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Summary 

Context and objective. Hypospadias is a common 

urogenital malformation which is difficult to treat. 

The objective of this study was to evaluate the results 

of different urethroplasty procedures used in the 

hypospadias repair. Methods. This was a descriptive 

case series of patients with hypospadias attending five 

hospitals in Kinshasa from January 2014 to January 

2024. The variables of interest were 

sociodemographic, clinical and paraclinical 

parameters. The location of the meatus was 

categorized according to the Orkiszewiski 

classification and the results after surgery were 

considered successful in the absence of 

complications. Results. A total of 46 patients had 

been followed for malformative uropathies over a 

period of 10 years. Hypospadias (73.91%) was the 

most common malformation. The mean age of 

patients was 8.38±4.57 years; its hospital prevalence 

had a peak in 2022 (17 cases); the meatal ectopy was 

anterior in 55.88% of cases and was associated with 

the chordee in 14.7% of cases. The average number 

of previous surgeries was 1.016±1.36 with extremes 

from 1 to 5; the urethroplasty procedures were: 

Duplay (47.06%), Bracka (29.41%), Onlay (17.65%) 

and Cahuzac (5.88%). After surgery, success was 

observed in 79.41% of cases; no statistically 

significant link was found between the urethroplasty 

procedures and the postoperative evolution; the 

success rate depended on the notion (p˂0.001) and the 

average number (p=0.035) of previous surgeries. 

Conclusion. Hypospadias surgery is quite complex 

with a high rate of complications requiring iterative 

repairs. 
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Résumé 

Contexte et objectif. L’hypospadias est une 

malformation urogénitale fréquente et difficile à 

traiter. L'objectif de la présente étude était d'évaluer le 

devenir de différentes techniques d'urétroplastie 

utilisées dans la réparation de l’hypospadias. 

Méthodes. Il s’agissait d’une série rétrospective 

descriptive des cas portant sur des patients présentant 

un hypospadias et opérés dans cinq formations 

médicales de la ville province de Kinshasa de janvier 

2014 à janvier 2024. Les variables d’intérêt 

comprenaient les paramètres sociodémographiques, 

cliniques et paracliniques. La localisation du méat 

ectopique était repartie en fonction de la classification 

d'Orkiszewiski et les résultats après chirurgie étaient 

considérés comme succès en l’absence des 

complications. Résultats. Au total 46 patients (âge 

moyen 8,38±4,57 ans) avaient été suivis pour 

uropathies malformatives durant une période de 10 

ans. L'hypospadias était la malformation la plus 

fréquente (73,91%). Sa fréquence annuelle presqu’en 

plateau, a présenté un pic en 2022 (soit 17 cas) ; 

l’ectopie du méat était antérieure dans 55,88% des cas ; 

elle était associée à la chordée dans 14,7% des cas. La 

moyenne de chirurgies antérieures était de 1,016±1,36 

(extrêmes 1 et 5). Les techniques d’urétroplastie 

utilisaient étaient : Duplay (47,06%), Bracka 

(29,41%), Onlay (17,65%) et Cahuzac (5,88%). Après 

la chirurgie, le succès était observé dans 79,41% des 

cas ; Aucun lien statistiquement significatif n’a été 

trouvé entre les techniques d’urétroplastie utilisées et 

l'évolution post opératoire. Le taux de succès dépendait 

de la notion (p˂0,001) et du nombre (p=0,035) des 

chirurgies antérieures. Conclusion. La chirurgie de 

l’hypospadias est assez complexe et responsable d'un 

taux élevé des complications nécessitant des 

réparations itératives.  

Mots-clés : Hypospadias, fréquence, clinique, 

traitement  
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Introduction 

L'hypospadias masculin est une malformation 

urogénitale congénitale dont la fréquence semble 

être en progression. Sa description anatomique ne 

saurait être réduite à la simple position ectopique 

du méat urétral. En fait, l'hypospadias est la 

conséquence d'un processus complexe qui fait 

intervenir un défaut ou un arrêt de développement 

de l'ensemble des tissus formant la face ventrale 

de la verge (1). Il en résulte de ce processus un 

défect triangulaire ventral dont le sommet est la 

division du corps spongieux, les côtés sont les 

deux piliers de l'atrésie spongieuse et la base est le 

gland. Au milieu de ce triangle se trouve la plaque 

urétrale, qui s'étend du méat urétral ectopique 

jusqu'à l'apex du gland (2-3). Il s’accompagne 

fréquemment d’une chordée de la verge, de la 

sténose du méat ectopique et d’une malformation 

du prépuce dite en tablier de sapeur (2-4). 

L’hypospadias constitue un véritable problème de 

santé publique compte tenu de son importance et 

du fait de ses conséquences à long terme sur la 

qualité de vie sexuelle surtout pour les formes 

postérieures. Son incidence varie donc selon les 

pays (5). Cette variation est probablement due à 

des différences géographiques et raciales aussi, à 

l'exclusion des formes mineures d'hypospadias 

dans certaines séries. Plusieurs facteurs de risque 

sont incriminés, notamment les facteurs 

maternels, génétiques, héréditaires, endocriniens 

et environnementaux. (1-2,6). Son traitement est 

chirurgical selon plusieurs techniques 

d'urétroplastie. Ce traitement vise un résultat 

combinant à la fois les aspects esthétique et 

fonctionnel. Cependant, il expose à de diverses 

complications nécessitant parfois de chirurgies 

multiples avec des conséquences psychologiques 

importantes. Seule une chirurgie précoce et 

efficace permet de réduire ce risque (2,7-11). En 

République Démocratique du Congo (RDC) 

comme dans d’autres pays à ressources limitées, la 

prise en charge de l’hypospadias est émaillée de 

plusieurs difficultés socio-économiques et 

techniques. Ces difficultés comprennent entre-

autre, l'accès limité de la population aux soins, le 

manque d'urologues ou de chirurgiens pédiatres 

entrainés dans la chirurgie reconstructive du 

périnée. 

Malgré la fréquence élevée de cette affection, les 

difficultés liées à sa prise en charge ainsi ses 

conséquences esthétiques, fonctionnelles et 

psychologiques, sa prévalence en RDC reste 

inconnue. Ainsi, l'objectif de la présente étude 

était d'évaluer les résultats des techniques 

d'urétroplastie utilisées dans la réparation de 

l’hypospadias dans quelques formations 

hospitalières de Kinshasa.  

Méthodes 

Nature, période, population et cadre de l’étude 

Il s'agissait d’une série descriptive rétrospective 

des cas d’uropathies malformatives basses ayant 

été soignés dans 5 formations médicales privées et 

publiques de la ville province de Kinshasa, durant 

une période de 10 ans, soit de janvier 2014 à 

janvier 2024.  

Les cinq formations précitées choisies pour leur 

capacité à réaliser les interventions de 

l’hypospodias comprenaient : les Cliniques 

Universitaires de Kinshasa (CUK), l'hôpital 

Pédiatrique de Kalembe lembe (HPKLL), la 

Clinique Présidentielle de l'Union Africaine 

(CLUA), Ngaliema Médical Center (NMC) et El 

Rapha Clinic (ERC). 

Echantillonnage et critères de sélection 

Seuls les patients suivis dans ces hôpitaux pour 

uropathies malformatives basses et dont les 

https://dx.doi.org/10.4314/aamed.v18i3.14
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dossiers contenaient les paramètres essentiels pour 

la réalisation de la présente étude étaient inclus. La 

taille de l’échantillon n’a pas été prédéfinie dans 

la phase initiale de cette étude. Nous avons 

procédé à un choix stratégique. Ainsi, l’étude avait 

porté sur des patients accessibles dans ces 

hôpitaux durant notre période d’étude.  

Variables d’intérêts, définitions opérationnelles et 

critères d’évaluations des résultats 

La fiche de collecte des données établie pour notre 

série contenait les variables d'intérêt ci-après : les 

paramètres sociodémographiques (âge, lieu de 

résidence, institution médicale), les paramètres 

cliniques et paracliniques (infection urinaire, 

localisation du méat ectopique, la présence de la 

chordée, le nombre de chirurgies antérieures, la 

technique chirurgicale utilisée et les résultats après 

traitement). 

Les communes de la ville province de Kinshasa 

ont été regroupées en quatre districts (Funa, 

Lukunga, Mont-Amba, et Tshangu). La 

localisation du méat ectopique était repartie en 

fonction de la classification d'Orkiszewiski (12) 

qui distingue 2 groupes : hypospadias antérieur 

(méat localisé à la base du gland, sur le sillon 

balano-péputial, au tiers distal ou tiers moyen du 

corps de la verge) et hypospadias postérieur (méat 

localisé au tiers proximal de la verge, au niveau du 

scrotum ou du périnée).  

Les résultats après chirurgie étaient considérés 

comme succès en l’absence des complications 

(fistule urétro-cutanée résiduelle, lâchage partiel 

ou total de fils de suture, urétrocèle, ou sténose du 

méat urétral). Cette évaluation était précoce, soit 

au 21ème jour postopératoire. 

Analyses statistiques 

Les données collectées ont été saisies sur Excel 

2013 puis exportées vers le logiciel IBM SPSS 

22.0 pour leur analyse. Les variables ont été 

exprimées sous forme de moyenne majorée de 

l’écart type ou sous forme de fréquence absolue ou 

relative. La comparaison de moyenne a été 

effectuée avec le test T de student ou le test U 

Mann Whitney et celle de proportion à l'aide du 

test Chi-carré de Pearson ou le Likelihood Ratio 

selon le cas.  Le seuil de significativité statistique 

était fixé à une valeur p inférieure à 0,05. 

La participation des sujets à la recherche humains 

était conforme aux directives institutionnelles, aux 

lois en vigueur et à la Déclaration d'Helsinki de 

l'Association médicale mondiale.  

Le consentement éclairé écrit a été levé en raison 

de l'utilisation des données rétrospectives 

anonymisées. 

Résultats  

Fréquence hospitalière et caractéristiques 

générales de la population 

Au total 46 patients ont été suivis pour uropathies 

malformatives basses dans ces 5 formations 

médicales de la ville province de Kinshasa. L'âge 

moyen de tous les patients était de 8,44 ± 5,21 ans 

avec les extrêmes allant de 0,011 an (4 jours) à 22 

ans. 

L'hypospadias avec 34 cas soit 73,91% était 

l'uropathie malformative la plus retrouvée. Les 

autres uropathies malformatives rencontrées 

comprenaient l'extrophie vésicale (13,4%), les 

valves de l'urètre postérieur (8,70%), la sclérose 

du col vésical (2,17%) et l’épispadias (2,17%). 

Au moment de leur prise en charge, l'âge moyen 

des patients hypospades était de 8,38±4,57 ans, 

celui des patients présentant l'extrophie vésicale, 

les valves de l'urètre postérieur, la sclérose du col 

vésical et l’épispadias était respectivement de 

6,20±6,98 ans, 8,25±3,98 ans, 2,20 ans et 18,50 

ans (p=0,910). 

La fréquence hospitalière annuelle de 

l'hypospadias était restée presqu’en plateau durant 

les dix années de la période d’étude, hormis le pic 

de 17 patients l’an observé en 2022. Cette 

tendance était également observée pour les autres 

uropathies malformatives basses, avec un pic en 

2023 soit 4 cas enregistrés en une année. Aucun 

lien statistiquement significatif n'a été trouvé entre 

la fréquence hospitalière de l'hypospadias et celle 

des autres uropathies (p=0,134) (Figure 1). 
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Figure 1. Fréquence annuelle des uropathies malformatives basses 

L'essentiel des patients avec hypospadias (n=34) 

provenaient du district de la Lukunga et de la 

Tshangu avec respectivement 44,11 % et 32,35 %. 

Les autres patients provenaient de Mont-amba 

(17,65%) et de Funa (5,88%). Il y avait plus de 

patients âgés de plus de 11 ans résidant à Tshangu 

(36,36%) et Lukunga (36,36%) (p=0,355). 

La majorité de patients étaient suivis à l'HPKLL et 

à ERC avec respectivement 61,76% et 17,65%. 

Les autres patients étaient suivis aux CUK 

(14,71%) et à NMC (5,88%) (p=0,263).  

Caractéristiques cliniques et paracliniques de 

l’hypospadias 

Le Pseudomonas aeruginosa a été isolé en 

préopératoire dans les urines d’un patient (soit 

2,94%). 

La localisation du méat urétral ectopique était 

antérieure dans 55,88% (balanique 29,41% et 

pénienne antérieure et moyenne 26,47%) et 

postérieure (scrotale) dans le reste des cas. Seuls 5 

patients soit 14,71% avaient un hypospadias 

associé à une chordée de la verge. Il y avait plus 

de malades âgés d'au moins 11 ans suivis pour 

hypospadias postérieur que ceux présentant 

l'hypospadias antérieur (54,55% vs 45,45%) 

(p=0,278). 

Techniques d'urétroplastie utilisées dans la cure 

de l’hypospadias  

L’urétroplastie selon Duplay pratiquée sur 16 

patients (soit 47,06%), était la technique de 

réparation la plus utilisée. Elle était suivie de 

l'urétroplastie selon Bracka-Cloutier (figure 2), 

Onlay et Cahuzac pratiquées respectivement dans 

29,41%, 17,65% et 5,88% des cas.  
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d. 

 
e. 

 
f. 

Figure 2. Plastie en deux temps (technique Bracka-Cloutier) indiquée pour un hypospadias scrotal 

multi opéré 

Patient âgé de 11 ans multiopéré et présentant un 

hyspodias scrotal associé à une chordée de la 

verge chez qui nous avons réalisé une plastie en 

deux selon Bracka-Cloutier. (a). Image 

préopératoire montrant une plaque urétrale 

rétrécie, la chordée et la présence d’une sonde 

urétro-vésicale. (b). Image au 10ème jour 

postopératoire, la plaque urtérale est élargie par un 

lambeau cutané avec présence de la sonde urétro-

vésicale. (c). Image à six mois postopératoire, la 

plaque est élargie et les plaies cicatrisées. (d). 

Image peropératoire du deuxième temps montrant 

une plaque tibulisée au tour d’une sonde et un 

drain lamellaire. (e). Image de la verge à la fin du 

deuxième temps opératoire. (f). Image de la verge 

à 3 semaines postopératoires après l’ablation de la 

sonde. 

La technique de Duplay était la plus utilisée dans 

la chirurgie de l’hypospadias pénien comparée aux 

autres techniques (66,67% vs 33,33% autres 

techniques) (p=0,029) (tableau 1). 

 

Tableau 1. Distribution des techniques d’urétroplastie en fonction de siège du méat ectopique 

Techniques 
Tous 

n=34 

Localisation 

p Balanique 

n=10 

Pénienne 

n=9 

Scrotale 

n=15 

Bracka 10 (29,41) 0 1 (11,11) 9 (60) 0,029* 

Cahuzac 2 (5,88) 0 2 (22,22) 0  

Duplay 16 (47,06) 7 (70) 6 (66,67) 3 (20)  

Onlay 6 (17,65) 3 (30) 0 3 (20)  

*Likelihood Ratio 
 

Evolution des lésions après traitement et facteurs 

associés à l'évolution postopératoire  

Après chirurgie, le succès était obtenu dans 

79,41% des cas. La technique de Duplay donnait 

plus de bons résultats que les autres techniques 

(Duplay 51,85% vs 48,15% autres techniques) 

(p=0,513). 

Aucune relation statistiquement significative n’a 

été trouvée entre le siège ectopique du méat 

urétral, l'état de la verge, la technique 

d’urétroplastie utilisée et l'évolution post 

opératoire. Le succès postopératoire était observé 

2,4 fois plus chez les patients sans antécédent de 

chirurgie antérieure (70,37% sans antécédent 

chirurgie antérieure vs 29,63% antécédent de 

chirurgie antérieure) (p=0,001) (tableau 2). 

 

Tableau 2. Facteurs associés à l'évolution postopératoire après cure d’hypospadias 

Paramètres 

Tous 

Evolution 

p Echec 

n=7 

Succès 

n=27 

Localisation    0,595 
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Balanique 10 (29,41) 1 (14,29) 9 (33,3) 
 

Pénien 9 (26,47) 2 (28,57) 7 (25,93)  

Scrotal 15 (44,12) 4 (57,14) 11 (40,74)  

Présence de la chordée    0,245 

Oui 5 (14,71) 2 (28,57) 3 (11,11)  

Non 29 (85,29) 5 (71,43) 24 (88,89)  

Technique d’urétroplastie    0,513 

Bracka 10 (29,41) 2 (28,57) 8 (29,63)  

Cahusac 2 (5,88) 1 (14,29) 1 (3,70)  

Duplay 16 (47,06) 2 (28,57) 14 (51,85)  

Onlay 6 (17,65) 2 (28,57) 4 (14,81)  

Chirurgie antérieure     ˂0,001* 

Oui 15 (44,12) 7 (100) 8 (29,63)  

Non 19 (55,88) 0 19 (70,37)  

*Likelihood Ratio 

Le nombre moyen des chirurgies antérieures était 

de 1,016±1,36 avec des extrêmes de 1 à 5.  

Il n’existait aucune relation statistiquement 

significative entre l’âge des patients, l’existence 

ou non de la cordée et la moyenne de chirurgie 

antérieure. Les patients présentant une mauvaise 

évolution postopératoire avaient une moyenne de 

chirurgie antérieure assez élevée (1,86±0,9 vs 

0,85±1,38) (p=0,030) (tableau 3). 

 

Tableau 3. Moyenne de chirurgie antérieure en fonction de l'âge, l'état de la verge et l'évolution postopératoire 

Paramètres 
 

N Moyenne chirurgie antérieure P 

Age (ans)  
 

0,215 

≤ 6  12 0,67 ± 1,50  

˃ 6  22 1,27 ± 1,24  

Présence de la chordée  
 

0,428 

Oui  5 1,40 ± 0,89  

Non 29 1,00±1,41  

Evolution    

Succès  27 0,85 ± 1,38 0,035 

Echec 7 1,86 ± 0,9  

Discussion 

Cette série des cas basée sur la problématique de 

la prise en charge de l’hypospadias a permis de 

relever les résultats essentiels suivants, 

l'hypospadias était l'uropathie malformative basse 

la plus retrouvée, l'âge moyen des patients 

présentant l’hypospadias était de 8,38±4,57. 

Hormis le pic observé en 2022, la fréquence 

annuelle de l’hypospadias était restée presqu’en 

plateau durant les dix années. La localisation du 

méat urétral ectopique était antérieure dans plus de 

la moitié des cas. Le succès après chirurgie 

dépendait de la notion de chirurgie antérieure et de 

la moyenne de ces chirurgies antérieures. 

Malgré la fréquence annuelle presqu’en plateau 

observée dans cette série, la fréquence de 
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l’hypospadias semble être en progression et serait 

doublée dans les pays occidentaux (1,13). Son 

incidence est d'environ 1/300 naissances 

masculines vivantes (7,13) et il représente la 

deuxième pathologie congénitale chez l’homme 

après la cryptorchidie et donc la première 

uropathie congénitale (14). 

L’âge optimal de réparation de l’hypospadias 

recommandé est de 6 à 18 mois (3). Cependant, 

dans la présente étude, l’âge moyen des patients 

au moment de la réparation était de 8,38±4,57 ans. 

Cet âge reste élevé par rapport à celui d’Obay et 

al. (9) (médiane de 37,5 mois), Hassan et al. (15) 

(entre 9 mois et 7 ans), Ekinci et al. (16) (moyenne 

de 4,5 ans) et Alkan et al. (17) (âge moyen de 5,9 

± 3,1 ans). Par contre, l’âge moyen des patients 

dans cette série était proche de 6,1±4,6 ans, 

moyenne trouvée dans une autre série africaine 

(14). Cette différence s’explique en grande partie 

par la difficulté d’accès aux soins de santé 

caractéristique de la plupart de pays en 

développement. Ainsi, 32,35% des patients dans 

la présente étude provenaient des quartiers 

populaires de la ville province de Kinshasa. 

Dans cette série, l’hypospadias était antérieur dans 

55,88% des cas et il était associé à une chordée de 

la verge dans 14,71% des cas. En effet, 

l’hypospadias distal ou antérieur est la forme la 

plus courante, il comprend l’hypospadias 

balanique, coronal et subcoronal (9). 

L'hypospadias survient chez environ un enfant de 

sexe masculin sur 120 naissances vivantes, et un 

quart des personnes nées avec un hypospadias 

présentent un certain degré de courbure pénienne. 

La chordée du pénis est décrit également chez 4 à 

10 % des hommes nés sans hypospadias. 

Cependant, 20 % des patients atteints 

d'hypospadias distal présentent une chordée 

superficielle qui est généralement corrigée par un 

dégantage (18). 

La chirurgie reconstructive de l’hypospadias 

représente toujours un défi, elle est l’une des plus 

difficiles d’interventions en chirurgie pédiatrique 

et ce, en dépit des progrès des techniques 

chirurgicales dans la prise en charge de cette 

affection (7-8). Bien que les principes de cette 

chirurgie visent à fournir à l’enfant un pénis droit 

et un méat terminal ou presque terminal, qui soit 

esthétiquement et fonctionnellement acceptable 

avec peu de morbidité (3), la chirurgie de 

l’hypospadias est responsable de plusieurs 

complications (7,19). La fistule urétro-cutanée et 

la sténose du méat sont les complications les plus 

fréquentes nécessitant une réintervention (7,20). 

Ainsi dans notre série, la moyenne des chirurgies 

antérieures (pour cette même affection) était de 

1,016±1,36 avec des extrêmes allant de 1 à 5. 

Malgré cette moyenne, 20,49% des patients 

avaient présenté diverses complications 

postopératoires ayant justifié l’échec du 

traitement.  

Nous avons également trouvé dans le présent 

travail que le succès postopératoire était observé 

2,4 fois plus chez les patients qui étaient à leur 

première chirurgie et ce taux diminué de façon 

statistiquement significative avec le nombre des 

chirurgies antérieures. Catti M. et al. (8) trouvent 

dans leur série que la déhiscence partielle de 

l’urètre (47,6 %), la fistule urétro-cutanée (19%), 

l’urétrocèle (19%) et la sténose du méat (14,3%) 

ont amené à 15 reprises chirurgicales chez 12 

patients sur 21. Alors que d’autres auteurs (9) 

trouvent que 95,4 % patients avaient un néo méat 

de bon calibre sans anomalies du jet mictionnel.  

Nos résultats faibles par rapport à ceux de derniers 

auteurs sont multifactoriels et seraient liés en 

grande partie aux antécédents de chirurgies 

antérieures, à l’âge moyen relativement élevé des 

patients au moment de leur prise en charge et à la 

qualité des opérateurs. En effet, les chirurgies 

antérieures sont souvent responsables de la 

mauvaise vascularisation des tissus et elles 

entrainent très souvent une rétraction de la plaque 

urétrale, des cicatrices disgracieuses et la 

destruction du prépuce ; causes de mauvais 

résultats et de chirurgie en 2 temps. On admet en 

général qu'une correction chirurgicale précoce de 

l’hypospadias a l’avantage de faciliter une prise en 

charge familiale postopératoire plus facile avec 

moins de troubles psychologiques postopératoires 

(9). En outre, la guérison semble être meilleure 

chez les patients de moins 6 mois à cause de 

faibles taux des facteurs inflammatoires et des 

anomalies cicatricielles. Et le taux de 

complications semble significativement plus élevé 

après la puberté (2). Contrairement à certains 

auteurs (8), la chirurgie de l’hypospadias dans 

cette série était pratiquée par divers chirurgiens 

(urologues, chirurgiens pédiatres, chirurgiens 

généralistes et autres). Cette diversité des 

opérateurs qui ne sont probablement pas tous 

formés dans cette chirurgie n’est certainement pas 

sans conséquence. La cure de l’hypospadias est 

une difficile et minutieuse qui exige le respect des 

principes très précis nécessitant une grande 

expérience. D’où l’intérêt de créer une sous 

spécialisation en chirurgie pédiatrique, car Le 

succès de cette chirurgie dépend de plusieurs 

https://epag.springeropen.com/articles/10.1186/s43054-024-00304-z#ref-CR3


   Annales Africaines de Médecine 

            Article original  

Ann. Afr. Med., vol. 18, n° 3, Juin  2025                  e6236 
This is an open article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution Non-Commercial License 

(http://creativecommons.org/licences/bync/4.0) which permits unrestricted non-commercial use, distribution, and reproduction in any medium, 
provided the original work is properly cited 

facteurs parmi lesquels l’expérience du chirurgien 

semble être un élément fondamental (5).   

Nous admettons également que le taux de succès 

assez considérable observé dans cette étude serait 

lié en partie à la prise en compte de petites lésions 

résiduelles résultant des chirurgies antérieures. 

Toutefois, la chirurgie de l’hypospadias reste 

entachée d’un grand nombre des complications 

persistant jusqu’à l’âge adulte. Ainsi, Even 

(21) trouve dans sa série que 33% des patients 

opérés à l’enfance pour hypospadias présentent 

une qualité de vie globale altérée et la même 

proportion des patients développent une 

dysfonction érectile. Pour réduire ce risque des 

complications, certains auteurs (22) proposent 

sans résultat statistiquement significatif 

l’administration d’une dose unique de testostérone 

chez les enfants avant la chirurgie pour majorer le 

diamètre du pénis. Alors que d’autres (7) propose 

l’utilisation d'une membrane de fibrine autologue 

riche en plaquettes dans la chirurgie de 

l'hypospadias distal pour réduire ce risque de 

complications postopératoires. 

Rappelons enfin que dans la présente étude, nous 

n’avons pas trouvé de lien statistique significatif 

entre les techniques de réparation utilisées dans la 

cure de l’hypospadias et l’évolution 

postopératoire. Il sied de noter que le choix d'une 

technique d'urétroplastie dépend de plusieurs 

facteurs, notamment la localisation du méat, la 

présence ou l'absence du prépuce, la largeur de la 

plaque urétrale, l'existence d'une chordée et la 

qualité de la peau ventrale recouvrant l'urètre (2). 

Ainsi, Si la plaque urétrale est large et saine, elle 

peut être tubulisée autour d’une sonde (technique 

Thiersch-Duplay), dans le cas contraire la 

tubulisation de muqueuse préputiale pédiculisée 

(technique d’Onlay), ou le recours à un lambeau 

de peau pénienne ventrale (technique de Matthieu) 

sont des options. Lorsque le segment urétral 

déficitaire mesure moins de 2 cm et si l’urètre 

distal n’est pas hypoplasique, une mobilisation 

l’urètre pénien (technique Koff) peut suffire pour 

corriger le défaut. Au cas-où la plaque urétrale ne 

pourrait plus être utilisé ou en cas 

d’hypovirilisation majeur du tubercule génital, le 

choix est fait entre soit l’utilisation de la muqueuse 

préputiale (technique Asopa-Duckett), de 

muqueuse buccale en un temps,  la mobilisation de 

tissu muqueux ventral et du capuchon préputial 

(technique de Koyanagi) et le recours à des 

technique en deux utilisant soit la muqueuse 

préputiale ou la muqueuse buccale (technique de 

Bracka-Cloutier réservée aux formes multi 

opérées). 

Notre série des cas présente certes des limites liées 

à sa nature rétrospective entrainant une 

déperdition des données, à une taille d’échantillon 

faible ne conférant pas de forces statistiques et à 

l’évaluation des patients opérés par différentes 

équipes. Au-delà de ces limites, elle est la 

première qui décrit les caractéristiques 

épidémiologiques de l’hypospadias en RDC et 

propose une réflexion sur la problématique de sa 

prise en charge. 

Conclusion 

L'hypospadias reste donc l'une des uropathies 

malformatives basses la plus fréquente. Sa 

chirurgie est assez complexe et responsable d'un 

taux élevé des complications nécessitant des 

réparations itératives.  D’où l’intérêt de renforcer 

la formation des urologues et des chirurgiens 

pédiatres dans la chirurgie reconstructive du 

périnée pour minimiser ses conséquences 

esthétiques, fonctionnels et psychologique.  
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Summary 

Context & objective. Non-alcoholic steatohepatitis 

(NASH) is a silent disease that can lead to liver 

fibrosis, cirrhosis and even liver cancer. However, 

this disease is still poorly documented. The aim of the 

present study was to determine its frequency and 

describe its clinical and histopathological profile. 

Methods. A retrospective descriptive study of liver 

biopsy slides collected over a 61-year period for 

various pathologies, i.e., from January 1, 1960 to 

December 31, 2020, was conducted at the 

Pathological Anatomy Laboratory of Kinshasa 

University Hospital. Results. Of 252 liver biopsies 

recorded, 13 were diagnosed as NASH, which 

corresponds to a relative frequency of 5.16%. Males 

were predominant (9 of 13), with a sex ratio M/F of 

2.25. The age group between 41 and 50 had the 

highest number of cases (38.46%), and the disease 

was most prevalent between 30 and 60 (76.92%). 

Fibrosis stage F3 was the most common at 69.23%, 

and no cirrhosis stage F4 was found. Conclusion. The 

frequency of NASH appears low in our series. Young 

adult males were more affected. The majority of 

patients were at fibrosis stage F3. 
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Résumé 

Contexte & objectif. La Stéatohépatite non alcoolique 

(SHNA), maladie silencieuse risquant d’entrainer une 

fibrose hépatique, une cirrhose voire un cancer du foie. 

Elle reste cependant très peu documentée.  L’objectif 

de la présente étude était de déterminer sa fréquence et 

de décrire son profil clinique et histopathologique. 

Méthodes. Nous avons mené une étude descriptive et 

rétrospective sur 252 lames de biopsie hépatique 

récoltées au laboratoire d’Anatomie Pathologique des 

Cliniques universitaires de Kinshasa (CUK) durant 61 

ans pour diverses pathologies. Soit du 1er janvier 1960 

au 31è décembre 2020. 

Résultats. Sur 252 biopsies hépatiques enregistrées 

pendant la période de l’étude, 13 portaient le diagnostic 

de NASH, soit une fréquence relative de 5,16%. Le 

sexe masculin était prépondérant (9 sur 13) soit un sexe 

ratio de 2,25 hommes pour 1 femme. Les tranches 

d’âges comprises entre 41 et 50 ans présentent le 

nombre le plus élevé de cas soit 38,46% et la maladie 

se rencontre surtout entre 30 et 60 ans (76,92%). Le 

stade F3 de fibrose était le plus représenté avec 69,23% 

et aucun stade F4 de cirrhose n’a été trouvé.  

Conclusion. La fréquence de la NASH semble faible 

dans notre série. Les jeunes adultes de sexe masculin 

étaient plus touchés. La majorité des malades était au 

stade F3 de fibrose. 

Mots-clés : NASH, fréquence, fibrose, foie 
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Introduction 

La Stéatohépatite non alcoolique (SHNA) est une 

maladie hépatique consistant en une inflammation 

due à une accumulation d’acides gras sous forme 

de triglycérides dans les cellules hépatiques. Elle 

entraine une fibrose hépatique comme observée en 

cas d’hépatite alcoolique.  La fibrose aboutit à une 

cirrhose dont on connaît le risque de cancérisation 

(hépatocarcinome) et d’insuffisance hépatique 

dans les stades avancés (1-4). Son existence a été 

rapportée pour la première fois, par Ludwig, et al. 

(5) aux Etats-Unis (Mayo Clinic) en 1980, 

décrivant une maladie hépatique chronique avec 

des lésions histologiques similaires à celles de la 

maladie alcoolique du foie. L’affection que 

Ludwig, et al. (6) ont appelé « la stéatohépatite 

non alcoolique ou NASH en anglais » est devenue 

30 ans plus tard l’une des maladies hépatiques les 

plus fréquentes dans le monde ; considérée par 

l’OMS comme une entité maladie en 2010 et 

touche actuellement entre 3 à 5% de la population 

générale en Occident. La stéatose hépatique est 

une maladie due à une alimentation trop riche en 

graisse saturée, en sucre raffiné présent entre 

autres dans les chips, la charcuterie, les biscuits, 

les pâtisseries et les sodas d’où le nom « maladie 

du soda » ou du « foie gras humain » (1,7). La 

prévalence de la Non- alcoholic fatty liver disease 

(NAFLD) est respectivement de 31,79 % au 

Moyen-Orient, 30,45 % en Amérique du sud, 

27,37 % en Asie, 24,13 % en Amérique du nord, 

23,71 % en Europe et 13,48 % en Afrique (8). Il 

est admis qu’à partir de cette prévalence de 

NAFLD selon son ancienne appellation, jadis 

depuis 2020, lors d’une rencontre entre les experts 

internationaux en la matière, un consensus a été 

dégagé en faveur du changement de nomenclature 

passant du NAFLD en MAFLD (metabolic 

dysfunction associated fatty liver disease) qui est 

une stéatose hépatique associée à un 

dysfonctionnement métabolique (9) et qui sévit 

dans la population générale avec une prévalence 

de 20-30 % où la grande majorité des patients a 

une stéatose simple ; seulement 5 à 10 % des 

patients NAFLD diagnostiqués développeront une 

NASH et 30 % d'entre eux développeront une 

cirrhose (4). La NASH concerne en général une 

population souffrant de surpoids, de diabète de 

type 2 (DT2), voire même de diabète de type 1 

(DT1) et/ou de dyslipidémies. Elle évolue sans 

symptômes apparents (2-3,7,10). 

 Elle est un des sous-groupes de la NAFLD, qui se 

retrouvent non seulement chez les adultes, mais 

également chez les enfants et les adolescents. Il 

existe une association étroite entre la NAFLD, le 

diabète de type 2 et l’obésité. L’augmentation de 

la prévalence de la NAFLD et de la NASH 

entrainera une charge clinique et économique 

considérable dans les prochaines décennies.  On 

estime que la NASH touche 1 personne sur 10 

dans les pays industrialisés comme en France et 

cette maladie apparaît comme l’une des plus 

communes et courantes maladies chroniques 

affectant le foie (7). Elle est en augmentation 

constante. La NASH affecte deux fois plus 

l’homme que la femme et cette courbe augmente 

avec l’âge (1). Dans les pays en développement 

notamment la République Démocratique du 

Congo (RDC), étant en transition 

épidémiologique, les maladies métaboliques sont 

en augmentation, plus spécialement le syndrome 

métabolique. Dans nos hôpitaux, elle est 

diagnostiquée d’une manière fortuite lors d’un 

examen clinique et surtout para clinique, car son 

évolution est insidieuse.   

Malheureusement beaucoup sont diagnostiqués à 

un stade très avancé ou soit à un état 

d’irréversibilité (cirrhose hépatique, cancer) (11). 

D’où l’urgence de prendre conscience de 

l’existence de cette maladie (2). Cependant en 

RDC, il n’y a pas encore de données publiées sur 

la NASH même si en cliniques cette maladie est 

déjà reconnue par les praticiens spécialistes.  

L’objectif de la présente étude est de déterminer la 

fréquence de la NASH et de décrire son profil 

clinique (âge, sexe) et ces aspects 

histopathologiques aux Cliniques Universitaires 

de Kinshasa (CUK). 

Méthodes 

La présente étude était descriptive et rétrospective 

et s’est étendue sur 61 ans soit du 1er   janvier 1960 

au 31 décembre 2020 au laboratoire d’Anatomie 

Pathologique des Cliniques Universitaires de 

Kinshasa. Au total 252 lames de biopsies 

hépatiques ont été récoltées, en partant de tout 

prélèvement hépatique, les indications de la 

demande d’analyse histopathologique par le 

clinicien était dans la majorité des cas portaient sur 

l’asthénie physique, la douleur abdominale, 

l’hépatomégalie, comme symptômes cliniques et 

l’élévation persistante des enzymes hépatiques 

(transaminases ALAT, ASAT), l’accumulation de 

graisse dans le foie détecté par l’imagerie 

(échographie), comme para clinique. La relecture 

de ces lames au microscope optique binoculaire 

marque Olympus CX23 aux objectifs 4X, 10X, 

40X avec les éléments de confirmation du 
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diagnostic cités ci-dessous, nous a permis de poser 

le diagnostic histologique de la NASH.  

Les variables d’intérêt étaient l’âge en année, le 

sexe et les critères histopathologique de la NASH. 

La première lecture a été faite par l’investigateur 

principal et la relecture pour la confirmation du 

diagnostic par deux pathologistes indépendants. 

Seuls les cas de convergence de diagnostic ont été 

retenus pour la présente étude. 

Sur le tableau 1 ci-dessous, nous notons les 

différents scores servant à évaluer la stéatose, la 

ballonnisation hépatocytaire, l’inflammation 

lobulaire et les stades de fibrose. 

 

Tableau 1. Le diagnostic de la NASH a été retenu sur base des lignes directrices de Bedossa       

                   P, et al (12) NAFLD, Activity, score (NAS) score et le score stéatose, activité,  

                   Fibrose (SAF) comme repris dans le tableau ci-dessous 

Stéatose(s) Activité(A) Fibrose (F) 

 

Ballonisation 

hépatocytaire 

Inflammation lobulaire 

(nombre de foyers 

inflammatoires/lobule, x20) 

S0 : ˂ 5% 0 : absence 0 : absence F0 : absence de fibrose 

S1 :5-33 % 1 : présence, 

Taille =hépatocytes 

normaux 

1 : ≤2 F1 : fibrose péri-sinusoïdale 

ou péri-portale 

S2 :34-66 % 2 : présente, 

Taille > 2x hépatocytes 

normaux 

2 : > 2 F2 : fibrose péri-sinusoïdale 

et péri-portale 

S3 >67 % Grade d’activité= score ballonnisation + score inflammation 

lobulaire : 

0=>A0 (absence d’activité) 

1=>A1 (activité minime) 

2=>A2 (activité modérée) 

≥ 3 =>A3 (activité sévère) 

F3 : septa fibreux sans 

cirrhose 

F4 : cirrhose 

 

Pour considérer la NASH, il y a nécessité d’avoir 

des éléments ci-après constants (la stéatose, 

inflammation lobulaire et la ballonnisation 

hépatocytaire) et inconstant (fibrose). Pour le 

diagnostic, le score de NAS a été évalué de 0 à 8 

et pour la NASH ce score devrait être supérieur ou 

égal à 5 après l’évaluation. La fibrose étant un 

facteur de risque de développer soit la cirrhose 

doit être évaluée de F1 à F4.  

Les données ont été collectées à l’aide des 

registres, des bons de demande d’analyse et des 

comptes-rendus ; des blocs de paraffine ; des 

lames d’archives. Ont été inclus, toute lame à la 

lecture présentant des lésions histopathologiques 

de la NASH sur 252 lames hépatiques collectées 

et ont été non inclus, toute lame issue de ces lames 

collectées n’ayant pas défectueuses dont la lecture 

était difficile. Toutes les données ont été saisies 

dans le logiciel Microsoft Excel version 2019 et 

exportées vers le logiciel Statistical Package for 

the Social Sciences (SPSS) version 26 pour 

analyses. Les résultats ont été présentés sous 

forme de tableaux et figures.  

Résultats 

Sur 252 biopsies hépatiques réalisées pendant la 

période d’étude, seules 13 lames portaient le 

diagnostic de NASH, soit une fréquence 

hospitalière de 5,16%. 

Les hommes étaient prépondérants avec un sexe 

ratio de 2,25 hommes pour 1 femme, comme 

illustré dans la figure 1.  
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Figure 1. Distribution des cas selon le sexe 

Et en ce qui concerne l’âge, la tranche d’âges 

comprise entre 41 et 50 ans présente un nombre 

élevé de cas soit 38,46% comme illustré dans le 

tableau 2.  
 

Tableau 2. Distribution des cas selon la tranche d’âge 

Tranche d’âge (ans) n                          % 

         0-10 0                       0,00 

        11-20 1                       7,69 

        21-30 0                       0,00 

        31-40 3                       23,08 

        41-50 5                       38,46 

        51-60 2                        15,38 

        61-70 1                        7,69 

        71 et plus 1                        7,69 

         Total 13                      100,00 
 

La tranche d’âge comprise entre 41 et 50 ans 

présente le nombre le plus élevé de malades soit 

38,46%.    

Quant à la distribution des différents stades de 

fibrose dans ce groupe de malade, la majorité des 

malades était au stade F3 (Tableau 3). 

 

Tableau 3. Fréquence des différents stades de fibrose (13 malades) 

 Fibrose n  % 

F0 1 7,69 

F1 1 7,69 

F2 2 15,38 

F3 9 69,23 

F4 0 0,00 

 Total 13 100,00 

La majorité des malades était au stade F3, soit 69,23 %.  

 

2,25 
Hommes 

1
Femme 

Sex ratio

Homme Femme
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Figure 2  A : Image histologique d’une carotte 

hépatique, colorée à l’hématoxylline-eosine au 

moyen grossissement montrant un parenchyme 

hépatique siège un processus néoplasique fait des 

amas des hépatocytes atypiques (flèche rouge) 

hépatocarcinome (HCC) (avec une stéatose 

macrovésiculaire (flèche bleue) occupant plus 

de75% de la carotte, une ballonnisation (flèche 

noire) hépatocytaire estimée à 1 et une 

inflammation lobulaire (flèche orange) à 2 du 

score NAS=6 ; B : Infiltrat inflammatoire encerclé 

en jaune ; C : Ballonisation hépatocellulaire 

encadré en bleu ; D :  Amas de cellules atypiques ; 

E : Stéatose macrovésiculaire. 
Discussion 

La fréquence relative de la NASH durant la 

présente étude est établie à 5,16%. Cette fréquence 

se situe dans un écart observé dans la population 

générale des pays industrialisés notées dans les 

études autopsiques (2 et 5%) (13-15) et chez les 

personnes sans surpoids soit 3%.  Ce résultat est 

par contre largement inférieur à ceux observés par 

Marianne L’Hénaff et Lucile Guénégou du 

Collectif Hépatites Virales en France en 2019 

(18%). Chez les personnes obèses (15 et 20%) 

(13,16-18) et chez des patients atteints d’obésité 

sévère (l’indice de masse corporelle supérieure à 

35Kg/m2) et candidats à la chirurgie bariatrique 

(37%) (19).   

Dans le présent travail, la tranche d’âge comprise 

entre 41 et 50 ans était la plus atteinte soit 38,46% 

avec les extrêmes de 15 et 78 ans. L’âge moyen 

était de 46,5 ans. Ce résultat rejoint la revue de la 

littérature « la NASH concerne plus généralement 

les personnes de plus de 45 ans mais n’épargne pas 

les enfants y compris les moins de 10 ans » (7) et 

les tranches d’âges comprise entre 30 à 60 ans. 

Cependant dans une étude similaire aux États-

Unis en 2011 incluant 328 patients au Texas, la 

tranche d’âge comprise entre 28 à 70 ans était plus 

concernée avec un âge moyen de 54,6 ans (20).  

Dans la présente étude, le sexe masculin était plus 

touché avec 9 cas sur 13 de cas. Le sexe ratio était 

de 2,25. Ce résultat corrobore la revue de la 

littérature « la NASH affecte deux fois plus 

l’homme que la femme et cette courbe augmente 

avec l’âge ». Marianne L’Hénaff et Lucile 

Guénégou avaient également noté une 

prédominance masculine (1). Par contre, des 

études menées au Sri-Lanka et en Thaïlande ont 

rapporté une prédominance féminine. Cette étude 

montre une prévalence de la NAFLD étant de 

22,9 % chez les femmes et de 18,3 % chez les 

hommes (21-26).  

Cela s’explique par la taille de leur échantillon qui 

représentait les femmes 4 fois supérieures aux 

hommes. Ce sexe ratio peut influencer la NASH 

du fait que 5 à 10 % des patients NAFLD 

diagnostiqués développent une NASH (4).    

Dans la présente étude, la fibrose était présente 

chez 9 sur 13 malades au stade F3 non à haut 

risque. Marianne L’Hénaff et Lucile Guénégou 

dans leur enquête ont rapporté que la NASH avec 

fibrose avancée (F3 et F4) correspondait à une 

prévalence dans l’échantillon total, de 39,3% dans 

une population d’obèses et des diabétiques.  Il 

s’agissait d’un échantillon de 57 patients 

considéré comme un stade à haut risque de 

développer un cancer du foie (27). Vallet-Pichard 

A et al. (28), eux dans une population de 131 

patients en surpoids ou obèse (IMC >25kg/m2), 

avaient trouvé une prévalence de la NASH avec 

fibrose avancée de 42,8% ou 16% selon la 

définition utilisant le FibroScan.  
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La présente étude a le mérite d’être la première à 

aborder ce sujet en suscitant ainsi une 

sensibilisation pour des futurs travaux. 

Néanmoins, elle est entachée des limites dont la 

principale est inhérente à la petite taille 

d’échantillon et le mauvais remplissage de bons de 

demande d’analyse occultant des données sur des 

antécédents contributifs (poids, diabète, obésité, 

circonférence abdominale, …) des patients.  

Conclusion 

La prévalence de la NASH est faible dans la 

présente étude. Nous avons noté une 

prédominance masculine surtout chez les jeunes 

adultes avec une majorité de la fibrose au stade F3.  

Aux cliniciens de procéder aux dosages sanguins 

de transaminases, d’effectuer des explorations 

échographiques couplées au prélèvement 

biopsique, le cas échéant, pour des sujets à risque 

ou de faire réaliser un FibroScan.  
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