
CONNUE)...... . 2 "4 Ppharmacologie
8. AGBOKPONTO larnvier Engelbert........ A Chimie Analytique
9. Dr HOUESSOW EMIANLOKD Nicole Zinhoué épse
TCHIAKPE i R Vel e Padiatrie
10. Dr HOUNDETOUNGAN David Gilles..o......... Biophysique
11. Dr AZA-GMANDI GUY-GETEM. 0o vesmiecisemrmarrannssas Psychiatrie
12. Dr DADIO Kinski AUM@.. e svssesssmsssssee Traumatologie Orthapédie
13. Dr GOUKODADIA OSWaltu.oeercsveomeeerssoemmmesees Traumatologie Orthopédie
14, Dr ASSANHOU Assogha Gabin . o, Pharmacie Galénigue
15, Dr BAGLD Dédé Priscillia Tatiana.. ..o Hématalogie Biclogle
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EMERITES
1- Dr BASSABI Souleymane..........o.., — - S i e e
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10-Dr SANGARE BEATNIC v,

Source : Service du Personnel

Professeur de Pharmacognosie 3 I'Universits Cathalique de
Louvain (UCL)

Professeur de Toxicologie 4 la retraite - Université de Bardeauns
2

Professeur de Chimie Analytique & la retraite - Université Félix
HOUPHOUET BOIGNY

Professeur de Galénique 3 FUniversité Bordeaux 2

Professeur de Chimie Pharmaceutique & la retraite — Université
Catholigue de Louvrain

Professeur de Galénique & I'Université de Liege

Professeur de Chimie Therapeutique/UFR Pharmacle

Université de Nantes

Maitre-Assistant de Pharmacle Galénique & I'Université laseph
KI-ZERBO ; Burkina-Faso

Maitre de Conférences Agrégé de Chimie Médicale 3
FUniversité Félix HOUPHOUET BOIGNY

Maitre de Conférences Agrégé de Toxicologie a FUniversité

Félix HOUPHOUET BOIGNY m b f 46
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B- COLLABORATEURS NATIONAUX

1- Dr LOKO Frédéric Simplice v

2=0r AHISSOU Hyatinthe, . e, il

3-Dr GBENOU Joachim ........... S P e
4- Dr QUENDO Edgard-Marius......oeooono

5- Dr KPATCHAVI Adolphe........... — i

B- Dr AGUEH Damienne L1

7=Dr JOSSE Roger GErard .o o,

8—Dr GBAGUIDI Fernand ... sabiIER

G-Dr WOTTO ValEntin ... erssssesmnsssesmmmns o
10- Mr ATOHOUN GUY ool M
11- Dr EZIN EUBR N uisisiimme s e mamssfiasssassenss
12— Dr OGOUYANDIOU SIMpPIce.. oo,
13- Dr KPOVIESSI Salome ..o
14- Dr DJEGO Gaudens .................... s sy -
15 Mr AGBANIBEAGOI ...\vevcvomrers e seseenmssrassonessssess
16- Dr MEDEGAN FAGLA Sédami Romarigue......
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Professeur Titulaire de Biochimie 3 I'Ecole Polytechnique de
F'uac ;

Professeur Titulaire de Binchimie 3 la Facults dés Sciences e
Technigues de I'UAC

Professeur Titulaire de Chimie ﬂrganique ala Faculté u‘es
Sciences et Technigues de FUAC ° : ¢
Frofesseur Titulaire en Santé Publique Ep:démmlagle {IRsP)

Professeur Titulaire en Suclclogre Anthrnpurcgne

Professeur Titulalre en Santé Publlqua Epidémiologle (IRSP)
Maitre és Scle nces en Mutrition

Professeur Titulaire de Chimre Analytique & la Faculté des
Sclences et Tev:hmq ues de 'UAC

.Professeur Titulaire de Chimie Organique  |a Faculté des

Sciences et Techniques de I'UAC

Professeur Titulaire de Chimie Physique 2 la Faculté des
Sciences et Technigues de I'UAC

Professeur Titulaire de Chimie Minérale

Professeur Titulalre en Informatique & I'Institut de
Mathématigues et de Sciences Physigques de 'UAC

Maitre de Conférences en Mathématigues '

Professeur Titulaire en Chimje Organique a la Faculté des
sciences et Technigues de FUAC

Professeur Titulaire en Ecologie/Botanique
Maitre Assistant de Physique 3 la Facults des Sciences et

Technigues de I'UAC
Maftre-Assistant en Chimle Orga nigue,
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C- AUTRES ENSEIGNANTS ASSOCIES

1 « Mr JADIN ORVIBF vussuececsissnssssissansssssississsmasissosomie Kinésithérapie

2 - Mr YEHOUESS JACQUES ..vvvvrreeinscrcmsoeesssssensnss Soins infirmiers

3 - Mme QUENUM Marie Soins Infirmiers

4 - Mr AFANUH Matthew. ... eeennseoesessessesnsonss Anglais

5- DF HENADOU Martin voeeeecseseeese s cosse s Législation Pharmaceutique ) 3

6 - Dr AHLONSOU Prosper Législation Pharmaceutique 4 {0

7 - Mr ANAN| Yves.........coo.... Techniques de kinéslthérapie pags;l\;e ;

8 - Mr ASSOGBA Franck...... . Techniques de klnésithéra;;ie act:i?e:j.-

9 - Mr GNIMASSOU Karol...mmeeemm oo oo Techniques de k’iir}ési{hérap_(e ms;ié;;toire

10- Mme DJIVOHR YOIande.......vvuremsmressemersssssssnenses Périnéologie. & :

11- Mr AHO Audrey Electrothérapie

12 - Dr HOUNGBEDJI GErMaiN woveesvecveensansiveseesnsnnes Analyse du mouvement, Biomatériaux et Thérapie Manuelle
Orthopédique

13 - Mr SOGBOSSI EMMaNUel.......ccimveveernessssens ' Anétomi; palpatoire

14 - Mme ZOUNON Diane, : Analyse du mouvement

15 - Mr OLOUKA Jean _ . : Techniques de kinésithérapie en neurologie adulte

16 - Mme BABI Josiane " ‘ Techniques de kinésithérapie en neurologie-pédiatrie

17 - Mr ACAKPO Alfred........... R SN Nutrition

18- Mr KADI Christophe : Anglais

20 - Mr DJOSSOU A. K. Alfred............ AN R Anglais

21-Mr SO_UMANOU Mohamed.....cecccrerenrmrernens Technologie alimentaire

22- Mr ABOU Adam...cececceecrerrrrnsmsssnsnns & Technologie alimentaire

23 - Mme CAPO-CHICHI Callinice.....urvmsrreeemsnenes Biologie moléculaire

24 - Mr SANNI Ambaliou “ Biologie moléculaire

25 - Dr ALASSANI Adébayo Médecine interne/Nutrition

26 = Mr MIKODE DENIS.....ouorrssresesseessssesssecsssmnsrssesses Nutrition

27 - Mme LOKOSSOU CelINE..uuuuuriurecereemorressseseannnne Nutrition
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28 - Mme HOUNGBO Hermance......... T Mutrition

28 = Mr ADOMAHOU David. o ceerreser vmrmrsmesianee . Mutrition

30 -Mrme DOSSOU-SINTOMNDI ReiNg. ..o vermrisnens Mutrition

31- Dr SO558 Charles.. s s Mutrition

32 - Mr HESSOU J0SBPN....cor e samsns e rieners e Mutrition

33 - Mime MELOME Marie Constance .. Communication

34 - MMe COSS! REINE..reemeer e Méthodologie Yo

35 = DI MOROU KaTiM cooves e esmresensssssmssssmrssess — Nutrition .. .;i.:

36— Dr AZANDIEME COIRHE oo Nutrition { -

39-Mme Napporn ClariSse.. s Psychologie Sut_:lalé. :Ma'itre-assis.tant' & la FLASH)

40 - M ATHOU MEMEI . vuvevsreenrs s masnssessrmssins Finances PL!E:;quua:a-s__:' d _

41 -Mr AMOUSS0U YEYE DENIS o veessvsans somems emens Psychologie E}EI‘II?I!.HIE, :P;sl;r::hulugie du couple

42- Dr BODEA GIBEIT vieriiaeeis ons s ssmssi sasmresasaii sasia o Méthodologie 1.‘:.E I.a.rechen:he, sociologie de la famille

T Tt T L T ——— 3 Droit Adrﬁlnrstratif et Constitutionnel

44 - Mr KEKE Jean-Claude . e mssass u ; EEDI‘I.DIT;-EE'

45 - Mr AVOCE Viagamou e Economie

46- Mr EKPINSE Emile.......... e ;i e b Rédaction administrative

47 - Mme SAGBOHAN Mire]l.l.e.._.H.....:.-1..'..;.,.....“...... Economie Familiale, Economie Sociale

48- Mr HOUEDISSIN Ben;anlt....'..:.'. ....................... . Déviance et délinquance juvénile

49 - Mme ARINHOLA Valérie ... e Méthadalogie d'intervention, intervention sociale d'aide & la
personne

50 - Mme ID0SS0U ValBre. . cu e v Introduction a la politigue sociale, politique de protection des

personnes dgées, cadre théorique, service social de groupe

51- Mr All'r.!A'I' DIV e o et i e i Politique de protection sociale de Fenfant

52 - Mr TONI Mathias...omeeemeensssemsmssrsisssrssss Palitigue de |a jeunesse, Politigue de protection soclale des
personnes handicapées

53- Mr COMAHOUE Franck Politique de protection soclale de I'enfant, TO devoir médico-

social (Méthadalogle o' intervention)

58~ Mm@ SESSOU FItBIE .ovvvereverscs s scssssrssessssns TD Devoir social (Méthodalogie d'intervention)
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55- Dr de SOUZA Pélagie LEChitil e,
56 - Mr SOSSOU JanWier .o e s, s

57 - Mr HOUNTONDII Albert ..o i

58 - Mr HOUNTONDJI Jules ............. i B s
558- Mr ALADATIN Prévert . e e, P

60 - Dr IBIKUNLE Charles ............ A —
61 - Mme TCHIBOZO Pauling v.ueeeesnensn
62- Mr ATODINOU Candide ........, et v
63- Mr AKOCHAYE NICOIAS .ocovseors e —
64 - Dr VISS0H Séraphin......... T e R e

65 - Mr GBEHINTO Bruno i

68- Mme DARBOUX Marie Antoinette Brrgitte.r
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socio-Anthropologie Générale
Technique d'animation

Droit du travail

Service social communautaire
Droit Pénal Général, Procédure Pénal

Introduction au Droit, Droit civil

Intervention d'aide & la personne <. c
Statistique 3
Démaographie :

Méthudoragie_de la Recherche

u,

Gestlon de projet

Sécurité Sociale

RBEC et Pédiatrie Soclale

'thtérature Aﬁglalse et Américaine

Professeur Delphin K. MEHINTO
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ACTION DE GRACE

A

Deée le Pere Jout - Puissant,

T 0’ as point d "égal de par ton amour ot ta fidélite.

A cound de ces sept années, Tu as su me monther guc tu veuy
que Je devienne, et suntout, Tu m ' as toujouns donné les mogyens
poar ¢ ariuen.

T savacs a chague foce me montrer les digues cmportants four
me nedonner ( esfpoin et me penmeltre d avancer.

Mercc Secguear poan Jon wuwe sans cesse croissante dans ma
vee.

Honnear et Qlocne e soient nendus foun les séceles des scéeles.
Veadlles en faine ane wume agréable et fructuense poar le monde
et sartout poar Tol,

Coutinue d'dlaminer chague instant de ma vie par Ton Saiut
Euprit,

Ainoc sact-idl !

HYPOSPADIAS CHEZ L’ENFANT DE 0 A 18 ANS AU CNHU-HKM : ASPECTS
EPIDEMIOLOGIQUES, DIAGNOSTIQUES, THERAPEUTIQUES ET EVOLUTIFS.
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DEDICACES

> A mon péere Deésirée MEVI,

Tu m’as toujours montré par tes enseignements et ta farouche détermination, qu’il
faut rester concentré sur ses objectifs, toujours chercher a s’améliorer et
persevérer sans relache quand certaines choses paraissent difficiles. J’ai appris a
travers ces valeurs que rien n’est impossible a celui qui croit. Merci pour ton
soutien aussi bien moral que physique. Que Dieu t’accorde la longévité afin que

tu sois longtemps honoré de nous, tes enfants.
> A ma mere Denise GANKPIN,

La premiére femme de priéres que j’ai connue. Merci pour cet amour si grand. Ce
travail est le tien, I’une des preuves que tes pricres et tes sacrifices pour notre
éducation ont porteé leurs fruits. Que notre Seigneur te garde longtemps aupres de
nous afin que nous t’apportions plus de joie et de paix que tu nous en as apportees.

Tendres pensées maman.

> A mon Pére et mon Mentor dans la foi Apbtre Jean HOUNSOU,

Vous connaitre au cours de ces années d’¢tude a marqué un tournant dans ma vie.
Merci pour les enseignements, les encouragements et toute 1’affection dont vous
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L’ hypospadias est une malformation congénitale chez le gargon, caractérisée par
un abouchement ectopique du méat urétral a la face ventrale hypoplasique du
pénis. En effet, trois anomalies sont retrouvées a divers degrés chez un enfant
porteur d’un hypospade : un méat urétral ectopique a la face ventrale du pénis,
une hypoplasie du corps spongieux et du tissu cutané ventral pouvant entrainer
une coudure de la verge, un tablier préputial dorsal nommé « en tablier de sapeur
». [1]

L hypospadias est I’une des malformations les plus fréquentes de ’uretre chez le
garcon avec une incidence de 1 cas sur 250 naissances [2]. Une étude menée sur
9 années et publiée en 2015 par Springer et al., a montré que la prévalence
moyenne de I’hypospadias par 10000 naissances était de 19,9 en Europe, 34,2 en
Amérique du Nord, 5,2 en Amérique du Sud, 0,6 en Asie,5,9 en Afrique et 17,1
en Australie. [3]

L’¢étiologie reste encore inconnue mais le risque d’hypospadias est grand lorsqu’il
existe déja un cas dans la famille, en cas d’exposition maternelle aux pesticides,
en cas de petit poids de naissance mais aussi en cas de grossesse gémellaire. Les
causes les plus incriminées sont les anomalies genétiques ou épigénétiques, un
desordre hormonal (insuffisance de sécrétion testiculaire de testostérone ; action
insuffisante des androgenes au niveau des tissus cibles ; biosynthese de la 5 a-
réductase) [4] et une ischémie au niveau placentaire ainsi que I’environnement.
Le diagnostic de I’hypospadias est essentiellement clinique mais se heurte a une
difficulté des chirurgiens a s’accorder sur une classification unique des différentes
formes de cette pathologie. Selon le niveau d’abouchement du méat urétral
ectopique, on distingue les hypospadias antérieurs dont les formes balanique,
balano-pénienne et pénienne antérieure ; les hypospadias moyens et les
hypospadias postérieurs dont les formes péniennes postérieure, peno-scrotale,

scrotale et périnéale [5]. Notons que certains auteurs classent I’hypospadias selon
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le niveau de division du corps spongieux et d’autres le font seulement apres la
correction d’une coudure s’il y en a [6].

Le traitement chirurgical des hypospades a pour objectifs de permettre une
miction debout avec un bon jet urinaire unique, d’avoir des rapports sexuels avec
pénetration et de donner un aspect esthétique satisfaisant de la verge [7]. Cette
chirurgie a évolué avec le temps. Une diversité des techniques chirurgicales est
disponible actuellement avec plus de 400 techniques décrites [8] et les chirurgiens
sont pour la plupart passés des techniques en deux etapes a celles en une étape
selon la gravité des cas, profitant de I’avancée concernant la qualité du matériel
utilisé et I’utilisation des lambeaux préputiaux vascularisés. Castagnetti et al. dans
leur revue systématique de la littérature retenant pres de 70 études sur 20 ans
s’intéressant a la prise en charge des hypospadias séveres, relevent une grande
variabilité dans la description de la sévérité de la pathologie et dans 1’évaluation
des résultats post-opératoires, ne permettant pas de montrer la supériorité d’une
technique sur les autres. Ils parviennent néanmoins a proposer deux algorithmes
de prise en charge, un premier pour la correction de la coudure et le second pour
I’urétroplastie elle-méme [9].

L’évolution post opératoire des hypospadias est émaillée de complications quelles
que soient les techniques utilisées, les principales étant les fistules et les sténoses
urétrales (10 a 40%). Wilkinson et al. en analysant le registre national britannique
recensant les motifs de consultation entre 1999 et 2009 ont trouvé que plus d’un
patient sur six, soit 18,1%, a nécessité une reprise chirurgicale dans les suites
d’une intervention pour hypospadias [10]. En Afrique et particulierement a Dakar
[11], Oumar Ndour et al. a travers une étude sur 5ans (2005-2010), avaient conclu
que la prise en charge des enfants atteints d’hypospadias dans nos conditions de
travail n’est pas encore satisfaisante. De trés nombreuses études publient encore
aujourd’hui sur la difficulté d’assurer de bons résultats en offrant les pistes de

réflexions a suivre pour faire avancer 1’hypospadiologie. Toutefois, aucune étude
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n’est disponible a notre connaissance sur le sujet au Bénin. C’est pour relever ce
défi et en s’inscrivant dans 1’optique de contribuer a améliorer le pronostic de
I’hypospadias au Bénin que nous avons entrepris ce travail de recherche pour une
évaluation des aspects épidémiologiques, diagnostiques, thérapeutiques et
¢évolutifs de I’hypospadias chez I’enfant au CNHU-HKM de Cotonou.
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OBJECTIF GENERAL

Etudier les aspects epidémiologiques, diagnostiques, thérapeutiques et évolutifs
de I’hypospadias chez les enfants au CNHU-HKM de Cotonou.

OBJECTIFS SPECIFIQUES

- Déterminer le profil épidémiologique de I’hypospadias dans le service de
chirurgie pédiatrique au CNHU-HKM d’Aoit 2020 a Aot 2022 ;

- Identifier les différents types anatomo-pathologiques d’hypospadias ;

- Décrire les différentes techniques chirurgicales utilisées ;

- Identifier les complications post-opératoires ;

- Déterminer les facteurs liés a I’échec du traitement au CNHU-HKM de Cotonou.
Pour atteindre ces objectifs, nous avons opté pour un plan en quatre étapes. Apres
un premier chapitre concernant les généralités sur I’hypospadias, nous décrirons
le cadre et les méthodes d’études dans un deuxiéme temps puis nous présenterons
les résultats que nous commenterons avant de finir par une conclusion assortie de

suggestions.
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GENERALITES
1- GENERALITES

1.1 DEFINITIONS

Hypospadias : Ce terme trouve ses origines dans les racines grecques : « hypo »
qui signifie « sous » ou « dessous » et « spadon » qui veut dire « fissure » ou
« fente ». Il s’agit d’une malformation congénitale de la verge du garcon ou le
méat urétral se situe en dessous de sa position normale. Elle correspond a un
defaut de développement des tissus de la partie ventrale du pénis [12].
L’hypospadias résulte d’une insuffisance de virilisation du tubercule génital au

cours du développement embryonnaire.
Enfant : 11 s’agit de tout étre humain agé de moins de dix-huit ans [13].

1.2 CARACTERISTIQUES ANATOMIQUES

Un enfant atteint d’hypospadias présente quatre anomalies morphologiques

typiques et de sévérité variable au niveau de sa verge [1] :

- 1l existe un abouchement ectopique du méat urétral a la face ventrale du pénis.
En aval du méat ectopique, se positionne une gouttiere muqueuse, ou plagque

urétrale, de longueur variable posée sur la face ventrale des corps caverneux ;

- Le corps spongieux est hypoplasique et se divise en deux piliers atrétiques en
amont du meat ectopique qui se prolongent jusqu’a la base du gland. Cette
division marque le début proximal de la malformation. En amont de cette derniere,

toutes les structures sont normales ;

- L’hypoplasie des tissus de la face ventrale de la verge entraine une coudure de

la verge de séverité variable ;

- L’hypertrophie préputiale < en tablier de sapeur >>, inconstante, est un exces de
peau a la face dorsale de la verge auquel répond une hypoplasie du tissu cutané a

la face ventrale.
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La figure 1 présente les différentes anomalies constituant un hypospadias

Haut

I———» Gauche

Prépuce en tablier de sapeur

Plague urétrale étroite
Méat urétral ectopique

Division du corps spongieux

Figure 1 : Caractéristiques anatomiques d’une verge hypospade

1.3 RAPPELS EMBRYOLOGIQUES [14]

La différenciation sexuelle feetale dépend d’un enchainement précis, mais encore
mal défini d’actions cellulaires et hormonales qui aboutissent a la mise en place
de P’appareil génital. Des étapes séquentielles majeures définissent donc le sexe
feetal. Le sexe phénotypique est détermine par la différenciation des organes
génitaux externes et du sinus urogénital qui dépend elle-méme de 1’action de la
testostérone et de la dihydrotestostérone via les récepteurs des androgenes. Sous
I’influence des androgénes, les organes génitaux externes males se developpent a
partir de la sixieme semaine de grossesse. La testostérone est responsable de la

masculinisation du bourgeon génital. Initialement la membrane cloacale est située
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entre la base du cordon ombilical et I’appendice caudal, elle est limitée
latéralement par les tubercules génitaux. La figure 2 illustre les étapes de la
différenciation feetale ;
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majorum fold)

Urogenital greove
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Figure 2: Principe de différenciation sexuelle [14]
Vers la septieme semaine, deux zones se délimitent a partir de cette membrane
cloacale : la membrane urogénitale en avant et la membrane anale sur la partie
postérieure. La plaque urétrale dérive de la partie antérieure de la membrane
cloacale. A la 11eme semaine de vie intra-utérine, le bourgeon génital s’allonge

entrainant avec lui la membrane urogénitale formant ainsi la gouttiére urogénitale.
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Vers le troisieme mois, les deux replis génitaux fusionnent sur la ligne médiane
et transforment la gouttiére en un canal : I’urétre pénien [12]. Une incorporation
de proximal a distal se fera par la prolifération de cellules mésenchymateuses et
la croissance des plis urogénitaux (ou urétraux) facilitant le contact en avant des
berges latérales de la plaque urétrale. Ce contact forme une zone de fusion
s’étendant de la surface de la verge vers 1'urétre en profondeur. Cette zone de
suture disparait ensuite de proximal a distal laissant en profondeur un urétre
circulaire et en surface le raphé median [15]. Certaines cellules
mésenchymateuses des plis urogénitaux se différentient ensuite en corps
spongieux et en corps caverneux. Les interactions entre 1’épithélium de la plaque
urétrale et les cellules mésenchymateuses jouent un role essentiel dans ces
différents processus et le développement de ces tissus se fait a des rythmes
différents dans la partie ventrale et dorsale du pénis. L hypospadias peut donc

résulter d’une interruption pendant ces différentes phases de formation de la verge
[15; 16].

1.4 RAPPELS ANATOMIQUES SUR L’APPAREIL GENITAL MASCULIN
[17]

L’appareil génital masculin est constitu¢ des organes de production (testicules),

des conduits de stockage (voies spermatiques), des glandes annexes (prostate,

vesicules seminales, glande de Cooper) et de I’organe de copulation (verge ou

pénis). Ce dernier est la partie la plus concernée par les hypospadias.

La verge est située en avant de la symphyse pubienne et parcourue par I’urétre qui
ouvre son extrémite distale par le méat urétral en région apicale du gland. Elle est
cylindrique, pend en avant des bourses et peut prendre une forme flaccide (au
repos) ou érectée. Ses dimensions sont variables au cours de la croissance de

I’enfant. Elle est constituée de deux corps caverneux, du corps spongieux et du
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gland et intervient dans la copulation (érection et éjaculation) et dans 1’émission

des urines.

Les corps caverneux : Ce sont deux formations cylindriques ayant une racine
et un corps qui s’enfoncent dans le gland. Ils fusionnent sur la ligne médiane,
formant deux gouttieres longitudinales : une supérieure ou chemine la veine
dorsale profonde du pénis et une gouttiere inférieure ou chemine le corps
spongieux traversé par I’urétre.

Le corps spongieux : prend naissance en arriere au niveau du bulbe et se
continue en avant par le gland. L’uretre pénetre le corps spongieux au niveau
de la face supérieure du bulbe.

Le gland : il s’agit de I’extrémité renflée du pénis. Il est séparé du corps de la
verge par un sillon coronal ou balano-préputial qui forme, tout autour du gland,
une gouttiere interrompue a la partie médiane de la face inférieure par un repli
cutané, le frein. Les enveloppes du pénis forment autour du gland un repli
cylindrique, le prépuce, qui se dispose en manchon autour du gland.

Les enveloppes du pénis : Il s’agit de I’intérieur vers 1’extérieur de I’albuginée
qui entoure chacun des corps érectiles, le fascia profond du pénis qui entoure
un espace celluleux important, le dartos (fascia superficiel du pénis) et la peau

(fourreau de la verge).

Les testicules sont les deux glandes principales de I’organe de reproduction male

situés sous la verge, a I’extérieur de la cavité abdominale et dans une poche

cutanée appelée la bourse. Cette derniére est constituée, de 1’intérieur vers

I’extérieur, du fascia spermatique interne, du muscle crémaster, du fascia

spermatique externe, du tissu cellulaire sous cutané et du scrotum doublé par le

dartos. Les figures 3 et 4 présentent 1’anatomie de I’appareil génital masculin et

une coupe transversale du corps de la verge.
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Figure 3: Anatomie de I’appareil génital masculin.[17]
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Figure 4 : Coupe transversale du corps de la verge.[17]

1.5 ETIOLOGIES

L’¢étiologie des hypospadias est encore inconnue. L’hypospade releve d’une
insuffisance de virilisation de I’enfant male et fait partie des anomalies du

développement sexuel 46 XY dans la nouvelle nomenclature proposée lors de la
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conférence de Chicago [18]. Des causes hormonales, placentaires et génétiques

ont fait objets d’étude sur ce sujet.

1.5.1.1 Causes hormonales
Les désordres hormonaux peuvent étre dus soit a une insuffisance de sécrétion

testiculaire de testostérone secondaire a un deficit de sa biosynthese, de sa
régulation ou de son métabolisme par déficit en 5 o -réductase, soit a une action
insuffisante des androgenes au niveau des tissus cibles [6]. D’autres anomalies
hormonales ont été rapportées concernant notamment la biosynthese de la 5 a-
réductase. Trois mutations du gene de cette enzyme ont été décrites (A49T,
L113V, H231R). L’étiologie hormonale a été incriminée également dans le cas de
la fécondation in vitro ou le risque d’hypospadias est multiplié par cing,

I’utilisation de la progestérone pourrait expliquer cet accroissement [17].

1.5.1.2 Causes génetiques
Plusieurs genes sont incriminés : le gene du récepteur de la LH (induisant une

hypoplasie des cellules de Leydig) et le géne de la 5 o -réductase (induisant un
defaut de synthése de la dihydrotestostérone)[19]; le géne MAMLD1
(Mastermind-Like Domain Containing 1) qui semble moduler la synthese de la
testostérone autour de la période critique de la différenciation sexuelle ; le gene
du reécepteur des androgenes (androgen receptor gene AR); Les taux

anormalement bas d’EGF au niveau de la face ventrale de la verge.

1.5.1.3 Facteurs environnementaux
Il s’agirait de I’exposition a certains produits comme les oestrogénes naturels

(phyto-oestrogénes), les pesticides (dichlorodiphényltrichloroéthane) ou encore
certaines substances toxiques (PCB) qui interferent avec le systéme endocrinien
[20].

1.5.1.4 Facteurs de risque
Une ¢étude épidémiologique récente a montré qu’il existe un risque significatif

d’hypospadias dans les cas suivants [21] :
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e Lorsqu’il existe déja un cas dans la famille (risque x 16,9) ;

e En cas d’exposition maternelle aux pesticides (risque x 2) ;

e En cas de petit poids de naissance (inférieure a 2500 g) (risque X 5) ;

e En cas de grossesse gemellaire (risque x 2,5) ;

e Chez les enfants blonds (risque x 2) ;

e En cas d’antécédent de toxémie gravidique pendant la grossesse ou
d’accouchement par cesarienne.

On retient a I’heure actuelle, pour les formes qui ne sont pas présentes dans un

contexte d’une anomalie génétique ou hormonale définie, une étiologie

multifactorielle avec de possibles effets de taux hormonaux anormaux (ou de

substances exogenes similaires a des hormones) du placenta, des facteurs locaux

et une prédisposition génétique sous-jacente [24].

1.6 EPIDEMIOLOGIE

L’hypospadias est ’'une des malformations urogénitales masculines les plus
fréquentes. Il atteint environ 1/250 naissances masculines et le risque peut monter
jusqu’a 1/80 dans les familles ou un enfant est déja porteur de cette anomalie. Son
incidence dans les pays développés est évaluée a une naissance sur 231 naissances
masculines vivantes [2, 25]. En Europe de 2001 a 2010, une prévalence totale de
18,61 cas pour 10000 naissances a été enregistrée [26]. La prévalence de
I’hypospadias montre une grande variation géographique, allant de 2 a 43,2 pour
10000 naissances [25, 2]. On ne sait pas si la prévalence de 1’hypospadias
augmente. Les premieres etudes ont rapporté une prévalence croissante [2, 27, 28]
tandis que des études ultérieures ont rapporté une prévalence croissante [25, 29,
30], stable ou décroissante [31, 32].
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Une étude menée sur 9 ans publiée en 2015 par Springer et al [3], ayant porté sur
la prévalence de I’hypospadias dans plusieurs pays et couvrant environ 90

255 200 naissances, a abouti aux résultats résumés dans le tableau |.

Tableau I: Répartition de la prévalence de I’hypospadias [3].

Prévalence (%)

Europe 19,9
Amérique du nord 34,2
Ameérique du sud 5,2
Asie 0,6
Afrique 5,9
Australie 17,1

Springer et al. [3] a I’issue de cette étude, ont conclu que I’estimation de la
prévalence de I’hypospadias était difficile et que pour mieux 1’évaluer, la création
de registres prospectifs nationaux et la collaboration a I’échelle internationale

serait recommandée.

En Afrique en particulier, Odzébé et al. [18] ont rapporté a Brazzaville que
I’hypospadias était la plus fréquente des malformations congeénitales urinaires
avec une prévalence de 58,7%. Au Bénin aucune étude descriptive ni analytique

n’a encore été réalisée sur I’hypospadias & notre connaissance.

1.7 DIAGNOSTIC
1.7.1 Classification clinique de I’hypospadias
Le diagnostic de I’hypospadias est essentiellement clinique. Les examens

paracliniques servent le plus a faire un diagnostic étiologique et de retentissement.
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L’organisation des formes d’hypospadias en différents stades de sévérités se
révele trées complexe et suscite un large débat parmi les soignants impliqués dans
la prise en charge de cette pathologie. La classification concerne principalement
la localisation du méat et le niveau de division du corps spongieux.
e Classification selon le niveau de division du corps spongieux par Orkiszewski
etal. en 2012 [6]
» Hypospadias glandulaire et coronal
Hypospadias au tiers distal pénien
Hypospadias moyen
Hypospadias au tiers proximal pénien

Hypospadias scrotal

YV V VYV V V

Hypospadias périnéal
o Classification selon la localisation du méat urétral par Duckett en 1996 [5]
> Hypospadias antérieur ou distal : il peut étre glandulaire(balanique), sub
coronal(balano-preputial), penien distal (pénien antérieur)
» Hypospadias pénien moyen
> Hypospadias postérieur ou proximal : incluant le péno-scrotal, le scrotal et
le périneal
Les figures 5 et 6 décrivent les différentes localisations de méat urétral et

I’évolution de la classification au cours du temps.
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Kaufmann |Schaefer Avellan Duckett Hadidi Hadidi
1886 1950 1975 1996 2004 2018
Grade | | Glanular Glanular [ @——1 Glanular  |Glanular| Glanular
“e—— Sub-coronal
e——— Distal penile | Djstal Penile
Gradell | penile Penile o |
@—— Proximal penile
Grade Il 4
Penoperineal @—— Penoscrotal Rloxinal
Perineal Perineal e— Midscrotal  |Proximal
R Perineal w/o Bulb
rade 3
I Denneal Perineal

Figure 5: Classification de I’hypospadias en fonction de la localisation du méat
urétral au cours du temps [33]
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Figure 6: Diagramme de la classification la plus utilisée des hypospadias en
fonction de la localisation du méat urétral [34]

1.7.2 Malformations associées

Plusieurs signes ou malformations peuvent y étre associés a savoir :
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1.7.2.1 Coudure de la verge
Il s’agit d’un fléchissement de la verge avec la formation d’un angle non plat entre

I’extrémité antérieure et celle postérieure. C’est un ¢élément indispensable a
corriger sous peine d'une géne lors de l'activité génitale. Autant que I'ectopie du
méat, la coudure de la verge justifie l'indication chirurgicale. Sa fréquence
augmente avec la gravité de I'hnypospadias : 15% dans les formes antérieures, 45%

dans les formes moyennes, 70% dans les formes postérieures [35].

1.7.2.2 Cryptorchidie
Il s’agit d’un défaut de migration d’un testicule (ou parfois des deux) qui, partant

de I’abdomen, ne descend(ent) pas jusque dans le scrotum.

1.7.2.3 Micropénis
Lorsque la longueur du pénis étiré est inférieure a la valeur correspondant a

I’écart-type de la moyenne chez un patient ayant des organes génitaux masculins
internes et externes normaux, le diagnostic de micropénis est posé [36]. En
général lorsque la longueur du pénis est inférieure a trois centimétres chez

I’enfant, on dit que ce dernier a un micropénis.

1.7.2.4 Ectopie testiculaire
I1 s’agit d’une localisation anormale d’un ou des deux testicules en dehors de leur

trajectoire normale.

1.7.2.5 Hernie inguino-scrotale
L’incidence de la hernie dans une population atteinte d’hypospadias serait plus

élevée que celle dans une population normale.

1.7.2.6 Hydroceéle vaginale
Il s’agit d’une collection liquidienne entre les deux feuillets de la vaginale

testiculaire.

1.7.2.7 Bifidité du scrotum
Il se présente souvent dans les cas sévéres d’hypospadias.
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1.7.2.8 Autres malformations [37-40]
I.  Malformation anorectale

ii. Anomalies de développement sexuelle type: hermaphrodisme vrai;
anomalies de différenciation sexuelle XX ; anomalies de différenciation
sexuelles XY ; dysgénésies gonadiques

ii.  Anomalie squelettique

iv.  Anomalie rénale

v. Anomalie cardiaque

La présence d’une ou de plusieurs de ces malformations témoigne d’une sévérité

de I’hypospadias.

1.8 TRAITEMENT

1.8.1 Objectifs du traitement

La correction chirurgicale de I’hypospadias présente trois objectifs principaux :

e Permettre une miction debout avec un jet urinaire unique ;

o Faciliter des rapports sexuels avec penétration ;

e Donner un aspect esthétique satisfaisant.

1.8.2 Age propice a la prise en charge chirurgicale

Il n’y a pas de consensus général sur 1’age minimal de I’intervention. Certains
opérent tres tot (entre 3 et 6 mois) mais la plupart des auteurs prévoient
I’intervention entre 12 et 18 mois attendant que la premiere phase de croissance
du peénis soit termineée. Au contraire il serait préferable de ne pas opérer les enfants
entre 2 et 4 ans pour le fait que d’une part les suites opératoires sont souvent
compliquées chez les enfants continents avec de possibles épisodes de rétention
et d’autre part le retentissement psychologique peut étre important, I’enfant se
sentant agressé physiquement et ne comprenant aucune des explications que 1’on

lui fournirait. [41]
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Une étude comparant les effets affectifs, psychosexuels, cognitifs et les risques
chirurgicaux de I’hypospadias en fonction de 1’age a montré que la fenétre
optimale recommandée pour la réparation de I’hypospadias est d’environ 6 a 15
mois [42]. Ainsi I’age « idéal » pour I’intervention varie d’un opérateur a I’autre
et pour un méme opérateur, il peut varier selon le type d’hypospadias.

L'enfant développe une bonne tolérance a la chirurgie et a I’anesthésie a 1'age de
6 mois. L'enfant est bien conscient de ses organes génitaux et peut contréler ses
urines a I'age de 18 mois. Donc I'age le plus apte a la réparation de I'nypospadias
est entre 6 et 18 mois.

Une autre opportunité est a 3-4 ans si I'age optimal est manqué. [43]

L'American Academy of Pediatrics Analyse (AAPA) suggere que I'adge idéal pour
la chirurgie génitale est entre 6 et 12 mois [44]. D'autres préferent intervenir
méme plus tot sur un pénis de taille suffisante a 4mois d’age, car la guérison est
plus rapide avec des cicatrices minimes et le nourrisson surmonte le stress de la
chirurgie facilement [45].

L'age de la présentation a 1I’hdpital dans les pays en voie de développement
(moyenne d'age de 5 ans) est plus élevé que dans la partie occidentale du monde
a cause de l'ignorance, ce qui fait que les patients peuvent étre opérés apres I'age
de 4 ans [46].

En pratique, méme si ’intervention devra étre differée ; il est important que la
consultation avec le chirurgien pediatre ait lieu rapidement apres la naissance.
1.8.3 Moyens généraux avant la chirurgie

La chirurgie de I'hypospadias a progressé grace a des techniques multiples et

surtout, elle est associée a des standards d’une importance indéniable.

HYPOSPADIAS CHEZ L’ENFANT DE 0 A 18 ANS AU CNHU-HKM : ASPECTS
EPIDEMIOLOGIQUES, DIAGNOSTIQUES, THERAPEUTIQUES ET EVOLUTIFS.



GENERALITES
1.8.3.1 Matériel
Il est essentiel d'utiliser des instruments fins permettant un travail preécis.
L’utilisation des pinces et des ciseaux d'ophtalmologie ou de microchirurgie est
préférée. De méme, il faut recourir a un moyen de grossissement optique. Les
loupes avec un grossissement de 3 a 4 semblent d'utilisation plus facile que le
microscope [47].

1.8.3.2 Type d’anesthésie
Différents types d’anesthésie sont utilisés pour la mise en condition du patient

pour "urétroplastie.

I.  Anesthésie Générale + Intubation Orotrachéale
L’Anesthésie Générale est une suppression réversible de la sensibilite
douloureuse associée a une suppression réversible de la conscience. Associée a
une intubation orotrachéale, elle assure le contréle des voies aériennes supeérieures
et de la ventilation du patient. L’anesthésie générale avec intubation de la trachée
est indiquée systématiquement chez tous les enfants d’age inférieur a 6mois et
pour toute intervention de durée supérieure a 01 heure. Elle est également
indiquée lorsqu'il n'y a pas d’acces aux voies aériennes durant la chirurgie et en
cas de refus d’une anesthésie locorégionale par les parents.

Ii. Rachi- anesthésie
Il s’agit d’un type d’anesthésie loco-régionale. C’est une suppression réversible
de la sensibilite douloureuse d'une région du corps, d'un membre ou d'un segment
de membre, avec conservation de la conscience, par administration autour des
structures nerveuses d'un anesthésique local. Ici, 1’anesthésique est administré
dans I’espace sous arachnoidien et couvre le bassin, le périnée y compris les
organes génitaux externes, et les membres pelviens.

iii. Bloc caudal

Il s’agit d’un type particulier d’anesthésie loco-régional. Lorsque I’espace

¢pidural est abordé au niveau de I’extrémité inférieure du rachis, au niveau du
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hiatus sacré S4-S5, on parle d’anesthésie caudale qui est la plus pratiquée chez les

enfants
iv. Bloc pénien

C’est une anesthésie loco-régionale type bloc périphérique tronculaire. Ici,
I’anesthésique local est injecté¢ dans I’espace aponévrotique entourant un tronc

nerveux.

Une association entre les différentes techniques d’anesthésie est possible

1.8.3.3 _Asepsie
Elle doit étre plus soigneuse pour toute intervention. La peau péno-scrotale donne

asile a de nombreux microbes et on ne saurait trop insister sur la nécessité d'une
préparation cutanée préopératoire, ainsi que sur l'intérét d'une asepsie du canal
urétral réalisée par injection de Polyvidone iodée en début d'intervention. Enfin,

I'antibiothérapie postopératoire préventive est nécessaire.

1.8.3.4 Hémostase
Elle constitue un probleme difficile. La chirurgie de la verge est hémorragique et

I'némostase est difficile car les vaisseaux se rétractent dans le tissu cellulaire sous-
cutané. Par ailleurs, I'némostase du tissu érectile, spongieux ou caverneux est
souvent difficile et imparfaite. Or, tout hématome aboutira a une petite
suppuration puis a une fistule. Il faut procéder par électrocoagulation fine,
bipolaire pour certains. L'infiltration des zones d'incision avec une solution
d'éphédrine et lidocaine (éphédrine 1 pour 100 000 - lidocaine 1 pour 100) serait
trés efficace et tres sre [47] (selon Duckett [48], on utilise lors d'une intervention
bien moins de 10 mg/kg d'épinéphrine, dose qui représente la limite qu'on ne doit
pas dépasser).

L'utilisation d'un garrot a la base de la verge reste discutée. Certains auteurs
I’utilisent souvent, quitte a le relacher toutes les 30 a 45 minutes. Avant I'ablation
du garrot, on doit s'efforcer de coaguler les lumiéres vasculaires repérables et
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parfois on appliquera avec succés de la colle biologique sur les zones
particulierement hémorragiques comme les incisions intra-glandulaires. 1l faut
reconnaitre cependant que I’hémostase reste souvent imparfaite et
éventuellement, certains auteurs n'hésitent pas a drainer I'espace sous-cutané avec
un faisceau de fil de nylon allant du scrotum a la suture dorsale. Ces crins sont

enleveés au bout de 48 heures [47].

1.8.3.5 Sutures [47]

Il est impératif d'utiliser des fils résorbables puisque I'ablation des fils non
résorbables nécessiterait une anesthésie genérale chez l'enfant. 1l faut utiliser
essentiellement des fils non tressés ou monofilaments a aiguilles fines ou rondes
de tailles 6/0, 7/0. Les lambeaux doivent étre tenus et manipulés avec des fils
tracteurs et non avec les pinces. Leurs extrémités mal vascularisées seront
résequees.

1.8.3.6 _Antibioprophylaxie [49]
Selon une étude portant sur 101 garcons opérés pour 1’hypospadias répartis en

deux groupes : 52 garcons ayant recu une antibioprophylaxie (groupe 1) et 49
opéres sans antibioprophylaxie (groupe 2), la détection des complications chez les
deux groupes a montré que :

- Une bactériurie a été notée chez 11 garcons du groupe 1 et 25 garcons du groupe
2.

- Le germe le plus incriminé est Pseudomonas Aeruginosa (au groupe 1) et
Klebsiella Pneumoniae (au groupe 2) ;

- Des fistules urétro-cutanées sont identifiées chez 3 garcons du groupe 1 et 9
garcons du groupe 2 ;

- La sténose du meat chez un garcon du groupel et 4 garcons du groupe 2 ;

- Des infections compliquées du tractus urinaire ont été détectées chez 3 garcons

du groupe 1 et 12 garcons du groupe 2.

HYPOSPADIAS CHEZ L’ENFANT DE 0 A 18 ANS AU CNHU-HKM : ASPECTS
EPIDEMIOLOGIQUES, DIAGNOSTIQUES, THERAPEUTIQUES ET EVOLUTIFS.



GENERALITES

Ainsi, I'utilisation d’antibioprophylaxie permet de diminuer le risque d’infections
urinaires et de complications telles que les sténoses du méat et les fistules urétro-
cutanées.

L’antibiotique devra étre une céphalosporine de 3e génération, type ceftriaxone

ou céfotaxime.

1.8.3.7 Drainage des urines
Il est plus souvent assuré par une sonde trans-urétrale. On choisit toujours une

sonde d'un calibre inférieur a celle qui a servi a modeler la plastie pendant la
suture. La durée du drainage dépend de la technique d’urétroplastie utilisée [50].
Cette sonde, a titre indicatif, est laissee en place 48 heures aprés une intervention
de Mathieu [51], 6 jours apres un flipflap de Devine et Horton [52], 12 jours apres
une plastie par lambeau pédiculé. En cas de greffe libre, par contre, tous les
auteurs recourent a une dérivation en amont de la plastie (cystostomie,

urétrostomie) et a un tuteur en silastic qui intube la plastie.

1.8.3.8 Correction chirurgicale de la coudure de la verge
C'est un probleme fondamental qui doit étre absolument et complétement résolu

avant de reconstituer l'uretre. La coudure de la verge n'est que trés rarement
absente mais elle peut étre trés discréte, dans les formes antérieures notamment.
En fait, dées qu'il existe un doute sur la réalité de la coudure ou son type, il faut
pratiquer une épreuve d'érection provoquée a la maniére de Gittes en per
opératoire [53]. Apres pose d'un garrot a la base de la verge, on injecte dans un
corps caverneux, parfois a travers le gland, du sérum physiologique, grace a une
aiguille trés fine [47]. S'il existe une coudure, elle doit étre traitée selon une
technique rationnelle.

Classiquement le dégantage de la verge suffit pour corriger la coudure. Parfois, il
faut sectionner les tissus fibreux en aval du meat ectopique. Ensuite on vérifie par
une nouvelle épreuve d'érection provoquee que la verge est parfaitement
redressee. [47].
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Il existe donc une certaine évolution des idées dans le traitement de la coudure,
visant a respecter le plus possible la gouttiére urétrale, ce qui permet d'étendre les
indications d'urétroplastie par la technique du lambeau en onlay. Cependant, le
respect de la gouttiere urétrale ne doit pas conduire a un redressement incomplet
[47].

Si, apres excision de tout le tissu fibreux anormal, il persiste une coudure, elle est
due a I'hypoplasie de la face ventrale des corps caverneux. C'est une éventualité
rare.

On peut corriger cette coudure résiduelle :

- Soit en réalisant une plicature dorsale des corps caverneux a la maniére de

Nesbit [53] avec ou, plutét, sans résection de I'albuginée (figure 7).

Figure 7: Technique de découdure par Nesbit : Repérage du sommet de la
coudure par un test d’érection (a) Excision d’une pastille d’albuginée sur chaque

corps caverneux au sommet de la coudure (b) Suture transversale de 1’incision
©I1]

- Soit enfin en cherchant a obtenir une rotation en dehors du corps caverneux a la
maniere de Koff [54], grace a une séparation partielle des corps caverneux, par

incision longitudinale médiane ventrale sous l'urétre et la gouttiére urétrale. [47]
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1.8.4 Chirurgie proprement dite

1.8.4.1 Prise en charge des hypospadias antérieurs [42]
La prise en charge des hypospadias antérieurs peut se résumer en quatre

possibilités :

e Abstention pure et simple : le prépuce reste malformé mais il n’y a pas de
conséquence, en dehors de 1’esthétique.

e Ablation de ce prépuce malformé et si besoin I’ouverture de 1’orifice vers la
fossette de la position normale du méat urétral

e Réfection du prépuce associée a un geste sur 1’orifice comme dans le cas
précedent si nécessaire

e Intervention de MAGPI : Elle consiste a libérer 1’urétre sur environ 1cm pour
le ramener au bout du gland et refermer le gland autour. Il y a peu de risque de
fistule mais une sténose de l’urétre est fréquente posant des problémes

ultérieurs. La figure 8 décrit les étapes du MAGPI.
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Figure 8: Meatal advancement glanduloplasty incorporated (MAGPI) : incision
horizontale 5mm en dessous du meat urétral (a) incision verticale du gland au
dessus du méat ectopique (b) mise en place de fils tracteurs (c ;d) + fermeture
horizontale en aval du méat (e), méat urétral ramené en apical (f), fermeture du
gland (g), fermeture cutanée (h) [55]

e On ajoute a ces méthodes, la mobilisation urétrale selon Koff [42].
La figure 9 nous montre les étapes de la réalisation d’une mobilisation urétrale

selon Koff.
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d e

Figure 9: Mobilisation uretrale selon Koff : dessin des incisions (a), dissection
de I'urétre avec le corps spongieux sur sonde (b), dissection de I'uretre jusqu’a

la racine de la verge (c), mobilisation de 1’urétre jusqu’a I’apex du gland (d),
fermeture (e) [55].

1.8.4.2 Prise en charge des hypospadias moyens [42]

La prise en charge des hypospadias moyens se fait en un seul temps
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Intervention de Mathieu (figure 10) : le principe est d’utiliser la peau de la
verge située en dessous du méat pour la retourner et en la suturant a la peau en
avant du méat, former un nouveau tube amenant le méat a I’extrémité. La zone
de préléevement sera refermée en utilisant une partie du prépuce existant. Il

s’agit d’une méthode fiable mais 1’aspect finale n’est pas souvent trés

esthétique et dépend de I’expérience du chirurgien.

Figure 10: Urétroplastie selon Mathieu : dessin des incisions (a), dissection du

lambeau (b), sutures du lambeau a la plaque urétrale (c), fermeture sur sonde (d)
[55]

Intervention de Thiersch-Duplay : la plaque urétrale est incisée et tubulisée
depuis le méat ectopique jusqu’au sommet du gland sur une sonde. Cette
technique peut étre associée ou non a I’artifice de Snodgrass. La figure 11

illustre cette procédure.
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a b [ d
Figure 11: Urétroplastie selon Thiersch-Duplay : fils tracteurs + dessin des

incision (a), incision (b), tubulisation de la plaque (c), fermeture cutanée(d)[55]

Cette technique peut étre associée ou non a I’artifice de Snodgrass. Ce dernier,
illustré a la figure 12, consiste en une incision mediane de la plaque urétrale
étroite avant sa tubulisation sur la sonde. Le reste des étapes reste identique a

celle de Thiersch-Duplay.
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Figure 12 : Technique de Thiersch-Duplay + artifice de Snodgrass : dessin des
incisions (a), incision médiane de la plaque urétrale (b), tubulisation de la plaque

sur sonde (c, d), meatoplastie, glanduloplastie et fermeture cutanée (e). [55]
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Pour éviter les fistules urétrales frequentes pour cette technigque, on peut recouvrir
le néo-urétre d’un lambeau préputial désépithélialisé tel qu’illustré sur la figure

13 avant la fermeture cutanée.

Lambeau
préputial

Figure 13 : Lambeau préputial désépithelialisé [14]

1.8.4.3 Prise en charge de 1’hypospadias postérieur [42]
La prise en charge chirurgicale de I’hypospadias postérieur représente toujours un

challenge pour les chirurgiens pédiatres. Quelle que soit la procédure choisie pour
I’opérer, le taux de complications et de reprises reste elevé. Les urétroplasties en
onlay ou inlay, ou selon Duckett simple ou double face, ou Koyanagi modifiée
par Hayashi ou selon Bracka sont décrites pour les formes postérieures. 1l a été
aussi décrit une technique en deux temps avec redressement de la verge avec le
méat laisse a la position ectopique dans un premier temps et un lambeau de
muqueuse buccale tubulisée passée sous la peau et anastomosée entre le méat
ectopique et I’apex du gland dans un second temps.
I. Technigue de Koyanagi modifiée par Hayashi

A cause des complications relativement élevées de la technique de Koyanagi, en
partie a cause du mauvais approvisionnement en sang des lambeaux de peau
qu’elle implique, Hayashi a décrit une nouvelle méthode afin de préserver la
vascularisation de la partie périphérique du néo-urétre. La figure 14 nous présente

les différentes étapes de cette technique.
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Figure 14: Technique de Koyanagi modifiée Hayashi. 1 : fils tracteurs et dessin
du lambeau, 2 : mise en place de la sonde et dissection du lambeau, 3 : incision
dans le méso du pédicule, 4 : passage du lambeau en avant et suture postérieure,

5 : suture du plan antérieur, 6 : circoncision et fermeture cutanée [56]

ii.  Technique de Duckett
Cette technique, plus connue sous D’appellation de « Transverse Preputial

Tubularized Island Flap », est employée lorsque la plaque urétrale a da étre
sectionnée pour redresser le pénis. Son principe géenéral est le suivant : un lambeau

de prépuce est tubulisé puis pédiculé sur ses vaisseaux. Il est ensuite transposé
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ventralement pour former la totalité du néo-urétre [50]. La figure 15 nous présente

les étapes pratiques de cette technique.

Figure 15: Urétroplastie de Duckett : a : dessin des incisons ; b : incisions, section
de la plaque, dissection de lambeau préputial pédiculé ; c; tubulisation du
lambeau préputial sur sonde et passage en avant, d : anastomose du néo-uretre au

méat ectopique puis glanduloplastie ; d : fermeture cutanée, circoncision [1]

li.  Technique en onlay
Le principe général de la technique dite du « lambeau préputial pédiculé » ou «

Onlay-Island Flap » est le suivant : un lambeau de muqueuse préputiale est
disséqué et mobilisé sur un pédicule isolé dans le tissu sous-cutané dorsal du
pénis. Il est ensuite basculé sur la face ventrale de la verge et suturé en ‘patch’ sur
la gouttiére urétrale pour constituer un canal qui va jusqu’a I’apex du gland [50].
Cette technique évite les sutures circulaires et réduit donc considérablement le
risque de sténose. De plus, elle conserve la gouttiere urétrale qui est utilisee
comme une plaque d’amarrage et constitue le toit du néo-uretre [63]. La figure 16

illustre cette technique.
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Figure 16: Ureétroplastie en Onlay : dessin des incision (a), dissection de la plaque
urétrale + dégantage (b), dissection du lambeau et son pédicule (c), suture du
lambeau sur la berge de la plaque (d), suture du lambeau a la seconde berge de

plaque sur sonde (e), méatoplastie, ganduloplastie et fermeture cutanée (f) [55].

HYPOSPADIAS CHEZ L’ENFANT DE 0 A 18 ANS AU CNHU-HKM : ASPECTS
EPIDEMIOLOGIQUES, DIAGNOSTIQUES, THERAPEUTIQUES ET EVOLUTIFS.



GENERALITES

iv.  Technique de Bracka
I1 s’agit d’une technique en deux temps : dans le premier temps de 1’intervention,

un lambeau de peau libre ou de muqueuse buccale est greffé sur la face ventrale
de la verge aprés excision complete de la gouttiére urétrale et correction de la
coudure. Six ou douze mois plus tard, le second temps de tubulisation du néo-

urétre est realisé. La figure 17 montre les différentes étapes de cette technique.

a

Figure 17 : Premier temps d’une urétroplastie selon Bracka : Aspect initial (a),
résection de la plaque et de la chordée (b), préparation de muqueuse buccale ou
vésicale (c), suture de la muqueuse a la face antérieure de la verge (d) [57].

1.9 EVOLUTION

Elle peut étre bonne ou mauvaise

1.9.1 Bonne évolution

Ici le patient ne présente aucune complication majeure pouvant nécessiter une
reprise chirurgicale. Cette bonne évolution se traduit par un pénis avec un uretre
en position apicale, droit en érection et avec un aspect esthétique satisfaisant.
1.9.2 Mauvaise évolution

Le patient peut présenter des complications immeédiates, secondaires et tertiaires
ou tardives.

1.9.2.1 Complications post opératoires immédiates
Elles surviennent dans la premiere semaine post-opératoire. Il peut d’agir de :

i. Choc anesthésique

ii. Hémorragie de la plaie opératoire
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1.9.2.2 Complications post opératoires secondaires
Elles surviennent dans la période allant du premier au troisieme mois post-

opératoire. 11 s’agit de :
I. Ablation accidentelle de la sonde
ii. Infection de la plaie opératoire
iii. Lachage des sutures
iv. Fistule urétrale

v. Sténose urétrale

1.9.2.3 Complications post opératoires tardives
Elles surviennent aprés le troisieme mois post opératoire.

I. Fistules urétrales

Elles constituent le risque inhérent de toute urétroplastie et ce risque ne peut
pas, dans I'état actuel des techniques, étre eliminé. Elles relévent de trois causes
connues : la sténose du méat ou parfois son obturation au moment de la premiére
miction par des incrustations de sang seché, I'hématome suivi d'une petite
suppuration et la nécrose d'une zone du lambeau d'urétroplastie ou de
recouvrement. La fistule est alors favorisée par I'absence de décalage des sutures
[47]. Cliniguement, lI'enfant se présente avec un jet urinaire anormal ou avec un
écoulement provenant de la face ventrale de la verge. Les fistules apparaissent le
plus souvent précocement dans les premiers mois suivant l'intervention (la
survenue de fistules tardives est egalement possible). Elles peuvent cicatriser
spontanément lorsqu'elles sont petites et isolées sans sténose urétrale associée. Un
traitement doit étre envisagé seulement si la fistule persiste au-dela du sixieme
mois postopératoire. La fréequence des fistules varie avec la technique utilisée
[58]. Cette complication est plus fréquente pour les urétroplasties utilisant des
greffons libres que pour celles utilisant des greffons vascularises. Plus de la moitié
de ces fistules se ferment spontanément et un délai minimal de 6 mois est donc

nécessaire avant de décider de les fermer. Leur localisation est variable bien
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qu'elles soient généralement situées en position latérale en arriere du sillon
balano-préputial. Elles nécessitent parfois une reconstruction compléte de l'urétre.
Avant de refermer une fistule, il faut s'assurer qu'il n'existe pas de sténose urétrale
associee. Les fistules situées a la base du gland ne sont pas faciles a fermer et
tendent a récidiver si la technique habituelle d'excision-couverture est utilisée.
Dans ces cas, il vaut mieux refaire I'urétroplastie distale en utilisant un lambeau
de Mathieu. Enfin, certains patients présentent des fistules multi-récidivantes,
chez lesquels des anomalies de la cicatrisation des tissus situés a la face ventrale
de la verge ont été évoquées.

i, Sténoses de 1’urétre reconstruit

Elles sont moins fréquentes actuellement car les anastomoses circulaires

sont moins utilisées. Les sténoses du méat sont le plus souvent simples a traiter
par méatotomie. Les sténoses proximales sont toujours graves et ne répondent
gu'aux dilatations urétrales, ce qui n'est pas acceptable pour des enfants. Il faut
donc souvent refaire une urétroplastie pour traiter la sténose. L'obstacle urétral
peut conduire au développement de vessies pathologiques « a hautes pressions »
qui risquent d'endommager le haut appareil urinaire. Il est donc important de
dépister et de traiter rapidement ces sténoses. Dans ce but, le médecin doit
systématiquement voir uriner I'enfant lors de la consultation postopeératoire et doit
demander aux parents de vérifier que les mictions soient faciles et sans poussée
abdominale. On ne propose pas de débitmetre postopératoire systématique comme
cela a été proné par certains auteurs. En effet, cet examen nous parait étre
d'interprétation délicate chez le petit enfant [59].

iii.  Troubles mictionnels
Le patient pourrait présenter des troubles a type de rétention d’urine.

iv.  Persistance de la coudure

Une technique rigoureuse avec un test d'érection avant 1’urétroplastie est la

seule maniére d'eviter cette complication. Cependant, personne ne connait a long
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terme le devenir des plicatures de l'albuginée des corps caverneux réalisées
pendant I'enfance. La survenue de déformations secondaires de la verge lors de la
croissance est possible d'ou I'importance d'une surveillance réguliere de ces
patients jusqu'a I'age adulte [59].
V. Mauvais résultats esthétiques
lIs sont une des complications les plus fréquentes. Ils sont essentiellement
caractérisés par des sutures irrégulieres, une asymetrie du fourreau cutané ou
encore un exces de la peau formant un jabot a la face ventrale de la verge. Il faut
remarquer que l'appréciation du résultat cosmétique faite par les patients est
souvent divergente de celle du chirurgien [60].
vi.  Uretroceles
lIs témoignent d'un mauvais matériau de reconstruction urétral (comme la
muqueuse vesicale qui se distend volontiers) ou d'une sténose du meéat associée
entrainant des pressions mictionnelles élevees. Une reprise chirurgicale est
habituellement nécessaire. La spongioplastie [61] permet d'apporter un soutien au
néo-uretre et réduit considérablement le risque d'urétrocele [58].
vii.  Ectropion muqueux
Cette complication est devenue plus rare depuis l'utilisation de
I'urétroplastie en onlay qui permet un bon amarrage de l'urétre reconstruit. Les
ectropions muqueux s'observaient surtout en cas d'urétroplastie utilisant une
greffe de muqueuse vésicale [56]. lls se presentent sous la forme de pseudo-
polypes et nécessitent une résection. La récidive est fréquente de méme que la
constitution de sténoses du méat. Ceci explique en partie I'abandon de la
mugueuse vésicale comme tissu de substitution dans cette chirurgie [59].
viii. Lichen scléro-atrophique
C'est une complication rare a l'origine d'une inflammation chronique

évoluant vers la fibrose du méat et du gland. Une méatoplastie ou une reprise de

HYPOSPADIAS CHEZ L’ENFANT DE 0 A 18 ANS AU CNHU-HKM : ASPECTS
EPIDEMIOLOGIQUES, DIAGNOSTIQUES, THERAPEUTIQUES ET EVOLUTIFS.



GENERALITES

I'urétroplastie peut étre nécessaire en cas d'échec de l'application locale de
corticostéroides cutanés [59].
ix.  Poils et lithiases urétrales
On ne devrait plus voir de poils se développer dans l'urétre reconstruit avec
les nouvelles techniques. Cette complication, due a l'utilisation de la peau scrotale,
nécessite habituellement une nouvelle urétroplastie. Par ailleurs, des lithiases
urétrales peuvent se développer autour des poils du néo-urétre. [59]
X. Rétraction du méat ou déhiscences glandulaires
Elles devraient étre évitées par une bonne mobilisation latérale des ailes du
gland. Cette complication s'observe surtout avec le MAGPI ou la technique de
Koff [59].
xi.  Hypospades multi opéres
Ils resultent d'interventions successives aboutissant a une verge incurvée
avec des plaques fibreuses, une peau irréguliere avec des ponts entre plusieurs
fistules. Comme l'ont souligné Stecker et al. [62], il n'y a pas une technique ou
une erreur qui prédispose particulierement aux complications. On retrouve
toujours une méconnaissance des regles fondamentales soit du diagnostic
(coudure négligée, état intersexuel méconnu), soit de la technique (dissection
traumatique, dévascularisation des lambeaux, sutures sous tension et sans
décalage), soit de la préparation ou de la surveillance (dérivation des urines
bouchée, infection, incrustations du meat...). Les erreurs et les degats s'amplifient
aprés chaque réintervention [47]. L'hypospade « cripple » des Anglo-Saxons est
souvent le résultat d'une accumulation de fautes techniques associant des
dissections trop traumatiques, l'utilisation de lambeaux mal vascularisés, de
sutures sous tension ou encore des infections postopératoires [59].
Pour Mouriquand et al. « Il n’y a pas d’hypospades mineurs et d’hypospades
majeurs. Tous les hypospades sont difficiles a traiter avec un nombre significatif

de complications, méme entre les meilleures mains » [59]. Toutefois, I’expérience
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du chirurgien joue un réle déterminant dans la qualité de la prise en charge et la
survenue des complications. Cette chirurgie devrait étre réalisée par des

chirurgiens expérimentés qui en operent au moins 40 par an [59].
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2- CADRE ET METHODE D’ETUDE
2.1 CADRE D’ETUDE

L’¢tude s’est déroulée a la Clinique Universitaire de Chirurgie Pédiatrique du

Centre National Hospitalier Universitaire Hubert Koutoukou Maga (CNHU-

HKM) de Cotonou, hopital de référence au sommet de la pyramide sanitaire de la

République du Bénin. Notons qu’au moment de notre étude, I’Hopital

d’Instruction des Armées n’était pas absorbé par le CNHU-HKM.

2.1.1 Centre National Hospitalier et Universitaire Hubert Koutoukou

Maga (CNHU-HKM)

Le CNHU HKM, Centre National Hospitalier Universitaire Hubert K. MAGA a

été créé en 1962 avec une capacité de 350 lits et s'appelait « Hopital 350 lits ». Le

10 janvier 1973, il devient Centre Hospitalier et Universitaire de Cotonou :

CNHUC. A la mort du premier président du Bénin, il a été rebaptisé Centre

National Hospitalier et Universitaire Hubert K. MAGA, CNHU HKM, pour

honorer la mémoire du Président sous le mandat duquel I'hGpital est né. Situé dans

la ville de Cotonou, qui a une altitude de 7 métres au-dessus du niveau de la mer,

la seule ville du département du Littoral, au sud-est du Bénin, le CNHU HKM est

I'nopital de réference du Beénin. 1l est limité :

e aunord et a l'est par le Camp GUEZO

e ausud par le Marina Palace, la Présidence de la République, dont il est separe
par l'avenue Jean-Paul Il

e al’occident par I'Institut National Médico-Social (INMeS)

2.1.2 Clinique Universitaire de Chirurgie Pédiatrique du CNHU-HKM

2.1.2.1 Les infrastructures
La clinique comporte plusieurs secteurs :
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I. Secteur d’hospitalisation

Il est situé dans les locaux de chirurgie pédiatrigue du CNHU-HKM entre le
pavillon de la CUTO-CR et celui de la CUCV, en face du SPAR. Il dispose de :
e Quatre (04) grandes salles a huit lits chacune ;
e Deux (02) cabines a 2 lits chacun ;
e Une salle a quatre lits ;
e Une salle de réanimation post opératoire immédiat de deux lits
e Unesalle pourlesD.E.S;
e Une salle de staff ;
e Une salle de soins ;
e Une salle de garde pour les infirmiers ;
e Une salle de garde pour les externes en stage dans la clinique ;
e Les bureaux des chirurgiens et du surveillant,
e Lasalle d’archivage des dossiers,

e Les toilettes du personnel et des patients hospitalisés.

il Secteur de consultation
Il se trouve dans les locaux de la chirurgie externe. Toutes les spécialités

chirurgicales s’y trouvent. Les consultations de chirurgie pédiatrique s’y font les
mercredis (Pr FIOGBE et Dr METCHIHOUNGBE) et les jeudis (Dr LAFIA et
Dr EBASSA).

iii.  Secteur du bloc opératoire
Il correspond :

e Au bloc de chirurgie pédiatrique (salle N°3) du bloc central pour les
interventions programmeées ;

e Au bloc de la CUAU pour les urgences.
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2.1.2.2 Le personnel
On distingue le personnel médical et paramédical.

I. Le personnel médical
Il comprend :
e Un (01) professeur titulaire : Pr Michel Armand FIOGBE, chef de service,
e Trois (03) praticiens hospitaliers : Dr Codjo Serge METCHIHOUNGBE, Dr
Koto Toualouth LAFIA et Dr Karl EBASSA.
e Des médecins en spécialisation :
» Chirurgie pediatrique : DES 1-5;
> Chirurgie générale : DES 1, DES3et DES 5 ;
» Orthopédie et traumatologie : DES 4 ;
» Pédiatrie : DES 2 ;
» Urologie : DES 1 et DES 3 ;
» Médecine Physique et Réadaptation : DES 2.
e Des étudiants en medecine génerale de 4eme année et de 2eme annee
ii.  Le personnel paramédical
Il comprend :
e Une (01) surveillante ;
e Sept (07) infirmiers ;
e Cing (05) aides-soignants ;

e Trois agents d’entretien.

2.2 METHODE D’ETUDES
2.2.1 Type d’étude et période d’étude.

Il s’est agi d’une étude longitudinale a visée descriptive et analytique qui s’est

déroulée sur une période de 2ans, allant du 1°" aolt 2020 au 31 juillet 2022.
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2.2.2 Population source et population cible

La population source était composée de 1’ensemble des patients admis pour une
consultation ou hospitalisés dans la Clinique Universitaire de Chirurgie
Pédiatrigue au CNHU-HKM.

La population cible était composée de 1’ensemble des patients admis durant la
période d’étude pour une consultation ou hospitalisés dans la Clinique
Universitaire de Chirurgie Pédiatrigue au CNHU-HKM et chez qui le diagnostic
d’hypospadias a été posé.

2.2.3 Echantillonnage

Nous avons procédé a un recrutement systématique de tous les patients suivis dans
la période d’étude dans la Clinique Universitaire de Chirurgie Pédiatrique du

CNHU-HKM pour hypospadias répondant a nos critéres d’inclusion.

2.2.3.1 Critéres d’inclusion
Nous avons inclus tous les patients admis dans la Clinique Universitaire de

Chirurgie Pédiatrique au CNHU-HKM durant la période d’étude, et remplissant
les conditions suivantes :

e AgedeOal8ans

e Un diagnostic de I’hypospadias ;

e Une prise en charge chirurgicale de la pathologie pour la premiere fois ;

2.2.3.2 Criteres de non inclusion
N’ont pas €té inclus dans 1’étude, les sujets présentant :

e Fistules urétrales post circoncision ou post urétroplasties ;
e Mégaméatus ;
e Un antécédent chirurgical d’urétroplastie.

2.2.3.3 Critéres d’exclusion

e Hypospadias entrant dans le cadre d’une anomalie intersexuée ;
e Patients dont les parents ont été incapables de fournir des informations

indispensables a cette étude ;
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e Patients dont les parents ont été non consentants.
2.2.4 Collecte de données

2.2.4.1 Equipe de collecte
La collecte a été effectuée par nous-méme.

2.2.4.2 Outils de collecte et sources de données
Les données ont été collectéees lors des consultations de chirurgie pédiatrique et a

I’aide :

e Des programmes opératoires hebdomadaires du service de chirurgie
pédiatrique du CNHU-HKM ;

e Des dossiers d’hospitalisation des enfants ;

e Des registres des patients admis en consultations et des patients hospitalisés ;

e Du registre de consultation pré-anesthésique et d’anesthésie du bloc de
chirurgie pédiatrique ;

e Une fiche d’enquéte préétablie et renseignée au cours de la consultation, de
I’intervention au bloc opératoire et de la période post-opeératoire.

2.2.4.3 Technique de collecte
Les donneées ont été collectées en remplissant pour chaque enfant opéré une fiche

de collecte physique préétablie a cette intention et comportant des rubriques
correspondantes aux diverses variables a ¢étudier. La fiche d’enquéte était
renseignée au cours de la consultation chirurgicale préopératoire, I’intervention
au bloc opératoire et les enfants opérés etaient suivis jusqu’a leur sortie
d’hospitalisation et rappelés plus tard. Nos patients ont été opérés pour la plupart
en mission autonome d’urologie pédiatrique et un seul a été opéré en mission
spécialisé d’urologie pédiatrique. La plupart a donc été pris en charge dans des
conditions décrites par la littérature favorables a la chirurgie de 1’hypospadias,

gratuitement et par une équipe formée pour les circonstances.
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2.2.5 Variables

2.2.5.1 Variables dépendantes

Variables cliniques

Délai de consultation
Type anatomo-pathologique d’hypospadias
Présence de coudure de la verge
Malformations associees

Variables thérapeutiques

Délai thérapeutique
Age de prise en charge

Technique d’anesthésie pratiquée
Utilisation de loupe

Utilisation de garrot

Utilisation de bistouri électrique

Utilisation de champs et blouses a usage unique
Technique chirurgicale pratiquée
Mise en place d’un cystocathéter

Quialités des fils de suture utilisés

Quialités des sondes urétro-vésicales utilisées
Expérience du chirurgien

Durées d’intervention

Evolution

Délai de pansement

Délai d’ablation de la sonde urétrale

Délai d’ablation du cystocathéter
Complications post-opératoires immédiates

Complications post-opératoires secondaires
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e Complications post-opératoires tardives
e Résultat du traitement
e Recul

2.2.5.2 Variables indépendantes
o Age de I’enfant

e Age de I’enfant au moment du diagnostic

e Antecédent de circoncision

o Age, profession, niveau d’instruction des parents
e Niveau socio-économique des parents d’enfants

2.2.5.3 Définition opérationnelle des variables
. Variables sociodémographiques

e Age de I’enfant : en mois/ années, il s’agit du temps entre la naissance et le
jour de la consultation ou I’intervention.
e Délai de circoncision : en mois/anneées ; il s’agit du temps écoulé entre la
réalisation de la circoncision et le jour de la consultation.
o Age des parents : c’est le nombre d’années entre la naissance du parent et la
naissance de I’enfant porteur d’hypospadias.
e Profession
En ce qui concerne la catégorisation des professions, nous nous sommes basés sur
la CITP 88 (Classification Internationale des Types des Professions ; OFS, 2003)
qui est la version francophone de I’ISCO (International Standard Classification of
Occupations) adaptée a 1’Union européenne et a la Suisse également. Nous avons
reformaté cette liste de maniére a respecter les sept niveaux de professions et a
faciliter la compréhension de ce que recoupe chaque niveau en y incluant des
exemples. Le tableau Il nous présente les catégories professionnelles par ordre

décroissant [63].
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Tableau Il : Catégories professionnelles

Dénominations

1 Dirigeants, cadres supérieurs, cadres de direction

2 Professions intellectuelles et scientifiques (ingénieurs, medecins,
professeurs, avocats, etc.)

3 Professions intermédiaires (techniciens, infirmiers, comptables,

inspecteurs de police, etc.)

4 Employés de type administratif (secrétaires, standardiste, guichetiers,
etc.)
5 Personnel des services et de la vente (cuisiniers, serveurs, coiffeurs,

pompiers, guides, vendeurs, etc.)
Agriculteurs, pécheurs, etc.

6 Artisans et ouvriers (magons, charpentiers, couvreurs, platriers,
potiers, orfevres, bouchers, boulangers, ébenistes, couturiers, etc.)

7 Conducteurs de machine et de robots industriels, grutiers, chauffeurs
de taxi, pilotes de locomotive, etc.
Ouvriers et employés non qualifiés (manutentionnaires, éboueurs,

livreurs, aides de ménage, vendeurs ambulants, etc.)

e Niveau d’instruction des parents
La mesure du niveau de formation s’est basé€e sur une hiérarchisation déja utilisée,
a savoir les catégories de 'ISCED (International Standard Classification of
Education ; OFS, 2008) et adaptée de maniére a pouvoir séparer formation

professionnelle et formation academique (Tableau I11) [63]
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Tableau 11l : Niveaux de formation

Dénominations

1 Université, haute école

2 Formation professionnelle supérieure

3 Maturite, baccalauréat

4 Maturité professionnelle, école
professionnelle

5 Apprentissage

6 Ecole obligatoire

7 Moins que I’€école obligatoire

e Niveau socio-économique des parents d’enfants
Il a été évalué sur la base du calcul de I’Indice de Positionnement Socio-
économique (IPSE) [63]
IPSE = age — 6 X NF — 4 x CP + 55 ou NF = niveau de formation ; CP = catégorie
professionnelle
Le tableau IV présente la classification des niveaux socio-economiques selon le
calcul de I'TPSE.
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Tableau IV : Niveau socioéconomique relatif

IPSE
Inférieur 1-35
Moyen-Inférieur 36-54
Moyen 55-67
Moyen-Supérieur 68-80
Supérieur > 80

ii.  Variables cliniques
e Délai de consultation : temps en mois entre la constatation de 1’anomalie et
le jour de la consultation
e Type anatomo-pathologique : hypospadias antérieur (balanique, balano-
préputial, pénien antérieur) ; hypospadias moyen ; hypospadias postérieur
(péno-scrotal, scrotal, périnéal)
e Présence de coudure de la verge : si oui préciser 1’angle de coudure
e Malformations associées : cryptorchidie, ectopie testiculaire, Ectopie
testiculaire bilatérale, hernie inguino-scrotale, hydrocéle vaginale...
iii.  Variables thérapeutiques
e Délai thérapeutique : en jours/ mois. Il s’agit du temps écoulé entre la
consultation et I’acte chirurgical
o Age alaprise en charge : en mois/années, temps entre la naissance et le jour
de I’intervention
e Technique d’anesthésie pratiquée : anesthésie générale + intubation
orotrachéale (AG+IOT) ; rachianesthésie ; AG+IOT+ bloc caudal
e Technique chirurgicale pratiquée : Selon Thiersch-Duplay, Snodgrass, Koff,
Mathieu, Duckett, onlay, MAGPI, inlay, Bracka.
e Utilisation de loupe binoculaire
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Utilisation de garrot
Utilisation de bistouri électrique : monopolaire ou bipolaire
Utilisation de champs et blouses a usage unique ou en tissu
Mise en place d’un cystocathéter ou non
Qualites des fils de suture utilisés : monofilament ou tissé ; taille 7/0, 6/0, 5/0,
etc.
Quialités des sondes urétro-veésicales utilisées : en latex ou en silicone avec ou
sans ballonnet
Expérience du chirurgien : temps d’exercice de la profession depuis la fin de
la formation en années

iv.  Evolution apres traitement
Délai de pansement : temps entre 1’acte chirurgical et le premier pansement
en jours.
Délai d’ablation de la sonde urétrale : temps entre 1’acte chirurgical et
I’ablation de la sonde en jours.
Délai d’ablation du cystocathéter : temps en jours entre la chirurgie et
I’ablation du cystocathéter.
Complications post-opératoires immédiates : choc anesthésique, choc
hémorragique, etc.
Complications post-opératoires secondaires : ablation accidentelle de la
sonde, infection de la plaie opératoire, lachage des sutures, fistule urétrale,
sténose urétrale, etc.
Complications post-opératoires tardives: aspect inesthétique, sténose
urétrale, urétrocéle, coudure de la verge, poils et lithiases urétrales, rétraction
du méat, fibrose du méat et du gland, retentissement psychologique, etc.
Résultat du traitement : il peut étre déclaré objectivement par le systéeme

HOSE (Hypospadias Objective Scoring Evaluation). Il s’agit d’un systéme
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de notation objectif pour évaluer les résultats de la chirurgie de I’hypospadias.
Le tableau V décrit les différents critéres de notation du HOSE.

Tableau V : Hypospadias Objective Scoring Evaluation [8]

ltem Notation

1) Localisation du méat urétral

Distal ---------mmm e 4
Glandulaire----------=======-m oo 3
COroNal---==-==n=mmm oo 2
Scrotal---------=-mmmm e 1

2) Forme du méat urétral (circonférence)

N

Vertical----------=-m oo
Circulairg-----=-==-==m oo 1
3)Jet urinaire

Jet unique-----------m-m o 2

-

Jet bifide ou multiple ------------=----mmmmm oo
4) Fonction érectile

Erection droite--------------=-==-mmm oo
Legere angulation (< 10°) -----------=-=-m-mmmmmmmmmmmee-

Angulation modérée (>10° et <45°) ----------m--mm----

= N W D

Angulation sévere (> 45°) ----------m-mmmmm oo
5) Fistule

Simple sous coronaire ou plus distal-------------------

Simple proximale---------=-==-==-=mmmm oo

R N W b

Multiple ou complexe-------=-=-=======--mmmmmmeeom
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HOSE < 14 : mauvais résultat soit échec du traitement
HOSE> ou égal : bon résultat soit réussite du traitement
e Recul : temps en mois écoulé depuis I’intervention chirurgicale.

2.2.6 Traitement et analyse des données

La saisie des données a été faite avec le logiciel Epidata 3.1.

Le traitement et I’analyse des données ont ét¢ faits grace au logiciel SPSS 25.
Les variables quantitatives ont été présentées par la moyenne £ écart-type, ou la
médiane. Les variables qualitatives étaient exprimées par les fréquences absolue
et relative. Outre cela, la recherche de facteurs associés a 1’issue du traitement a
consisté a la réalisation d’une analyse univariée. Lors de I’analyse univariée les
associations statistiques entre les variables qualitatives étaient évaluées par les
tests statistiques du test de Chi 2, ou par le test exact de Fischer selon les cas. Pour
ce qui est du croisement entre variables quantitatives et qualitatives, le test de la
médiane a été utilisé dans certains cas ainsi que le test de Chi 2 de Pearson. Le
seuil de décision statistique considére était 5%.

2.2.7 Considérations éthiques

Notre enquéte a été effectuée en étroite collaboration avec les différents
personnels du service de la Clinique Universitaire de Chirurgie Pédiatrique du
CNHU-HKM. Les patients n’ont bénéfici¢é d’aucune compensation de quelque
nature que ce soit. La réalisation de cette enquéte a €té menée avec 1’accord du
comité national d’éthique a la suite d’une demande qui a été introduite. Les
autorisations administratives aupres des responsables du CNHU-HKM ont été
obtenues. La fiche de collecte de notre étude ainsi que la fiche de consentement

devant étre signée par les parents sont répertoriées dans les annexes
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3-RESULTATS
3.1 ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES
3.1.1 Fréquence hospitaliére de I’hypospadias

Nous avons recensé 40 nouveaux cas d’hypospadias opérés sur la période d’aofit
2020 a Juillet 2022 soit 2ans. La fréquence hospitaliére est donc de 20cas par an.
Sur la méme période, 3102 patients avaient eté consultés en chirurgie pédiatrigque,
1370 enfants avaient été hospitalisés et 1305 avaient été opérés. Les cas
d’hypospadias représentaient donc 1,29% des consultations, 2,92% des
hospitalisations et 3% des cas opéres.

Notons que tous nos patients ont été opérés au cours des missions spécialisées
d’urologie.

3.1.2 Age

L’age moyen des patients était de 62,05 mois soit Sans 2mois avec des extrémes

de 8 mois et 12 ans. La figure 18 indique la répartition du nombre de patients en

y

fonction de 1’age.

= [0-18mois[ = [18mois-60mois| = [60mois- 18ans][

Figure 18 : Répartition des patients en fonction de 1’age
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3.1.3 Niveau socio-économique des parents des patients

Quatre-vingt pourcent (80%) des parents de nos patients étaient de niveau socio-

économique moyen. La figure 19 présente la répartition des parents des patients

selon le niveau socio-économique.

= Inférieur

= Moy-inf

= Moyen
Moy-sup

= Supérieur

Figure 19: Répartition des patients en fonction du niveau socio-économique

3.1.4 Age maternel

Le tableau VI présente la répartition des cas en fonction de 1’age maternel.

Tableau VI : Répartition des cas en fonction de I’age maternel.

n %
[0- 18] 02 5
[18-35] 31 77,5
> 35 ans 07 17,5
Total 40 100

3.1.5 Antécédents chirurgicaux et familiaux

Les enfants circoncis avant 1’intervention étaient au nombre de sept (07) sur les

quarante (40) cas opérés soit 17,5% des cas.
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Aucun de nos patients n’avait d’antécédent familial particulier pour cette
pathologie.

3.1.6 Délai de consultation

Le délai moyen de consultation était de 34,43 mois soit 2,86 ans avec des extrémes
de 1 mois et de 144mois (12ans).

3.1.7 Lien entre niveau socio-economique et délai de consultation
Le tableau VII présente le délai de consultation en fonction du niveau- socio-
économique des parents des patients.

Tableau V11 : Croisement entre indice de positionnement socio-économique et
delai de consultation.

Délai de consultation (en mois)
Moy Med Max Min Ecart-

type
Inférieure 45 60 96 1 40
Moyen-inférieure 31 24 84 1 25
Moyen 46 36 144 1 39
Moyen-supérieure 13 7 49 1 16
Supérieure 44 24 96 12 45

Selon le test de la médiane, il n’y avait aucun lien statistiquement significatif entre
I’IPSE et le délai de consultation.

3.2 ASPECTS DIAGNOSTIQUES
3.2.1 Circonstances de découverte
La figure 20 présente les différentes circonstances de découverte. On note que la

pathologie était decouverte en majorité a la naissance.
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25

22

20

15

10

découverte a la naissance découverte lors de la découverte par les parents
circoncision

Figure 20 : Repartition du nombre de cas en fonction des circonstances de
découverte

3.2.2 Type anatomo-pathologique
Le tableau VIII présente la répartition des patients en fonction du type anatomo-
pathologique d’hypospadias. Les formes antérieures représentaient 70% des cas.

Tableau VIII : Répartition des patients en fonction du type d’hypospadias

n %
Balanique 05 12,50
Balano-préputial 12 30,00
Pénien antérieur 11 27,50
Pénien moyen 08 20,00
Péno-scrotal 02 5,00
Scrotal 02 5,00
Peérineal 00 00,00
TOTAL 40 100,00

Les figures 21 a 26 présentent les différents types d’hypospadias selon la

localisation du meéat urétral.
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Figure 21:Hypospadias balanique sans coudure
Image a : vue de face
Image b : vue de profil
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Méat urétral
ectopique

Figure 22: Hypospadias balano-préputial avec coudure de verge
Image a : vue de face
Image b : vue de profil

Méat urétral
ectopique

Figure 23 : Hypospadias pénien antérieur sans coudure
Image a : vue de face
Image b : vue de profil
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Méat
ectopique

Méat

urétral
pénien
moyen

Figure 25 : Hypospadias pénien moyen (a) avec coudure sévere de verge (b)
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Meéat urétral
scrotal

Figure 26 : Hypospadias scrotal (vulviforme) (a) avec transposition scrotale (b)
3.2.3 Coudure de verge

Dix-huit (18) des enfants atteints présentaient une coudure. La présence de
coudure était donc observée dans 45% des cas. La figure 27 nous présente une

coudure de verge.

Figure 27: Coudure de verge vue de profil(a) et vue de face (b)
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3.2.4 Malformations associees

Vingt pourcents des patients présentaient une malformation associée a la
pathologie étudiée. Le tableau IX met en évidence les malformations associées
aux cas d’hypospadias.

Tableau I X: Malformations associées aux différents cas.

n %
Ectopie testiculaire unilatérale 2 5,00%
Hernie ombilicale 6 15,00
Aucune 32 80,00
Total 40 100,00

La figure suivante présente un hypospadias associé a une ectopie testiculaire

by

Bourse
Bourse vide

vide

Figure 28: Hypospadias scrotal avec ectopie testiculaire
3.3 ASPECTS THERAPEUTIQUES
3.3.1 Délai thérapeutique
Le délai thérapeutique moyen est de 670,65 jours soit 1,83 ans avec des

extrémes de 2jours et de 2880 jours (7,89 ans).
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3.3.2 Niveau socio-economique et délai thérapeutique
Le tableau X présente le délai thérapeutique des patients en fonction du niveau
socio-économigue.

Tableau X : Répartition du niveau socio-economique en fonction du délai
thérapeutique

Délai thérapeutique (en nombre de jours)
Moy Méd Max Min Ecart type

Inférieur 1006 340 2850 8 1267
Moyen-inférieur 866 198 2880 4 1074
Moyen 417 54 2010 2 750
Moyen-supérieur 462 145 1800 2 654
Supérieur 900 1230 1440 31 760

Selon le test de la médiane, il n’y avait aucun lien statistiquement significatif entre
I’IPSE et le délai thérapeutique.

3.3.3 Techniques d’anesthésie pratiquées

La figure 29 présente la répartition des cas en fonction du type d’anesthésie

pratiquée
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Type d'Anesthésie

14,5

35% 35%
14
13,5
13
12,5
30%
12
11,5
11
AG+IOT Rachianesthésie  AG+IOT+ Bloc caudal

Figure 29 : Répartition des cas en fonction de chaque technique d’anesthésie
pratiquée

3.3.4 Matériel chirurgical utilisé

3.3.4.1. Blouses et champs chirurgicaux

Trente-neuf interventions avaient été réalisées sur les quarante avec des blouses
et champs chirurgicaux a usage unique soit 97,5%.

3.3.4.2. Loupes binoculaires

Trente-huit des quarante enfants avaient été opérés avec 1’opérateur portant une
loupe soit quatre-vingt-quinze pourcent (95%).

3.3.4.3. Garrot

L’utilisation de garrot a été effective pour trente-huit des patients soit quatre-
vingt-quinze (95%) des cas.

3.3.4.4. Fils de suture

Les fils de suture utilisés étaient mono- filamentaires a resorption lente de tailles

6.0 et 7.0 pour 1’urétroplastie dans 100% des cas.
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3.3.4.5. Sondes urétrales

Tous les enfants opérés avaient bénéficié d’une sonde urétro-vésicale
systématique. Vingt des enfants soit 50% ont eu des sondes siliconées a ballonnet
et le reste des sondes en latex a ballonnet. Les tailles des sondes étaient charriere
6, 8, 10 et 12 selon I’age des enfants.

3.3.4.6. Cystocathéter

Un cystocathéter sus-pubien a été mis en place en per opératoire dans soixante-
cing (65%) des cas. Il a été réalisé chez les enfants a partir de 2 ans. La figure 30

montre une image de cystocathéter mis en place en per opératoire

Cysto-
cathéter

Figure 30 : Cystocathéter mis en place en post opératoire immédiat
3.3.5 Techniques chirurgicales utilisées

La figure 31 presente la répartition des cas en fonction des techniques
chirurgicales employées.
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= Thiersch-Duplay = Thiersch-Duplay+Snodgrass = Koff = Onlay = Duckett = Koyanagi = Mathieu

Figure 31 : Répartition des patients en fonction des techniques chirurgicales

Le tableau XI nous présente la répartition des types anatomo-pathologiques
d’hypospadias en fonction des techniques chirurgicales utilisées. On remarque
que la technique de Thiersch-Duplay est la plus utilisee pour les formes
antérieures

Tableau X1 : Répartition de chaque type d’hypospadias en fonction des
techniques chirurgicales utilisées

Techniques chirurgicales

Thiersch- Thiersch- Total
Koff Mathieu Duckett Onlay Koyanagi Duplay +
Duplay
Snodgrass
Balanique 3 1 0 0 0 0 1 5
Balano- 4 4 1 0 1 0 2 12
préputial
Penien 4 1 1 0 4 0 1 11
antérieur
Penien 2 0 0 1 1 1 3 8
moyen
Péno-scrotal 0 0 0 0 1 1 0 2
Scrotal 0 0 0 0 0 2 0 2
Total 13 6 2 1 7 4 7 40
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3.3.6 Gestes associés a I’urétroplastie

3.3.6.1 Correction de coudure
La correction de coudure a été réalisée chez 18 patients soit 45%. Les techniques

de correction de coudure les plus utilisées sont le dégantage (52,94%) et la
technique de découdure selon Nesbit (47,06%).

3.3.6.2 Spongioplastie
Trois interventions ont été pratiquees sans spongioplastie : un cas d’urétroplasties

selon Thiersch-Duplay, un cas selon Mathieu et un autre cas en onlay.

3.3.6.3 Glanduloplastie
La glanduloplastie a été pratiquée lors de trente-neuf interventions sur quarante

soit pour 97,5% des cas : il s’agissait d’une intervention selon Thiersch-Duplay.

3.3.6.4 Méatoplastie.
Une méatoplastie a été réalisée pour toutes les techniques chirurgicales.

3.3.6.5 Fermeture cutanée
Ici la fermeture cutanee était simple avec 80% de circoncision. La couverture

cutanée selon Byars a été utilisée dans 20% des cas.

La figure 32 présente certains gestes associés a 1’urétroplastie.
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Figure 32 : Gestes associés a 1’urétroplastie
Sondage urétro-vésical (a) ; pose de garrot+ test d’érection (b) ; Dégantage

(c) ; dissection du paquet vasculonerveux dorsal pour faire la plicature dorsale
selon Nesbit(d)

La figure 33 présente quelques étapes de 1’urétroplastie en Onlay.
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Figure 33: Technique chirurgicale d’urétroplastie en Onlay

Début degantage (a) ; Dissection du lambeau préputial dorsal vascularisé (b) ;
Bascule du lambeau sur la face ventrale et suture du patch sur la gouttiére
urétrale(c) ; Aspect final en post opératoire immediat(d).

3.3.7 Expérience du Chirurgien
Le tableau XII présente la répartition des cas en fonction du nombre d’années

d’expérience du chirurgien principal.
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Tableau XI1 : Répartition des cas en fonction du nombre d’années d’expérience
du Chirurgien.

n %
1,00 2 5,00
2,00 18 45,00
3,00 4 10,00
4,00 15 37,5
31.00 1 2,5
Total 40 100,00

3.3.8 Durées d’intervention

La durée moyenne d’intervention était de 165,3 min avec des extrémes de 90 min

a 240 min

3.4 ASPECTS EVOLUTIFS

3.4.1 Délais d’ablation de la sonde urétrale, du cystocathéter et délai de
pansement

Le tableau XIII présente les caractéristiques statistiques des délais de pansement

et d’ablation de sonde urétrale et du cystocathéter.

Tableau XIII : Caractéristiques des délais d’ablation de sonde urétrale, de
cystocathéter et délais de pansement

Moy Med Min Max
Délai d'ablation de la sonde 12,525 11,0 3,0 26,0
urétrale (en jours)
Délai de pansement (en jours) 3,6250 4,0 1,00 6,00
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3.4.2 Techniques chirurgicales et délai d’ablation de sonde urétrale
Le tableau X1V nous présente les délais d’ablation de la sonde urétrale en fonction
des techniques chirurgicales.

Tableau X1V : Reépartition des techniques chirurgicales en fonction du délai
d’ablation de la sonde urétrale

Délai d'ablation de la sonde
urétrale (jours)
Moy Méd Min Max

Thiersch-Duplay 94 10,0 6,0 15,0
Thiersch-Duplay+ Snodgrass 12,7 10,0 7,0 21,0
Koff 7,3 7,0 3,0 12,0
Mathieu 10,0 10,0 6,0 14,0
Duckett 210 21,0 21,0 21,0
Onlay 18,1 18,0 13,0 21,0
Koyanagi 195 21,0 10,0 26,0

Selon le test de la médiane, il existait un lien statistiquement significatif entre la
technique chirurgicale utilisée et le délai d’ablation de sonde urétrale donc plus
I’hypospadias est proximal, plus le délai d’ablation de la sonde urétrale est court.
3.4.3 Techniques chirurgicales et délai de pansement

Le tableau XV nous présente les délais d’ablation de premier pansement en

fonction avec les techniques chirurgicales.
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Tableau XV: Répartition des techniques chirurgicales en fonction du délai de

premier pansement

Délai de pansement(jours)

Moy  Méd Min Max
Thiersch-Duplay 3,31 3,00 1,00 4,00
Thiersch-Duplay + Snodgrass 3,71 4,00 1,00 5,00
Koff 3,83 3,50 3,00 6,00
Mathieu 4,00 4,00 3,00 5,00
Duckett 5,00 5,00 5,00 5,00
Onlay 3,86 4,00 2,00 5,00
Koyanagi 3,25 3,00 2,00 5,00

Selon le test de la médiane, il n’y avait aucun lien statistiquement significatif entre

la technique chirurgicale et le délai de premier pansement.

3.4.4 Techniques chirurgicales et durée d’intervention

Le tableau XVI présente les durées d’intervention en fonction des techniques

chirurgicales.
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Tableau XVI: Répartition des durées d'intervention en fonction de chaque
technique chirurgicale

Durée d’intervention (minutes)

Moy  Méd Min Max p-value
Thiersch-Duplay 143,69 140,00 90,00 239,00 0,1338
Thiersch-Duplay + Snodgrass 174,85 180,00 113,00 200,00
Koff 154,83 159,00 111,00 190,00
Mathieu 183,00 183,00 180,00 186,00
Duckett 214,00 214,00 214,00 214,00
Onlay 186,14 190,00 133,00 240,00
Koyanagi 177,00 171,00 158,00 208,00

I1 n’y avait aucun lien statistiguement significatif entre la technique chirurgicale
et la durée d’intervention.

3.4.5 Complications post-opératoires

Le tableau XVII met en exergue les différentes complications post-opératoires

immeédiates, secondaires et tardives.
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Tableau XVII : Répartition des patients selon les complications post opératoires
immédiates, secondaires et tardives

n %

Complications immédiates

Fievre post opératoire 1 2,50
Hémorragie pénienne + Rétention vésicale 1 2,50
Aucune 38 95,00
Complications secondaires

Lachage des sutures 3 7,50
Fistule urétrale 9 22,50
Infection de la plaie opératoire et lachage des sutures 2 5,00
Infection de la plaie opératoire et fistule urétrale 4 10,00
Fistule urétrale et lachage des sutures 2 5,00
Fistule urétrale et Sténose urétrale 2 5,00
Nécrose du lambeau de couverture 1 2,50
Aucune 17 42,50
Complications tardives

Sténose urétrale 9 22,50
Coudure de la verge 1 2,50
Lachage complet 1 2,50
Aucune 29 72,50
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3.4.5.1 Complications post opératoires et age de traitement des patients
La figure 34 présente la relation entre 1’age de traitement et les complications post

opératoires secondaires.

B -
a < 3 S
3 6- Complications secondaires
2 1 Aucune
'r% [ Fistule uretrale
8 [ Fistule uretrale et lachage de suture
5 P [ Fistule uretrale et stenose uretrale
g 3 Infection de la plaie operatoire et fistule uretrale
‘L&L’ [ Infection de Ia plaie operatoire et lachage des sutures
[ Lachage des sutures
5 [ Necrose du lambeau de couverture
AN [ﬂ IR

0-18 18-60 60-144
Classes d'age

Figure 34 : Répartition des complications post opératoires secondaires en
fonction de 1’age de traitement des patients

La p value était de 0,8732 donc il n’y avait aucun lien statistiquement significatif
entre 1’age de traitement des patients et les complications secondaires.
La figure 35 présente la relation entre 1’age de traitement et les complications post

opératoires tardives

HYPOSPADIAS CHEZ L’ENFANT DE 0 A 18 ANS AU CNHU-HKM : ASPECTS
EPIDEMIOLOGIQUES, DIAGNOSTIQUES, THERAPEUTIQUES ET EVOLUTIFS.



RESULTATS

1a -
14 -
a 12 -
=
o
u
= 10 Complications tardives
4 [ Aucune
T 8- 1 Coudure de la verge
= [ Lachage complet
T og- = Stenose uretrale
£ -
) D
o- I I —

1
(-15 13-50 B0-144
Classes d'age

Figure 35 : Répartition des complications post opératoires tardives en fonction
de I’age de traitement des patients

La p value était de 0,03028 donc il existait un lien statistiguement significatif
entre I’age de traitement et les complications tardives.

3.4.5.2 Complications post-opératoires et type anatomo-pathologique
d’hypospadias
Le tableau XVIII présente le lien entre les complications post opératoires et le

type anatomo-pathologique.
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Tableau XVIII : Croisement type anatomo-pathologique et complications

Balanique Balano- Pénien  Pénien Péno- Scrotal Total pvalue
Préputial antérieur moyen scrotal

Complications
secondaires
Fistule urétrale 1 3 2 2 1 0 9 0,0091
Fistule urétrale 0 0 0 2 0 0 2
+ Lachage des
sutures
Fistule urétrale 0 0 1 0 0 1 2
+ Sténose
urétrale
Infection de la 0 0 3 1 0 0 4
plaie+ Fistule
urétrale
Infection de la 0 0 1 0 0 1 2
plaie + lachage
des sutures
Lachage de 1 0 1 1 0 0 3
sutures
Nécrose du 0 0 1 0 0 0 1
lambeau
préputial
Aucune 3 9 2 2 1 0 17
Complications
tardives
Coudure de 1 0 0 0 0 0 1 0,0085
verge
Sténose 1 2 4 1 0 1 9
urétrale
Lachage des 0 0 0 0 1 0 1
sutures
Aucune 3 10 7 7 1 1 29

Il existait donc un lien statistiquement significatif entre le type anatomo-

pathologique et la survenue des complications post-opératoires.
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RESULTATS

Le tableau XIX présente la relation entre les complications post opératoires et la

coudure de verge.

Tableau X1X : Complications post-opératoires et coudure de verge

Coudure Total p value
Présence Absente

Complications
secondaires
Fistule urétrale 4 5 9 0,9921
Fistule urétrale + 1 1 2
Lachage des sutures
Fistule urétrale + 2 0 2
Sténose urétrale
Infection de la plaie+ 3 1 4
Fistule urétrale
Infection de la plaie + 1 1 2
lachage des sutures
Lachage de sutures 1 2 3
Nécrose du lambeau 0 1 1
préputial
Aucune 6 11 17
Complications tardives

0 1 1 0,6328
Coudure de verge

7 2 9
Sténose urétrale

0 1 1
Lachage des sutures

11 18 29

Aucune

Il n’existait donc aucun lien statistiguement significatif entre la présence de

coudure et la survenue des complications.
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3.4.5.4 Complications post opératoires et techniques chirurgicales

Le tableau XX présente la relation entre les techniques chirurgicales et les
complications post opératoires secondaires.

Tableau XX : Répartition des complications post opératoires secondaires en
fonction des techniques chirurgicales

Duckett Koff Koyanagi Mathieu Onlay Thiersch- Thiersch-  Total

Duplay Duplay

+Snodgrass
Complications
secondaires
Fistule urétrale 0 2 0 0 2 0 5 9
Fistule urétrale 0 0 0 0 0 2 0 2
+ L&chage des
sutures
Fistule urétrale 0 0 1 0 0 0 1 2
+ Sténose
urétrale
Infection de la 0 0 1 0 0 1 2 4
plaie+ Fistule
urétrale
Infection de la 0 0 1 0 1 0 0 2
plaie + lachage
des sutures
Lachage de 0 0 0 1 0 2 0 3
sutures
Nécrose du 0 0 0 0 1 0 0 1
lambeau
préputial
Aucune 1 4 1 1 3 2 5 17

La p-value était de 0,03511; il y avait donc un lien statistiquement significatif
entre les différentes techniques chirurgicales et la survenue des complications

secondaires.

La figure 36 présente la relation entre les techniques chirurgicales et les

complications post opératoires tardives.
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Figure 36 : Répartition des complications post opératoires tardives en fonction
des techniques chirurgicales :

La p-value était de 0,03216 ; il y avait donc un lien statistiquement significatif
entre les différentes techniques chirurgicales et la survenue des complications

tardives.

3.4.5.5 Complications post-opératoires et qualité de sonde urétro-vésicale
Le tableau XXI présente la relation entre les complications post opératoires et la

qualité de la sonde urétro-vesicale.
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Tableau XXI : Complications post-opératoires et qualité de sonde urétro-

vésicale
Sonde Total pvalue
Siliconée  En latex
Complications
secondaires
Fistule urétrale 2 7 9 0,01059
Fistule urétrale + 0 2 2
Lachage des sutures
Fistule urétrale + 0 2 2
Sténose urétrale
Infection de la 0 4 4
plaie+ Fistule
urétrale
Infection de la plaie 1 1 2
+ lachage des
sutures
Lachage de sutures 1 2 3
Nécrose du 1 0 1
lambeau préputial
Aucune 15 2 17
Complications
tardives
Coudure de verge 0 1 1 0,0206
Sténose urétrale 2 7 9
Lachage des sutures 0 1 1
Aucune 18 11 29

Il 'y avait donc un lien statistiquement significatif entre la qualité de la sonde

urétro-vésicale et la survenue des complications.
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Les figures 37, 38 et 39 nous présentent quelques complications post opératoires.

Méat uretral
ectopique

Site de lachage
partiel

Figure 38: Lachage partiel de suture post urétroplastie selon Thiersch-Duplay
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Site de
lachage

Figure 39 : Lachage complet de suture post urétroplastie selon Thiersch-Duplay

3.4.5.6 Complications post opératoires et durées d’intervention
Le tableau XXII nous expose la répartition des complications en fonction de la

durée d’intervention chirurgicale.
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Tableau XXII : Répartition des complications en fonction de la durée de
I’intervention chirurgicale

Durée de I'intervention(minutes)

Moy Med Min Max ET p value

Complicatio Lachage des sutures 186,0 180,0 180,0 198,0 10,4 0.5362
ns post Fistule urétrale 166,0 150,0 111,0 240,0 48,7
opératoire Aucune 164,1 166,0 90,0 2140 34,8
secondaires  Infection de la plaie 185,0 185,0 162,0 208,0 32,5
opératoire et lachage
des sutures
Infection de la plaie 149,5 1505 112,0 1850 33,8
opératoire et fistule

urétrale

Fistule urétrale et 174,0 1740 170,0 1780 57
lachage de suture

Fistule urétrale et 161,0 161,0 150,0 172,0 15,6

sténose urétrale
Nécrose du lambeau 133,0 133,0 133,0 133,0
de couverture

Complicatio  Sténose urétrale 170,4 186,0 111,0 208,0 36,9
ns tardives ~ Coudure de la verge 114,0 1140 1140 1140 .
Fibrose du méat et 151,5 1515 113,0 1900 54,4
du gland
Aucune 164,9 168,0 90,0 240,0 35,6
Reconstitution de 158,0 158,0 158,0 158,0

I'nypospadias

I1 n’y avait aucun lien statistiquement significatif entre la durée de I’intervention

et les complications post-opératoires

3.4.5.7 Complications post-opératoires et délai d’ablation de la sonde urétrale
Le tableau XXIII présente la répartition des complications en fonction du délai

d’ablation de la sonde urétrale.
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Tableau XXIII : Répartition des complications en fonction du délai d’ablation de
la sonde urétrale

Délai d'ablation de la sonde p value
urétrale(jour)
Moy Méd Min Max E-T

Complications post Lachage des 12,7 140 10,0 140 23 0.1256
opératoire sutures
secondaires Fistule urétrale 12,8 110 70 210 52

Aucune 10,8 70 30 210 6,0

Infection de la 17,0 17,0 13,0 210 57

plaie opératoire et

lachage des

sutures

Infection de la 14,8 115 100 260 75

plaie opératoire et

fistule urétrale

Fistule urétrale et 19,0 190 17,0 21,0 2,8
lachage de suture

Fistule urétrale et 8,0 80 6,0 100 28
sténose urétrale

Nécrose du 18,0 18,0 18,0 18,0
lambeau de
couverture
Complications Sténose urétrale 11,0 70 60 210 7,0
tardives Coudure de la 11,0 11,0 11,0 11,0
verge
Fibrose du méat 11,0 11,0 70 150 57
et du gland
Aucune 11,9 1000 3,0 21,0 54

Reconstitution de 21,0 21,0 21,0 21,0
I'nypospadias

Il n’y avait aucun lien statistiquement significatif entre la durée de 1’intervention
et les complications post-opératoires

3.4.6 Recul

Le recul moyen est de 13,55 mois soit 1an 47 jours avec des extrémes de 01 mois
et 24 mois.
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3.4.7 Reésultat du traitement_
En considérant 1’Hypospadias Objective Scoring Evaluation (HOSE), on
retrouve :
e un bon résultat avec HOSE entre 14 et 16 dans 24 cas (60%) ;
e UN mauvais résultat avec HOSE entre 8 et 13 dans 16 cas (40%). Il s’agissait
de 8 cas d’hypospadias postérieur et de 5 cas d’hypospadias antérieur puis de
3 cas d’hypospadias antérieur.

La figure 40 nous présente une image d’hypospadias opéré en bonne évolution.

Figure 40: Résultat d'urétroplastie selon Thiersch-Duplay au 7e jour post-
opératoire
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4-DISCUSSION

4.1 ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES

4.1.1 Fréquence hospitaliere

Dans notre série, 40 enfants ont été opérés soit une fréquence hospitaliére de 20
cas par an. Les données épidémiologiques récentes montrent une tendance a
I’augmentation de I’incidence de ’hypospade [64]. La fréquence de notre série
est en augmentation considérable par rapport aux 7,8 cas par an retrouvés en 2015
par Ndour et al. au Sénégal. [11], aux 5 cas par an de 2010 a 2014 a Lomé au Togo
[65] mais aussi par rapport aux 3 cas par an retrouvés par Mouaffo et al. a

Yaoundé au Cameroun[66].

La fréquence rapportée au nombre de consultations pendant notre période d’étude
est de 1,29%. L hypospadias représentait 58,7% des malformations congenitales

urinaires recensees sur 5ans au Congo-Brazzaville [18].

Cette croissance importante de la fréquence d’hypospadias serait en rapport avec
I’information de plus en plus vulgarisée sur I’importance de la prise en charge de
I’hypospadias et sur les nombreuses missions foraines réalisées surtout pour cette

affection dans la clinique de chirurgie pédiatrique du CNHU-HKM.

4.1.2 Age des patients au moment du diagnostic

L’age moyen des patients était de 32,87 mois soit de 2 ans 9 mois environs avec
des extrémes de 1mois et 143 mois. Selon Bhat A. | '4ge de la présentation a
I’hdpital dans les pays en voie de développement (moyenne d'age de 5 ans) est
plus élevé que dans la partie occidentale du monde a cause de l'ignorance, ce qui
fait que les patients peuvent étre opérés bien plus tard [46]. Le diagnostic de
I’hypospadias peut se faire a n’importe quel age mais ce retard de diagnostic dans
notre contexte pourrait étre di a un examen néonatal minutieux non fait a la

naissance ou a une désinformation au niveau des parents.
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4.1.3 Délai de consultation
Le delai moyen de consultation était de 34,43 mois (2,86 ans) avec des extrémes

de 1 mois et 144 mois (12 ans).

Ce délai de consultation si long est 1i¢ a I’ignorance de la pathologie et au cofit
relativement éleve des soins pour une population en grande majorité (80%) de

niveau socio-économique moyen.

4.2 ASPECTS DIAGNOSTIQUES

4.2.1 Circonstances de découverte

Les circonstances de découverte de la pathologie étaient: découverte a la
naissance (55%) ; au moment de la circoncision (27,5%) et le constat des
répercussions esthétique par la mere (17,5%). Dans la littérature, le diagnostic de
I’hypospadias est habituellement porté des la naissance en salle d’accouchement
[21]. Selon Debbarh [67], I’hypospadias est découvert par la mére dans 30,5 %

des cas et selon Doumbia [68] dans 58,8% des cas.

Il convient donc de souligner la méconnaissance de certains agents de la santé de
cette pathologie qui ne devrait pas passer inapercue lors de I’examen systématique
du nouveau-né. Un accent particulier doit étre mis sur 1’hypospadias lors de la
formation des futurs agents de la santé et lors des formations continues de ceux

déja en poste.

4.2.2 Type anatomo-pathologique d’hypospadias

Dans 1’étude de Debbarh [67] la forme antérieure était la plus représentée (84%)
comme dans I’étude de Akakpo-Numado et al. avec un pourcentage de 56% ; 20%
de formes moyennes et 24% de formes postérieures [69]. Ndour et al. ont rapporté
61,5% d’hypospadias antérieurs, 33,3% de moyens et 5,2% de postérieurs [11]. A
travers une autre série, Duckett et al. en 1996 ont confirmé la fréquence de la
forme antérieure : 49% des patients présentaient un hypospadias antérieur ; 21%
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un hypospadias moyen et 30% un hypospadias postérieur [48]. Dans notre série,
70% des cas étaient de type antérieur, 20% de type moyen, 10% de type
postérieur. Ces taux concordent avec ceux rapportés par Debbarh [67] , Akakpo-
Numado et al. [69], Ndour et al.[11] et Duckett et al[48]. Dans 1’é¢tude de
Abdelrahman et al. au Soudan en 2011[70], les formes moyennes et postérieures

étaient prédominantes avec 52% des cas..

4.2.3 Coudure de verge associee

La présence de coudure était représentée 45% dans notre étude. Sa fréquence
augmentait avec la gravité de I'hypospadias. Bah a rapporté en 2015, 44% de
coudure [65] au Togo, les formes antérieures étant prédominantes. A Khartoum
au Soudan, 88% de coudure de la verge ont été rapportés dans la série
d’Abdelrahman et al en 2011, les formes moyennes et postérieures étant

prédominantes a 52% [70].

4.2.4 Malformations associées a I’hypospadias

Vingt pourcent (20%) des patients de notre série ont présenté une malformation
associée dont 5% une cryptorchidie et 15 % une hernie ombilicale. La
cryptorchidie est I'une des malformations qui s’associe fréquemment a
I’hypospadias. Dans la littérature, le taux de cryptorchidies associées a
I’hypospadias est de I’ordre de 8 a 10 % [71]. La cryptorchidie était 9,5% dans la
série de Nuininga [72], de 9% selon Debbarh [67], de 5,88% selon Doumbia [68].

4.3 ASPECTS THERAPEUTIQUES

4.3.1 Age des patients au moment du traitement

L’age moyen au moment du traitement des patients de notre série était de 62,05
mois soit 5,17 ans et variait entre 8 mois et 12 ans. Cet age varie en fonction du
type d’hypospadias mais aussi selon ’opérateur. Mais la plupart des auteurs

s’accordent sur le fait que I’age idéal est entre 6 et 18 mois. Certains pensent que
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la prise en charge devrait se faire avant 1’age de 3ans car il s’agit 1a du moment
de prise de conscience de soi [73]. 1l y avait 95% des patients de notre série qui
avaient plus de 18 mois. L'dge de la présentation a I’hopital dans les pays en voie
de développement (moyenne d'age de 5 ans) serait plus élevé que dans la partie
occidentale du monde a cause de I'ignorance, ce qui fait que les patients peuvent
étre opérés apres I'age de 4 ans [46]. A Lille en France, Légal a retrouvé un age
moyen de traitement a 22 mois [74] tandis qu’au Ghana dans une serie de 36
patients, ’dge moyen d’intervention était de 5,4 ans avec des extrémes de 3 ans

et 15 ans [75].

L’age moyen au moment du traitement qui est ¢levé dans notre étude pourrait
s’expliquer enfin par le fait que les parents pensent parfois que 1’enfant est

naturellement circoncis et qu’il n’a besoin d’aucune prise en charge.

4.3.2 Materiel chirurgical utilisé
Les blouses et champs a usage unique ont été utilisés pour 39 cas dans notre série.
I1 est reconnu aujourd’hui que les blouses et champs en tissu sont beaucoup plus

liees aux infections post opératoires que ceux a usage unique [76].

Les fils utilisés pour nos patients étaient des fils monofilaments a résorption lente
de taille 6.0 et 7.0. Ces fils étant trés fins, I’utilisation des lunettes grossissantes
s’avere nécessaire pour une suture adéquate. Les loupes sont admises aujourd’hui
comme facteur favorisant 1’obtention de bons résultats dans 1’hypospadiologie
[77]. Ces loupes ont éte utilisées dans 95% des cas de notre série et non utilisées
dans 5%. Elles n’ont été utilisées dans aucun des cas des séries de Ndour et al. au

Sénégal [11].

Tous les enfants opérés avaient bénéficié d’une sonde urétro-vésicale
systématique. Vingt parmi ces enfants soit 50% ont eu des sondes siliconées et le

reste des sondes en latex toutes a ballonnet. Selon Ndour et al. pour le drainage
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par cathétérisme urétral, il est actuellement préconisé d’utiliser une sonde sans
ballonnet car lors de I’ablation, le dégonflage est souvent incomplet et le retrait
peut provoquer une désunion des sutures [11]. Toutes les sondes dans leur série
étaient a ballonnet. Les tailles des sondes étaient charriere 6, 8, 10 et 12 selon

I’age des enfants.

La mise en place d’un cystocathéter doit étre systématique selon Demede D. et al.
[18]. Dans notre travail nous avons fait un drainage sus- pubien chez tous les
enfants agés d’au moins 2 ans soit un pourcentage de 65% comme le

recommandent d’autres auteurs [11].

4.3.3 Techniques chirurgicales

Sept techniques ont été utilisées dans notre série. La plus utilisée était celle selon
Thiersch-Duplay (32,5%) suivie des techniques en Onlay (17,5%) et Thiersch-
Duplay et Snodgrass (17,5%). Notre étude rejoint celles de Debbarh et de
Doumbia au Mali ou la technique de Thiersch-Duplay était la plus représentée soit
respectivement 51% [67] et 41,2% [68]. Dans la série de Bah [65], la technique
de Thiersch-Duplay associée a 1’artifice de Snodgrass était la plus réalisée. Les
formes distales y étaient également les plus fréquentes. Abdelrahman et al. au
Soudan [70], Doumbia au Mali et Debbarh a Fes [67] ont rapporté avoir utilisé la
technique de Mathieu dans respectivement 10%, 11,8% et 33% des cas dans leurs
séries alors qu’elle a eété employée pour 5% des cas dans notre série. La
mobilisation urétrale selon Koff dans 1’étude de Debbarh représentait 2,4% contre
15% dans notre série. La technique selon Duckett a été employée pour 2,5% dans
notre série contre 6% [67]et 47,1% [68] respectivement dans les séries de Debbarh
et Doumbia. L urétroplastie selon Koyanagi n’a été¢ employée ni par Debbarh, ni

par Doumbia mais elle représentait 10% des techniques de notre série.

La correction d’une éventuelle coudure est a la premiere étape d’une chirurgie

d’hypospadias ; ceci pouvant modifier la technique d’urétroplastie initialement
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prévue. Habituellement, le déshabillage complet de la verge permet la correction
de la coudure (dégantage). Au besoin, une section de la plaque urétrale et/ou une
plicature dorsale de la technique de Nesbitt. Dans notre série, la correction de
coudure de verge a été réalisée chez 18 patients soit par dégantage a 52,94% soit
par la découdure selon Nesbitt (47,06%).

Comme autres gestes associés en fin d’intervention, il existe la spongioplastie

(92,5%), la glanduloplastie (97,5%) et la meatoplastie (100%).

4.3.4 Expérience du chirurgien

Chirurgiens pédiatres généralistes et urologues pédiatres avaient opéré les cas de
notre étude. Selon Mouriquand et al. [59], « il n’y a pas d’hypospades mineurs et
d’hypospades majeurs, tous les hypospades sont difficiles a traiter avec un nombre
significatif de complications, méme entre les meilleures mains ». Néanmoins
cette chirurgie devrait étre réalisée par des chirurgiens expérimentés qui en
opérent au moins 40 par an [59]. Ainsi donc I’expérience du Chirurgien joue un
role important dans la qualité de la prise en charge et la survenue des

complications.

4.3.5 Durée d’intervention

La durée moyenne d’intervention était de 165,3 min (2 heures 46 min) avec des
extrémes de 90 min(1heure30min) a 240 min (4 heures).

Aucun lien n’a été trouvé entre la durée des interventions chirurgicales et le type
de technique chirurgicale choisie. La durée moyenne d’intervention pour
I’urétroplastie selon Koyanagi est de 177 min avec un minimum de 158min et un
maximum de 208min. Cette valeur moyenne se rapproche des 166,1min retrouves
par S. Ben Youssef et al. au cours d’une étude réalisée exclusivement sur la
technique de Koyanagi [78].

Jusque-la aucune corrélation n’avait été retrouvée dans la littérature entre la durée

longue ou courte de I’intervention et la survenue des complications.
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4.4 ASPECTS EVOLUTIFS

4.4.1 Délai d’ablation de la sonde urétrale

Le délai moyen d’ablation de la sonde urétrale était de 12, 5 jours avec des
extrémes de 3jours et 26jours. A moins qu’il y ait une complication qui
maintienne la sonde urétrale en place, cette durée du drainage varie selon la
technique d’urétroplastie utilisée [50]. Dans notre étude, il existe un lien
statistiguement prouve entre le délai d’ablation de la sonde urétrale et le type de
technique chirurgicale employé. Selon la littérature, la durée du drainage dans la
prise en charge des hypospadias est trés variée et fonction des habitudes des
chirurgiens, des formes anatomiques et des techniques utilisées. Elle serait
d’environ 2 a Sjours pour les formes antérieures [11], d’environ 8 a 15 jours pour

les formes moyennes et irait jusqu’a 21 jours pour les formes postérieures.

4.4.2 Complications post opératoires
Nous avons recensé deux cas de complications post-opératoires immédiates soit
5% : un cas de fiévre post opératoire et un cas d’hémorragie pénienne associée a

une rétention vésicale.

Les complications secondaires ¢étaient présentes dans 57,5%. C’étaient des
lachages des sutures (17,5%), des fistules urétrales (42,5%), des infections de la

plaie opératoire, des stenoses urétrales et une nécrose du lambeau de couverture.

Nous remarquons que les fistules urétro-cutanées sont les complications les plus
importantes [8 ;66]. La sténose urétrale constitue la plus grave des complications
du fait de son retentissement sur le haut appareil urinaire si elle n’est pas vite
corrigée et elle représente la deuxiéeme complication plus fréquente [8 ;59]. Le
tableau XXIV nous présente les complications post-opératoires secondaires selon

certaines études.
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Tableau XXIV : Différentes complications post-opératoires secondaires selon
certaines études.

Fistule Lachage de Infection  Sténose Nécrose du

urétrale sutures de laplaie urétrale lambeau de
opératoire couverture
Debbartz 29% 0 0
Doumbia 11,67% 23,53% 29,41%
Bah 36% e
Notre étude  42,5% 17,5% 15% 5% 2,5%

Les complications tardives étaient une sténose urétrale (17,5%), une persistance
de coudure de verge (2,5%), une fibrose du méat urétral (5%), un lachage complet
(2,5%).

La technique selon Thiersch-Duplay était la plus pourvoyeuse de complications
suivie de celle selon Thiersch-Duplay + Snodgrass. La technique de Koff est
decrite dans la littérature comme la moins pourvoyeuse de fistule urétrale [80].

Dans notre série elle a été a 1’origine de deux cas de fistule isolée sur 9.

Dans notre étude, il existait un lien statistiquement significatif entre la survenue
des complications aussi bien secondaires que tardives et le type anatomo-
pathologique d’hypospadias, la qualité de la sonde urétro-vésicale ainsi que le
type de technique chirurgicale employé. Il existait aussi une relation
statistiquement significative entre 1’age de traitement des enfants et les
complications tardives. Il s’agissait des quatre facteurs influengant la survenue
des complications dans notre série. Ndour et al. ’ont [11] confirmé dans leur étude
au Sénegal en 2015. Comme autres facteurs pouvant influencer la survenue des
complications il a été cité dans la littérature : I’expérience de 1’opérateur, la nature
des blouses et champs, la finesse des instruments utilisés, 1’utilisation ou non de
loupes binoculaires [11 ; 79 ;66]. Dans notre étude, aucun lien n’existait entre la

survenue des complications et ces facteurs.
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4.4.3 Résultat du traitement
Le taux de réussite de nos interventions, defini selon le score HOSE (Hypospadias

Obijective Scoring Evaluation) était de 60% soit 40% de mauvais résultats.

Mouafo et al. ont publié des résultats similaires avec 60% de bons résultats avec
un HOSE moyen de 14,2 et 40% de mauvais résultats fonctionnels pour une série
de 20 patients[66]. Selon la littérature américaine et européenne, les mauvais

résultats devraient se retrouver dans la fourchette de 0 a 30% [16].

L’absence de score d’évaluation post opératoire objective admise et utilisée par
tous, la variabilité de I’appréciation des résultats du chirurgien au patient et parfois
entre chirurgiens et I’absence de suivi a trés long terme constituent des

insuffisances dans les études rapportées sur le traitement des hypospadias [1].

Des études selon Hadidi A. [42] et Shukla et al. [45] ont démontré que le résultat
du traitement pouvait étre influencé par 1’age de traitement du patient, c’est dire
que plus 1’age est élevé, plus les complications sont fréquentes. Une autre étude
selon Mouriquand et al. [59] a démontré une corrélation entre I’expérience du

chirurgien et le résultat du traitement.
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CONCLUSION

L’ hypospadias est une malformation congénitale dont la fréequence est en
constante augmentation. Son étiologie reste mal connue. Dans le service de
chirurgie pédiatrique au CNHU-HKM de Cotonou, sur la période de 2 ans, 40
enfants y ont été opérés pour cette pathologie. Sept différentes techniques ont été
utilisées : les urétroplasties selon Thiersch-Duplay, Thiersch-Duplay +
Snodgrass, Onlay, Koff, Koyanagi, Mathieu et Duckett. Cette prise en charge peut
étre vouee a beaucoup de complications. Les fistules urétro-cutanees, les sténoses
du méat urétral, les infections du site opératoire et le lachage complet ou
incomplet des sutures étaient respectivement les complications les plus
fréquentes.

L’age des patients au moment du traitement, le type anatomopathologique, la
qualité de la sonde uretro-vésicale et la technique chirurgicale employée sont les
facteurs influencant la survenue ou non des complications aprés 1’urétroplastie
dans notre série. Notre défi est d’assurer un matériel adéquat pour cette

microchirurgie afin d’obtenir continuellement des résultats favorables.
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SUGGESTIONS

Au vu des résultats de notre travail et de ses insuffisances, nous formulons les

suggestions suivantes pour améliorer la qualité de la pratique de la chirurgie de

I’hypospadias dans notre pays. A 1’endroit :
> Des autorités politico-administratives :

- Equiper la clinique universitaire de chirurgie pédiatrique du CNHU-HKM de
matériel nécessaire pour une prise en charge compléte et efficace de cette
pathologie ;

- Créer dans les régions les plus reculées du Bénin des centres de prise en charge
des pathologies chirurgicales pédiatriques négligées ;

- Rendre les soins accessibles a tous par des subventions et I’institution effective
d’assurance maladie pour tous :

- Organiser des sensibilisations générales sur I’hypospadias.

» Du personnel soignant :

- Faire I’examen systématique des organes génitaux externes du nouveau—né
afin de permettre une prise en charge précoce de cette malformation ;

- Sensibiliser les parents sur la nécessité de la prise en charge précoce de cette
malformation ;

- Adapter les techniques chirurgicales aux formes cliniques pour minimiser les

complications et avoir plus de résultats satisfaisants.

> Des parents des patients :

- Préter attention a la forme du penis et a la position du méat uréetral chez le
nouveau-ne ;

- Consulter un médecin en particulier un pediatre ou un chirurgien pédiatre en

cas d’anomalies des organes génitaux externes ;
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- Consentir a 'intervention chirurgicale des le plus jeune age de I’enfant et
surtout respecter tous les rendez-vous post- opératoires en vue d’un suivi

régulier et efficace de I’enfant.
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ANNEXE 1 : FICHE DE COLLECTE
Hypospadias chez I’enfant de 0 a 18 ans au CNHU-HKM de Cotonou :
Aspects épidémiologiques, diagnostiques, thérapeutiques et évolutifs.

Numéro de la fiche :

N° | Questions Réponses

ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES

1 | Enfant
Nom .
Prenom .
Age ou Date de naissance | ...........
Occupation | ...

Pere
Profession | ...
Age |l
Numeéro de téléphone | ............

Mere
Profession | ...
Age |

Numéro de téléphone | .............

2 | Adresse L

3 | Niveau socio-économique des | 1=Bas

parents 2=Moyen
3=Eleve
4 | Enfant circoncis ? 1=0Oui Quand ? .........
2=Non

5 | Antécédents familiaux
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ASPECTS DIAGNOSTIQUES

1 | Délai de consultation

2 | Type anatomo-pathologique
ANTERIEUR

MOYEN

POSTERIEUR

S5=H.
6=H.
7=H.
8=H.

. Balanique
. Balano-préputial

. Pénien antérieur

. Pénien moyen

Pénien proximal
Péno-scrotal
Scrotal

Périnéal

3 | Présence de coudure

1=0Oui Préciser I’angulation : .......

2=Non

4 | Malformations associées

1=Ambiguité sexuelle

2=Ectopie testiculaire unilatérale

3=Ectopie testiculaire bilatérale

4=Hernie inguino-scrotal

5=Hydrocéle vaginale

Autres: ...

5 | Diagnostic pré-opératoire
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ASPECTS THERAPEUTIQUES

Délai thérapeutique

Age au moment du traitement

Technique d’anesthésie

pratiquée

1=Anesthésie Générale
2=Rachi-anesthésie

3=Bloc pénien

Diagnostic per opératoire

Correction de coudure

1=0ui  Si ouli, préciser la technique
Dégantage ; Nesbitt ; Section de la plaque

urétrale ; Heineke-Mikulicz

2=Non

Technique Chirurgicale

1=Selon THIERCH-DUPLAY
2=Selon SNODGRASS
3=Selon KOFF

4=Selon MATHIEU

5=Selon DUCKETT

6=Selon ONLAY

7=Selon MAGPI

8=Selon BRACKA

9=Selon KOYANAGUI
10=Autres : ..........cceeenie

Spongioplastie

1=Oui 2=Non
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8 | Glanduloplastie 1=0ui 2=Non
9 | Méatoplastie 1=0ui 2=Non
10 | Utilisation de loupe 1=0ui 2=Non
11 | Utilisation de Garrot 1=0ui 2=Non
12 | Utilisation de bistouri | 1=Monopolaire
électrique 2=Bipolaire
13 | Utilisation de champs et | 1=0ui 2=Non
blouses a usage unique
14 | Qualité des fils de suture | 1=Tressés
utilises 2=Monofilaments
Taille des fils de suture : ...............
Type d’aiguille : 1=Ronde
2=Triangulaire
15 | Qualité des sondes utilisées
1=Siliconées
2=En latex
Balonnet ? 1=Oui  2=Oui
Taille dessondes : ...............
16 | Cysto-cathétérisme sus | 1=Oui 2=Non
pubien ?
17 | Expérience du Chirurgien
18 | Durée de I’intervention
Chirurgicale
ASPECTS EVOLUTIFS
1 | Délai d’ablation de la sonde
urétrale
2 | Délai du premier pansement
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ANNEXES

Complications post opératoires | ................
immediates 1=Choc anesthésique
2=Choc hémorragique
3=Autres: .............

Complications post opératoires | ..........

secondaires 1=Ablation accidentelle de la sonde
2=Infection de la plaie opératoire
3=Lachage des sutures

4=Fistule urétrale

5=Sténose ureétrale

6=Autres :

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Complications tardives | ..................

1= Aspect inesthétique
2=Stenose urétrale

3=Uretrocéle

4=Coudure de la verge

5=Poils et lithiases urétrales
6=Rétraction du meat

7=Fibrose du méat et du gland
8=Retentissement psychologique
9=Autres :

........................................

.................................................
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6 | RECUL

7 | Score HOSE

ANNEXE 2 : FICHE DE CONSENTEMENT ECLAIRE
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RESUME

INTRODUCTION : L’hypospadias constitue une des malformations uro-génitales les plus fréquentes. De
diagnostic facile, le résultat de son traitement est imprévisible. Le but de cette étude est de décrire les aspects
épidémiologiques, diagnostiques, thérapeutiques et évolutifs de I’hypospadias au CNHU-HKM de Cotonou.
PATIENTS ET METHODES : 1l s’est agi d’une étude longitudinale descriptive et analytique ; déroulée sur 2ans
(1% aodit 2020 - 31 juillet 2022) dans le CNHU-HKM de Cotonou. Ont été inclus, 40 patients, agés de 0 a 18 ans,
opéreés et suivis pour hypospadias. Les parameétres épidémiologiques, diagnostiques, thérapeutiques et évolutifs
ont été étudiés. Les résultats étaient appréciés selon le score objectif d’évaluation de 1’hypospadias (HOSE) : bons
si HOSE>14, mauvais si HOSE<14.

RESULTATS : L’age moyen était de 62,05 mois [8 mois & 12 ans]. Les formes antérieures prédominaient avec
31 cas (77,5%) ; les moyennes suivaient avec 6 cas (15%) et les postérieures représentaient 7,5%. La technique de
Thiersch-Duplay (32,5%) était la plus utilisée suivie de celle de Thiersch-Duplay + Snodgrass (17,5%) et la
technique de Onlay (17,5%). Les complications secondaires étaient notées chez 23 patients (57,5%) et les tardives
chez 27,5% : 22,5% de fistules, 17,5 % de sténose, 7,5%. Nos résultats étaient bons dans 24 cas (60%) aprés un
recul moyen de 13,55 mois. Les facteurs influencant les résultats étaient : I’age de traitement, le type anatomo-
pathologique, le type de technique chirurgicale utilisée et la qualité de la sonde urétrale.

CONCLUSION : La bonne évolution post-opératoire de la chirurgie de ’hypospadias nécessite un plateau
technique adéquat, des chirurgiens entrainés pour et une population avisée.

MOTS CLES : hypospadias, enfant, CNHU-HKM, Cotonou.

ABSTRACT

INTRODUCTION : Hypospadias is one of the most frequent urogenital malformations. The diagnosis is easy

but the treatment result is not known in advance. The aim of this study is to describe the epidemiological,
diagnostic, therapeutic and evolutionary aspects of hypospadias at the CNHU-HKM of Cotonou.
PATIENTS AND METHODS: This was a longitudinal study with a descriptive and analytical aim that took
place over 2 years (August 1, 2020 - July 31, 2022) in the most important teaching hospital of Cotonou. Were
included, 40 male patients, aged from 0 to 18 years, operated and followed for hypospadias. The epidemiological,
diagnostic, therapeutic and evolutionary parameters were studied. The results were assessed according to the
Hypospadias Objective Scoring Evaluation (HOSE): good for HOSE>14 and poor if HOSE<14.
RESULTS: The mean age was 62.05 months [8 months to 12 years]. The distal forms predominated with 31 cases
(77.5%); the middle ones followed with 6 cases (15%) and the posterior ones represented 7.5%. Thiersch-Duplay’s
technique was the most used (32.5%) followed by Snodgrass’s technique (17.5%) and the onlay technique (17.5%).
Secondary complications were noted in 23 cases (57.5%) and late ones in 27.5% of patients: 22.5% urethro-
cutaneous fistulas, 17.5% urethral stricture, 7.5% release of suture. Our results were good with HOSE > 14 in 24
cases (60%) after an average follow-up of 13.55 months. The factors influencing the results were: the age, the type
of hypospadias, the type of surgical technique used and the type of urethral sound.
CONCLUSION: The good post-operative evolution of hypospadias surgery requires an adequate technical
platform, trained surgeons and a population informed about the pathology.

KEY WORDS: hypospadias, child, CNHU-HKM, Cotonou.



