
Résumé
Objectif : Evaluer les résultats de la chirurgie de
l’hypospadias dans notre contexte d’exercice afri-
cain. Patients et Méthode : Il s’agit d’une étude
rétrospective portant sur 39 cas d’hypospadias. Cet
échantillon a été colligé durant une période de 5ans
allant du 1er Juin 2005 au 31 Mai 2010 au service de
chirurgie pédiatrique du CHU Aristide  Le Dantec de
Dakar. Résultats: L'âge moyen de nos patients était
de 4 ans (6 mois-14 ans). Soixante-neuf pour cent
des patients étaient âgés de plus de 2 ans.
L'hypospadias était antérieur dans 24 cas, moyen
dans 13 cas et postérieur dans 2 cas. Sur le  plan thé-
rapeutique, tous nos patients  ont bénéficié  d'une
réparation en un temps. Les techniques chirurgicales
les plus  utilisées étaient celles  de  Mathieu (48,7%)
et de Duplay (23,1%). Le fil utilisé pour l’urétroplas-
tie était du PDS® (5/0 à 7/0) dans 10% des cas. La
durée moyenne de drainage des urines vésicales était
de 4 jours  (3 et 7 jours).  Les résultats thérapeutiques
ont été jugés bons dans  33,3 % des cas, moyens dans
41% des cas et mauvais dans  25,7% des cas. Les
complications ont concerné 53,8% des malades
parmi lesquelles la fistule urétro-cutanée était la plus
fréquente avec 57,1% des cas.
Conclusion : La prise en charge de l’hypospadias
dans nos conditions de travail n’est pas encore satis-
faisante. L’amélioration de nos résultats passerait par
l’amélioration du plateau technique mais également
la formation d'urologues pédiatres aguerris à ce type
de chirurgie.
Mots clés : hypospadias  enfant  chirurgie  résul-
tats.

Summary
Objective: To evaluate the outcomes of hypospa-
dias surgery in our African context of practice.
Patients and Methods: This is a retrospective study
on 39 cases of hypospadias. This sample was col-
lected over a period of 5 years from 1 June 2005 to
May 31, 2010 at the department of paediatric sur-
gery of  Aristide Le Dantec Hospital in Dakar.
Results: The average age of our patients was 4
years (6 months-14 years). Sixty nine percent of
patients were older than 2 years. Hypospadias was
anterior in 24 cases, middle in 13 cases and poste-
rior in 2 cases. On the therapeutic level, all patients
underwent a one stage repair. The surgical tech-
niques most used were those of Mathieu (48.7%)
and Duplay (23.1%). The stitches used for the ure-
throplasty was the PDS (5/0 to 7/0) in 10% of
cases. The mean duration of urine drainage from
the bladder was 4 days (3 and 7 days).The thera-
peutic results were considered good in 33.3% of
cases, fair in 41% of cases and poor in 25.7% of
cases. 53.8% of patients had complications, among
those complications; urethro-cutaneous fistula was
the most frequent with 57.1% of cases.
Conclusion: The management of hypospadias in
our working conditions is not yet satisfactory.
Improving our results would be through improve-
ment in technics and training of paediatric urolo-
gists involved in this type of surgery.
Keys words: hypospadias  children  surgery 
results.
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INTRODUCTION

L’hypospadias est une malformation congénitale
caractérisée par un abouchement ectopique du méat
urétral à la face ventrale de la verge [1]. Son diagnos-
tic est essentiellement clinique et son traitement chi-
rurgical. La chirurgie de l’hypospade a considérable-
ment évolué au cours de ces 20 dernières années. Les
techniques opératoires sont nombreuses et variées et
font l’objet de nombreuses controverses. Selon
DUCKETT [2] : « L’hypospadias est une déforma-
tion causant une souffrance psychologique qui doit
toujours nous pousser à obtenir le meilleur résultat
possible. La reconstruction de l’urètre est un pro-
blème aussi vaste que n’importe lequel de la vaste
étendue de notre art qu’est l’urologie. Si quelques
progrès ont été faits, il faut espérer en faire encore
d’autres dans le domaine fascinant de l’hypospadio-
logie ». C’est la raison pour laquelle les résultats du
traitement chirurgical sont régulièrement évalués. 
En vue d’améliorer notre attitude pratique, nous
avons réalisé cette étude rétrospective afin d’évaluer
les résultats de la chirurgie de l’hypospadias dans
notre contexte d’exercice. 

PATIENTS ET METHODE  

Il s’agit d’une étude rétrospective de type descriptif
sur 5 ans allant du 1er Juin 2005 au 31 Mai 2010.
Elle a colligé 39 cas d’hypospadias pris en charge au
service de Chirurgie pédiatrique du CHU Aristide Le
Dantec de Dakar. 
Les paramètres étudiés étaient l’âge, le type anato-
mique, les anomalies associées, les données du
compte rendu opératoire, la durée d’hospitalisation
et l’évolution. 
Ont été inclus dans l’étude  les  patients  traités et
hospitalisés dans notre service de Chirurgie pédia-
trique ayant un dossier médical comportant tous les
paramètres sus cités. Les critères d’exclusion étaient
les  cas d'hypospadias traités initialement dans un
autre service de chirurgie et les  dossiers  médicaux
inexploitables ou  incomplets.
Tous les patients n’avaient pas systématiquement
bénéficiés d’un examen cytobactériologique des
urines en pré opératoire.
Tous nos  patients ont été opérés  sous anesthésie
générale par des chirurgiens différents et sans l’utili-
sation de lunettes grossissantes. Les résultats théra-
peutiques ont été jugés selon la qualité du redresse-

ment de la verge, l'aspect cosmétique de la verge, la
position du néo méat urétral, la perméabilité de l'urè-
tre et l’existence ou non de fistule. Ainsi ont été qua-
lifiés :
-bon résultat : méat apical de morphologie sagittale
avec une verge droite, un aspect plastique satisfaisant
avec un gland symétrique,  des érections et des mic-
tions sans anomalies, un prépuce souple et non sté-
nosé  s’il a été reconstruit ;
- résultat moyen : amélioration des anomalies ini-
tiales tant sur les plans urinaire que cosmétique, per-
sistance d'une coudure, méat non apical, existence
d'une fistule curable ultérieurement, nécessité d'une
méatoplastie ou d'un cathétérisme dilatateur complé-
mentaire ;
- résultat mauvais : persistance de toutes les anoma-
lies initiales, lâchage ou désunion des sutures et
nécroses de lambeaux.
Le recueil et l’exploitation des données ont été réali-
sés sur Epi info 6.  

RESULTATS  

L'âge moyen de nos patients était de 4 ans avec des
extrêmes de 6 mois et 14 ans. Soixante-neuf pour
cent des patients étaient âgés de plus de 2 ans. 
L'hypospadias était antérieur (fig. 1) dans 24 cas
(61,5%), moyen dans 13 cas et postérieur (fig. 2)
dans 2 cas. 

Figure 1 : Hypospadias antérieur 
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Figure 2 : Hypospadias postérieur 

La cryptorchidie, la hernie inguinale, l’ambiguïté
sexuelle et la hernie ombilicale ont été les principales
pathologies associées à l'hypospadias et représen-
taient 10,2% des cas. 
Sur  le  plan  thérapeutique, tous nos patients  ont
bénéficié  d'une réparation en un temps.  Les  tech-
niques chirurgicales  les  plus  utilisées étaient  celles
de  Mathieu (fig. 3) dans 48,7% des cas, de Duplay
(23,1%) et de Koff (10,3%) (tableau I).
Le fil utilisé pour l’urétroplastie était du Prolene®
(4/0 à 7/0) dans 58% des cas, du Vicryl® (4/0 à 6/0)
dans 32% des cas et du PDS® (5/0 à 7/0) dans 10%
des cas.

Figure 3 : Image après cure selon Mathieu

Tous nos patients avaient bénéficié d’un drainage des
urines vésicales par une sonde de Foley. La durée
moyenne de drainage des urines vésicales était de 4
jours avec des extrêmes de 3 et 7 jours.  
Les résultats thérapeutiques ont été jugés après un
recul moyen de 14 mois (extrêmes de 2 et  36 mois)
; ainsi, ils étaient bons dans  33,3 % des cas, moyens
dans  41% des cas et mauvais dans  25,7% des cas
Les complications ont concerné 53,8% des malades.
La fistule urétro-cutanée (fig. 4) dans 12 cas,  la réci-
dive (4 cas) et le lâchage des fils (fig. 5) (3 cas)
constituaient  les principales  complications  post
opératoires rencontrées (tableau II). 
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Mathieu Duplay Duckett Koff Onlay Total

Antérieur 14 5 0 3 2 24
Moyen 5 4 2 1 1 13
Postérieur 0 1 1 0 0 2
Total 19 10 3 4 3 39

Tableau I: Répartition des patients selon les formes et la technique opératoire.



Figure 4 : Fistule urétrale (flèche) après cure
d’hypospadias

Figure 5 : Lâchage de suture après cure d’hypo-
spadias postérieur.

Tableau II: Répartition des complications selon le
type.

Complication Nombre Pourcentage

Fistule 12 57,1%
Récidive 4 19,0%
Lâchage 3 14,3%
Sténose 2 9,5%
Total 21 100,0%

DISCUSSION 
L'hypospadias est une malformation congénitale
ayant des répercussions indéniables sur l'enfant et ses
parents d'où la nécessité d'un diagnostic précoce et
d'un traitement adéquat.
L'hypospadias masculin ne constitue pas une patho-
logie exceptionnelle dans notre pratique quotidienne.
En 5 ans nous avons recensé 39 cas d'hypospadias au
service de chirurgie pédiatrique du CHU Aristide Le
Dantec. Ce  chiffre  ne  représente  pas  la  totalité
des hypospadias  devant  être  pris  en  charge  dans
cette structure car  certains dossiers jugés incomplets
n’ont pas été intégrés dans l’étude.
La chirurgie de l’hypospadias est l’une de plus diffi-
ciles domaines en urologie pédiatrique à cause des
variétés anatomiques et des multiples facteurs pou-
vant influencer le résultat final [3]. Son traitement
chirurgical demeure difficile et grevé de complica-
tions vues les conditions dans lesquelles ce type de
chirurgie est exécuté dans notre contexte.
L’âge moyen à l’intervention de nos patients était de
4 ans. L’âge idéal pour l’intervention varie d’un opé-
rateur à l’autre et, pour un même operateur, il peut
varier selon le type d’hypospadias. Cependant pour
beaucoup d’auteurs [3, 4, 5] il ne constitue pas un
facteur d’échec. Il a plutôt un retentissement psycho-
logique c’est pourquoi il est préconisé de réaliser la
chirurgie avant l’acquisition de l’image corporelle
qui se fait vers l’âge de 3 ans [6]. La présence de
mictions reflexes environ jusqu’à l’âge de 2 ans  a
pour intérêt de diminuer le risque de rétention post-
opératoire et donc de limiter la nécessité du sondage
urinaire. Actuellement la plupart des équipes opèrent
entre 6 et 18 mois [3, 6, 7, 8].
Dans notre série, l’hypospadias était antérieur dans
61,5% des cas ; cette  forme  antérieure  représente-
rait  65 et 71%  de l'ensemble des  hypospadias. [8,
9].  La  forme  postérieure n’est rencontrée que chez
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2  patients  dans  notre  série. Il est actuellement
reconnu que les formes postérieures sont de prise en
charge plus difficile mais certaines nouvelles tech-
niques permettent d’avoir de bons résultats [10, 11,
12]. Le point important est que l’indication soit bien
posée par rapport à la forme anatomique (choix de la
technique d’urethroplastie). 
Les pathologies associées à l'hypospadias étaient  la
cryptorchidie,  la hernie ombilicale et  la  hernie
inguinale,  cela  semble confirmer  les données  de  la
littérature [1, 7, 13]. Cependant il a été démontré
qu’ils n’avaient aucune influence sur le résultat final
de la chirurgie [1, 4].
Le fait qu’on dénombre de nos jours plus de 300
techniques  opératoires dans la littérature [14, 15]
prouve que ce traitement n’est pas encore bien codi-
fié.  Actuellement  la  plupart  des équipes chirurgi-
cales  s'accorde sur le traitement en un temps des
hypospadias en dehors des formes postérieures [7,
14, 16]. Dans notre série,  la technique de Mathieu a
été la plus utilisée suivie de celle de Duplay. Ces pro-
cédés bien que très anciens, sont indiscutablement
très satisfaisants, sûrs et faciles à apprendre et surtout
applicables à 80 % des cas d’hypospadias [14, 17,
18, 19]. 
Nos résultats thérapeutiques ont été bons dans 33,3%
des cas. Ils sont cependant loin des chiffres retrouvés
dans la littérature européenne ou américaine, variant
entre 60 et 95% des cas [9, 20]. Les  techniques
d'urethroplasties  effectuées  dans  notre  série  ont
été pourvoyeuses  de  complications dans 53,8% des
cas  dont  la  plus  fréquente  était la  fistule  urétro-
cutanée. Celle-ci reste l’une des principales compli-
cations de la chirurgie de l’hypospade [3, 10, 14, 20].
Ces résultats restent loin de la marge de 0 à 30% rap-
portée dans la littérature européenne et américaine
[3, 7, 14, 16, 17, 18, 21]. C’est dans la technique de
Mathieu que nous avons retrouvé plus de complica-
tions mais il faut savoir que c’est cette technique qui
a été la plus utilisée. 
Tout a été dit et fait sur le drainage urinaire lors de la
cure d’hypospadias, chacun  étant convaincu que son
système est le meilleur tant cette chirurgie fait inter-

venir des détails techniques. La durée moyenne de
drainage des urines dans notre série était de 4 jours.
Cette durée de drainage est encore source de contro-
verse dans la littérature et varie selon les équipes [3,
8, 14, 19, 21]. Si certains préconisent un drainage sus
pubien d’autres par contre optent pour un drainage
urétral. Pour le drainage par cathétérisme urétrale il
est actuellement préconisé d’utiliser une sonde sans
ballonnet. En effet le dégonflage du ballonnet est
souvent incomplet et ainsi lors de son retrait il peut
entrainer une désunion des sutures. Dans notre étude
toutes nos sondes étaient à ballonnet.
Le fil préconisé pour la réalisation de l’urétroplastie
est du fil à résorption lente mono filament polygly-
conate  (Maxon, PDS) 6/0 ou au mieux 7/0 [20].
Dans notre étude ce fil idéal n’a été utilisé que dans
10% des cas.
Dans  notre  arsenal  thérapeutique  nous ne dispo-
sons pas de  lunettes grossissantes  qui  sont  admis
aujourd'hui  par  tous  comme  garants  de  meilleurs
résultats [5, 18, 20, 21]. D’autres auteurs africains
[12, 13] avaient également rapporté ce fait. 
L’examen cytobactériologique des urines n’a pas été
systématiquement réalisé en préopératoire chez nos
patients. L’existence d’une infection urinaire est
actuellement reconnue comme étant source d’échec.
Ainsi l’examen bactériologique des urines doit être
systématique afin de rechercher et traiter toute infec-
tion urinaire si elle existe avant toute intervention. 

CONCLUSION
La prise en charge de l’hypospadias dans nos condi-
tions de travail n’est pas encore satisfaisante.
L’amélioration de nos résultats passerait par l’amé-
lioration du plateau technique mais également la for-
mation d'urologues pédiatres aguerris à ce type de
chirurgie. 
A la suite de ce travail nous allons réaliser une étude
prospective dans laquelle nous essayerons de corri-
ger les problèmes notés dans cette étude et faire une
seconde évaluation afin de voir si les résultats
seraient meilleurs.
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