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LISTE DU PERSONNEL ENSEIGNANT PAR GRADE 
ANNEE UNIVERSITAIRE 2021 – 2022 

 

I. MEDECINE 
 

PROFESSEURS TITULAIRES 
 

Mme Fatou Diallo    AGNE  Biochimie Médicale 
M. Abdoulaye     BA  Physiologie 
Mme Mariame Guèye    BA  Gynécologie-Obstétrique 
M. Momar Codé     BA  Neurochirurgie 
M. Mamadou Diarrah    BEYE  Anesthésie-Réanimation 
M. Boubacar      CAMARA Pédiatrie 
M. Amadou Gabriel     CISS  Chirurgie Cardio- vasculaire 
M. Cheikh Ahmed Tidiane   CISSE  Gynécologie – Obstétrique 
M. Mamadou      CISSE  Chirurgie Générale 

§M. Jean Marie     DANGOU Anatomie et Cytologie Patho. 
M. Ahmadou     DEM  Cancérologie 
M. Daouda      DIA  Gastro-Entérologie & Hépatologie 
M. Mouhamadou Lamine    DIA  Bactériologie-Virologie 

+*M. Ibrahima     DIAGNE Pédiatrie 
M. Bay Karim     DIALLO O.R.L 
M. Saïdou      DIALLO Rhumatologie 

*M. Babacar      DIAO  Urologie 
M. Maboury     DIAO  Cardiologie 

§M. Alassane      DIATTA Biochimie Médicale 
M. Charles Bertin     DIEME Orthopédie – traumatologie 

*Mme Marie Edouard Faye   DIEME Gynécologie-Obstétrique 
M. Madieng     DIENG Chirurgie Générale 

*M. Mame Thierno    DIENG Dermatologie-Vénérologie 
M. Pape Adama     DIENG Chirurgie Thoracique & Cardio-vasculaire 
M. Amadou Gallo     DIOP  Neurologie 
M. Ibrahima Bara     DIOP  Cardiologie 
M. Mamadou      DIOP  Anatomie 
M. Papa Saloum     DIOP  Chirurgie Générale 
M. Saliou     DIOP  Hématologie – Clinique 
Mme Sokhna BA    DIOP  Radiologie 
M. Alassane      DIOUF Gynécologie – Obstétrique 
Mme Elisabeth     DIOUF Anesthésie-Réanimation 
M. Raymond      DIOUF O.R.L 
M. Saliou     DIOUF Pédiatrie 
Mme Awa Oumar Touré   FALL  Hématologie – Biologique 
M. Papa Ahmed     FALL  Urologie 
M. Adama      FAYE  Santé Publique 
M. Babacar      FAYE  Parasitologie 
M. Papa Lamine    FAYE  Psychiatrie 

*M. Papa Moctar    FAYE  Pédiatrie 
Mme Louise      FORTES Maladies Infectieuses 



§M. Lamine     GUEYE Physiologie 
M. Serigne Maguèye     GUEYE Urologie 
M. El Hadji Fary    KA  Néphrologie 

 +*M. Mamadou Mourtalla    KA  Médecine Interne 
M. Ousmane      KA  Chirurgie Générale 
M. Abdoul      KANE  Cardiologie 
M. Oumar      KANE  Anesthésie – Réanimation 
M. Abdoulaye     LEYE  Endocrinologie-Métabolisme & Nutrition 
Mme Fatimata     LY  Dermatologie-Vénérologie 
M. Alassane      MBAYE Cardiologie 
Mme Ndèye Maïmouna Ndour  MBAYE Médecine Interne 

*M. Mouhamadou     MBENGUE Hépatologie / Gastro-entérologie 
M. Mamadou     MBODJ Biophysique & Médecine Nucléaire 
M. 
. Jean Charles     MOREAU Gynécologie – Obstétrique 
M. Philippe Marc    MOREIRA Gynécologie – Obstétrique 
M. Abdoulaye     NDIAYE Anatomie-Orthopédie-Traumatologie 
Mme Fatou Samba Diago   NDIAYE Hématologie Clinique 
M. Issa                 NDIAYE O.R.L 
M. Mouhamadou Bamba   NDIAYE Cardiologie 
M. Moustapha     NDIAYE Neurologie 
M. Mor      NDIAYE Médecine du Travail 
Mme Ndèye Fatou Coulibaly   NDIAYE Orthopédie-Traumatologie 
M. Ousmane     NDIAYE Pédiatrie 
M. Papa Amadou    NDIAYE Ophtalmologie 

*M. Souhaïbou     NDONGO Médecine Interne 
*M. Cheikh Tidiane    NDOUR Maladies Infectieuses 

M. Alain Khassim     NDOYE Urologie 
M. Jean Marc Ndiaga    NDOYE Anatomie& Organogenèse 
M. Oumar              NDOYE Biophysique& Médecine Nucléaire 
M. Gabriel      NGOM Chirurgie Pédiatrique 

*M. Abdou      NIANG Néphrologie 
M. El Hadji     NIANG Radiologie 
M. Lamine      NIANG Urologie 
Mme Suzanne Oumou   NIANG Dermatologie-Vénérologie 
M. Abdoulaye     POUYE Médecine Interne 
Mme Paule Aïda Ndoye   ROTH  Ophtalmologie 
M. Abdoulaye     SAMB  Physiologie 
M. André Daniel     SANE  Orthopédie-Traumatologie 
Mme Anne Aurore     SANKALE Chirurgie Plastique et reconstructive 
Mme Anna      SARR  Médecine Interne 
*M. Ibrahima      SECK  Santé Publique & Médecine Préventive 
M. Moussa      SEYDI  Maladies Infectieuses 

*M. Masserigne     SOUMARE Maladies Infectieuses 
M. Ahmad Iyane     SOW  Bactériologie-Virologie 

+*M. Papa Salif      SOW  Maladies Infectieuses 
M. Mouhamadou Habib   SY  Orthopédie-Traumatologie 
Mme Aïda     SYLLA Psychiatrie d’Adultes 
M. Assane      SYLLA Pédiatrie 

§M. Cheickna       SYLLA Urologie  



M. Abdourahmane     TALL  O.R.L 
M. Mamadou Habib    THIAM Psychiatrie d’Adultes 
M. Roger Clément Kouly    TINE  Parasitologie-Mycologie 
Mme Nafissatou Oumar   TOURE Pneumo-phtisiologie 
 

+ Disponibilité 

* Associé 

§ Détachement 

 

  



PROFESSEURS ASSIMILES 
 

M. Abou    BA   Pédiatrie 
Mme Aïssata Ly   BA   Radiologie 

*M. El Hadji Makhtar   BA   Psychiatrie d’adultes 
M. Idrissa     BA   Pédopsychiatrie 
M. Idrissa Demba    BA   Pédiatrie 
Mme Mame Sanou Diouf  BA   O.R.L 
M. Pape Salmane   BA   Chirurgie Thoracique & Cardio-Vasculaire 
M. Mamadou Diawo   BAH   Anesthésie-Réanimation 
Mme Marie Louise    BASSENE  Hépato-Gastro-entérologie 
M. El Hadji Amadou Lamine  BATHILY  Biophysique Médicale & Nucléaire 
M. Malick    BODIAN  Cardiologie 
M. Momar     CAMARA  Psychiatrie 
Mme Fatou     CISSE   Biochimie Médicale 

§M. Mamadou Lamine   CISSE   Gynécologie-Obstétrique 
M. Mamadou     COUME  Gériatrie 
M. Richard Edouard Alain  DEGUENONVO O.R.L 
M. Hamidou     DEME   Radiologie& Imagerie Médicale 
M. Ngor Side    DIAGNE  Rééducation Fonctionnelle 
M. Chérif Mouhamed Moustapha DIAL   Anatomie Pathologique 
M. Djibril     DIALLO  Gynécologie-Obstétrique 
Mme Mama Sy   DIALLO  Histologie-Embryologie 
Mme Viviane Marie Pierre Cissé DIALLO  Maladies Infectieuses 
M. Boubacar Ahy    DIATTA  Dermatologie-Vénérologie 
M. Souleymane    DIATTA  Chirurgie Thoracique 
M. Demba     DIEDHIOU  Médecine Interne  
Mme Marie Joseph    DIEME  Anatomie Pathologique 

*M. Mamadou Moustapha   DIENG  Cancérologie 
Mme Seynabou Fall   DIENG  Hématologie Clinique 
M. Boundia    DJIBA   Médecine Interne 
M. Abdoulaye Dione    DIOP   Radiologie 
M. Assane     DIOP   Dermatologie-Vénérologie 
M. Ousseynou    DIOP   Biophysique&Médecine Nucléaire 
M. Abdoul Aziz    DIOUF  Gynécologie-Obstétrique 
M. Assane     DIOUF  Maladies Infectieuses 
M. Momar    DIOUM  Cardiologie 
M. Amadou Lamine    FALL   Pédiatrie 
M. Lamine     FALL   Pédopsychiatrie 
Mme Anna Modji Basse  FAYE   Neurologie 
Mme Fatou Ly   FAYE   Pédiatrie& Génétique Médicale 

§Mme Mame Awa   FAYE   Maladies Infectieuses 
M. Magaye     GAYE   Anatomie-Chirurgie vasculaire 
M. Pape Macoumba   GAYE   Radiothérapie 
Mme Mame Diarra Ndiaye  GUEYE  Gynécologie-Obstétrique 
M. Mamour     GUEYE  Gynécologie-Obstétrique 
M. Modou    GUEYE  Pédiatrie 
M. Aly Mbara    KA   Ophtalmologie 
M. Daye    KA   Maladies Infectieuses 
M. Ibrahima     KA   Chirurgie Générale 



M. Sidy    KA   Cancérologie 
M. Baïdy Sy    KANE   Médecine Interne 
Mme Yacine Dia   KANE   Pneumo-phtisiologie 
M. Amadou Ndiassé   KASSE  Orthopédie-Traumatologie 
M. Younoussa    KEITA  Pédiatrie& Génétique Médicale 
M. Charles Valérie Alain  KINKPE  Orthopédie-Traumatologie 
M. Ahmed Tall   LEMRABOTT Néphrologie 
Mme Fatou Aw   LEYE   Cardiologie 
M. Mamadou Makhtar Mbacké LEYE   Médecine Préventive 
M. Papa Alassane    LEYE   Anesthésie-Réanimation 
M. Aïnina    NDIAYE  Anatomie 
M. Ciré     NDIAYE  O.R.L 
M. Lamine     NDIAYE  Chirurgie Plastique et Reconstructive 
M. Maodo     NDIAYE  Dermatologie-Vénérologie 

+*M. Papa     NDIAYE  Médecine Préventive 
M. Papa Ibrahima    NDIAYE  Anesthésie Réanimation 
M. Boucar     NDONG  Biophysique& Médecine Nucléaire 
Mme Ndèye Dialé Ndiaye  NDONGO  Psychiatrie d’Adultes 
Mme Maguette Mbaye  NDOUR  Neurochirurgie 
M. Oumar     NDOUR  Chirurgie Pédiatrique 
Mme  Marie Diop   NDOYE  Anesthésie-Réanimation 
Mme Ndèye Aby   NDOYE  Chirurgie Pédiatrique 
M. Aliou Alassane    NGAÏDE  Cardiologie 
M. Babacar     NIANG  Pédiatrie& Génétique Médicale 

*M. Mouhamadou Mansour  NIANG  Gynécologie-Obstétrique 
M. Aloïse     SAGNA  Chirurgie Pédiatrique 
Mme Magatte Gaye   SAKHO  Neurochirurgie 
Mme Abibatou    SALL   Hématologie Biologique 
M. Simon Antoine    SARR   Cardiologie 
M. Mamadou     SECK   Chirurgie Générale 
M. Moussa    SECK   Hématologie Clinique  
Mme Sokhna     SECK   Psychiatrie d’adultes 
Mme Marième Soda Diop  SENE   Neurologie 
M. Mohamed Maniboliot  SOUMAH  Médecine Légale 
M. Aboubacry Sadikh   SOW   Ophtalmologie 
Mme Adjaratou Dieynabou   SOW   Neurologie 
M. Abou     SY   Psychiatrie d’adultes 
M. Khadime     SYLLA  Parasitologie-Mycologie 
M. Alioune Badara    THIAM  Neurochirurgie 
M. Ibou     THIAM  Anatomie Pathologique 
Mme Khady    THIAM  Pneumo-phtisiologie 
M. Aliou     THIONGANE  Pédiatrie & Génétique Médicale 
M. Mbaye     THIOUB  Neurochirurgie 
M. Alpha Oumar   TOURE  Chirurgie Générale 
M. Silly    TOURE  Stomatologie & Chirurgie maxillo-faciale 
M. Mamadou Mour   TRAORE  Anesthésie-Réanimation 
M. Cyrille     ZE ONDO  Urologie 
___________________________________________________________________________ 
+ Disponibilité 
*Associé 
§ Détachement  



MAITRES DE CONFERENCES TITULAIRES 
 

M. Léra Géraud Cécil Kévin    AKPO   Radiologie & Imagerie  Médicale 
Mme Ndèye Marème Sougou        AMAR   Santé Publique 
M. Nfally     BADJI   Radiologie& Imagerie Médicale 
M. Djibril     BOIRO  Pédiatrie& Génétique Médicale 
Mme Maïmouna Fafa    CISSE   Pneumologie 
Mme Mariama Safiétou Ka   CISSE   Médecine Interne 
M. Mohamed      DAFFE  Orthopédie-Traumatologie 
M. André Vauvert    DANSOKHO  Orthopédie-Traumatologie 
M. Mohamed Tété Etienne   DIADHIOU  Gynécologie-Obstétrique 
M. Saër      DIADIE  Dermatologie-Vénérologie 
M. Jean Pierre     DIAGNE  Ophtalmologie 
Mme Nafissatou    DIAGNE  Médecine Interne 
Mme Salamata Diallo    DIAGNE  Hépatologie / Gastro-Entérologie 
M. Abdoulaye Séga    DIALLO  Histologie-Embryologie 
M. Moussa      DIALLO  Gynécologie-Obstétrique 
M. Mor      DIAW   Physiologie 
Mme Aïssatou Seck     DIOP   Physiologie 
M. Amadou     DIOP   Bactériologie-Virologie 
M. Momar Sokhna dit Sidy Khoya  DIOP   Chirurgie Cardio-vasculaire 
M. Mayassine     DIONGUE  Santé Publique 
M. Maouly      FALL   Neurologie 
M. Mbaye      FALL   Chirurgie Infantile 
M. Atoumane      FAYE   Médecine Interne 
M. Blaise Félix     FAYE   Hématologie 
Mme. Maria      FAYE   Néphrologie 
M. Omar      GASSAMA  Gynécologie-Obstétrique 
M. Ndiaga Matar    GAYE   Neurologie 
M. Alioune Badara     GUEYE  Orthopédie Traumatologie 
M. Mamadou Ngoné     GUEYE  Gastro-Entérologie& Hépatologie 
M. Abdoul Aziz     KASSE  Cancérologie 
Mme Ndèye Aïssatou    LAKHE  Maladies Infectieuses& Tropicales 
M. Yakham Mohamed   LEYE   Médecine Interne 
Mme Indou Dème    LY   Pédiatrie 
*M. Birame      LOUM   O.R.L & Chirurgie cervico-faciale 
Mme Aminata Diack    MBAYE  Pédiatrie 
Mme Fatimata Binetou Rassoule   MBAYE  Pneumologie 
Mme Khardiata Diallo   MBAYE  Maladies Infectieuses 
M. Papa Alassane    MBAYE  Chirurgie Pédiatrique 
Mme Awa Cheikh Ndao    MBENGUE  Médecine Interne 
M. Magatte      NDIAYE  Parasitologie-Mycologie 
§M. Khadim      NIANG  Médecine Préventive 
M. Aliou Abdoulaye    NDONGO  Pédiatrie 
M. Ndaraw     NDOYE  Neurochirurgie 
M. Moustapha     NIASSE  Rhumatologie 
Mme Marguerite Edith D.    QUENUM  Ophtalmologie 
M. Lamine      SARR   Orthopédie Traumatologie 
Mme Nafy Ndiaye    SARR   Médecine Interne 



M. Ndéné Gaston     SARR   Biochimie  
*M. Babacar      SINE   Urologie 

M. Abdou Khadir     SOW   Physiologie 
§M. Doudou      SOW   Parasitologie-Mycologie 

M. Ousmane      THIAM  Chirurgie Générale 
M. Souleymane     THIAM  Biochimie  

*M. Jean Augustin Diégane    TINE   Santé Publique-Epidémiologie 
 

 

 
+Disponibilité 
*Associé 
§Détachement 
 

  



MAITRES DE CONFERENCES ASSIMILES 
 
Mme Houra    AHMED  O.R.L 
Mme Aïssatou    BA   Pédiatrie 
M. El Hadji Boubacar                         BA   Anesthésie-Réanimation 
M. Massamba              BA   Gériatrie 
Mme Nafissatou Ndiaye  BA   Anatomie Pathologie 
Mme Djénéba Fafa   CISSE   Pédiatrie 
M. Ousmane    CISSE   Neurologie 
M. Abdoulaye    DANFA  Psychiatrie 
M. Boubacar Samba   DANKOKO  Médecine Préventive 
M. Gabriel Nougnignon Comlan DEGUENONVO       Anatomie Pathologique 
M. Sidy Ahmed    DIA   Médecine du Travail 
M. Souleymane    DIAO   Orthopédie-Traumatologie 
M.Papa Amath   DIAGNE  Chirurgie Thoracique & Cardio-vasculaire 
Mme Armandine Eusébia. Roseline DIATTA  Médecine du Travail 
Mme Yaay Joor Koddu Biigé DIENG  Pédiatrie 
M. Baïdy    DIEYE  Bactériologie-Virologie 
M. Ndiaga     DIOP   Histologie-Embryologie et Cytogénétique 
M. Doudou     DIOUF  Cancérologie 
M. Mamadou Lamine   DIOUF  Pédopsychiatrie 
M. Mamoudou Salif    DJIGO   Biophysique & Médecine Nucléaire 
M. Biram Codou   FALL   Médecine Interne 
M. Cheikh Binetou    FALL   Parasitologie-Mycologie 
Mme Marième Polèle     FALL   Hépato-Gastro-entérologie 
M. Moustapha    FAYE   Néphrologie 
M. Mamadou Lassana   FOBA                         Chirurgie Plastique et reconstructive 
M. Abdou Magib    GAYE   Anatomie Pathologique 
Mme Mame Vénus   GUEYE  Histologie-Embryologie 
Mme Salimata Diagne   HOUNDJO  Physiologie 
M. Mohamed    JALLOH  Urologie 
M. Soulèye     LELO   Parasitologie et Mycologie 
M. Isaac Akhénaton   MANGA  Parasitologie et Mycologie 
M. Mansour    MBENGUE  Néphrologie 
M. Joseph Salvador    MINGOU  Cardiologie 
M. Joseph Matar Mass  NDIAYE  Ophtalmologie 
Mme. Mame Téné   NDIAYE  Dermatologie-Vénérologie 
M. Mouhamadou Makhtar   NDIAYE  Stomatologie & Chirurgie maxillo-faciale 
M. Ibrahima     NDIAYE  Psychiatrie 
M. Michel Assane    NDOUR  Médecine Interne 
M. El Hadji Oumar    NDOYE  Médecine Légale 
Mme. Médina    NDOYE  Urologie 
Mme Aïssatou Ahmet   NIANG  Bactériologie-Virologie 
M. Abdourahmane    SAMBA  Biochimie 
M. Alioune     SARR   Urologie 
M. El Hadji Cheikh Ndiaye  SY   Neurochirurgie 
M. El Hadji  Malick   SY   Ophtalmologie 
M. Amadou     SOW   Pédiatrie 
  



M. Djiby     SOW  Médecine Interne 
Mme  Maïmouna   TOURE Physiologie 
Mme Racky     WADE Anatomie et Organogenèse Option Psychiatrie 
 

 
+Disponibilité 
*Associé 
§Détachement 
 
 
 
 
 
 

  



II. PHARMACIE 
 

PROFESSEURS TITULAIRES 
 
M. Makhtar     CAMARA  Bactériologie-Virologie 
Mme Aminata Sall   DIALLO  Physiologie  
Mme Rokhaya Ndiaye  DIALLO  Génétique 
M. Mounibé    DIARRA  Physique Pharmaceutique 
M. Alioune     DIEYE  Immunologie 
*M. Amadou Moctar   DIEYE  Pharmacologie et Pharmacodynamie 
M. Tandakha Ndiaye   DIEYE  Immunologie 
M. Yérim Mbagnick    DIOP   Chimie Analytique 
M. Djibril     FALL   Pharmacie Chimique et Chimie Organique 
M. Alioune Dior    FALL   Pharmacognosie 
M. Mamadou    FALL    Toxicologie 
M. Papa Madièye    GUEYE  Biochimie  
M. Modou Oumy    KANE   Physiologie  
Mme Ndèye Coumba Touré  KANE   Bactériologie-Virologie 
M. Gora     MBAYE  Physique Pharmaceutique 
M. Babacar     MBENGUE  Immunologie 
M. Bara     NDIAYE  Chimie Analytique 
M. Daouda    NDIAYE  Parasitologie 
Mme Maguette Dème Sylla  NIANG  Immunologie 
Mme Philomène Lopez  SALL   Biochimie  
M. Mamadou     SARR   Physiologie  
M. Serigne Omar     SARR   Chimie Analytique & Bromatologie 
M. Matar     SECK   Pharmacie Chimique et Chimie Organique 
M. Guata Yoro   SY   Pharmacologie et Pharmacodynamie 
M. Oumar     THIOUNE  Pharmacie Galénique 
M. Alassane     WELLE  Chimie Thérapeutique 
 

PROFESSEURS ASSIMILES 
 

Mme Aïda Sadikh    BADIANE  Parasitologie 
Mme Kady Diatta   BADJI   Botanique & Cryptogamie 
M. William    DIATTA  Botanique et Biologie végétale 
MmeThérèse     DIENG  Parasitologie 
M. Amadou     DIOP   Chimie Analytique 
M. Cheikh    DIOP   Hydrologie 
M. Louis Augustin D.   DIOUF  Physique et Biophysique 
M. Ahmadou Bamba Koueimel FALL   Pharmacie Galénique 

*M. Babacar     FAYE   Biologie Moléculaire et cellulaire 
M. Macoura    GADJI   Hématologie  
Mme Rokhaya Sylla   GUEYE  Pharmacie Chimique et Chimie Organique 
M. Youssou     NDAO   Droit et Déontologie Pharmaceutiques 
Mme Arame     NDIAYE  Biochimie 

*Mme Halimatou Diop   NDIAYE  Bactériologie-Virologie 
M. Mouhamadou    NDIAYE  Parasitologie-Mycologie 



Mme Mathilde M.P. Cabral   NDIOR  Toxicologie 
M. Idrissa     NDOYE  Chimie Organique   
M. Abdoulaye    SECK   Bactériologie-Virologie 

*M. Mame Cheikh    SECK   Parasitologie-Mycologie 
M. Madièye     SENE   Pharmacologie 
Mme Awa Ndiaye    SY   Pharmacologie 
Mme Fatou Gueye   TALL   Biochimie  
M. Yoro     TINE   Chimie Organique 
Mme Aminata    TOURE  Toxicologie 
 

MAITRES DE CONFERENCES TITULAIRES 
 

*M. Firmin Sylva   BARBOZA  Pharmacologie 
M. Mamadou     BALDE  Chimie Physique Générale 
Mme Awa Ba    DIALLO  Bactériologie-Virologie 
M. Adama     DIEDHIOU  Chimie Thérapeutique & Organique 
M. Assane    DIENG  Bactériologie-Virologie 
M. Khadim    DIONGUE  Parasitologie-Mycologie 
Mme Absa Lam   FAYE   Toxicologie 
Mme. Rokhaya    GUEYE  Chimie Analytique & Bromatologie  
*M. Moustapha    MBOW  Immunologie 
*M. Mamadou    NDIAYE  Pharmacologie et Pharmacodynamie 
M. El Hadji Malick    NDOUR  Biochimie 
M. Mbaye    SENE   Physiologie  
M. Papa Mady    SY   Biophysique 
 
 

MAITRES DE CONFERENCES ASSIMILES 
 

 

Mme Fatoumata    BAH   Toxicologie 
Mme. Néné Oumou Kesso  BARRY  Biochimie Pharmaceutique 
M. Oumar     BASSOUM  Epidémiologie et Santé publique 
M. Serigne Ibra Mbacké  DIENG  Pharmacognosie 
M. Jean Pascal Demba  DIOP   Génétique Humaine 
M. Moussa    DIOP   Pharmacie Galénique 
M. Alphonse Rodrigue   DJIBOUNE  Physique Pharmaceutique 
*M. Moustapha    DJITE   Biochimie Pharmaceutique 
M. Djiby     FAYE   Pharmacie Galénique 
*M. Gora    LO   Bactériologie-Virologie 
M. Abdou    SARR   Pharmacognosie 
Mme Khadidiatou   THIAM  Chimie Analytique & Bromatologie 
 

 
+Disponibilité 
*Associé 
§Détachement 
 
 



III. CHIRURGIE DENTAIRE 
PROFESSEURS TITULAIRES 

Mme Khady Diop    BA   Orthopédie Dento-Faciale 
M. Khaly     BANE   Odontologie Conservatrice 
Mme Fatou Lèye     BENOIST  Odontologie Conservatrice 
M. Henri Michel     BENOIST  Parodontologie 
Mme Adam Marie Seck   DIALLO  Parodontologie 
M. Joseph Samba    DIOUF  Orthopédie Dento-Faciale 
M. Babacar     FAYE   Odontologie Conservatrice 
M. Daouda     FAYE   Santé Publique 
M. Cheikh Mouhamadou M.    LO   Santé Publique 
M. El Hadj Babacar    MBODJ  Prothèse Dentaire 
M. Papa Ibrahima     NGOM  Orthopédie Dento-Faciale 
M. Mouhamed     SARR   Odontologie Conservatrice 
Mme Soukèye  Dia    TINE   Chirurgie Buccale 

§M. Babacar      TOURE  Odontologie Conservatrice 
 

PROFESSEURS ASSIMILES 
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INTRODUCTION 
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Aujourd’hui, les statistiques sanitaires constituent une science qui a fait 

sa preuve. Mais dans nos pays en voie de développement les services 

de statistiques sont mal équipés. Si les dossiers ne sont pas conservés 

ils sont parfois inexistants. Cette situation rend difficile la recherche en 

matière de santé et la bonne gestion des preuves sanitaires [20]. 
L’évaluation de l’activité chirurgicale d’une équipe est un devoir qui se 

fonde sur une approche critique et créative : 

- critique dans le sens où, elle permet de relever les avancées et les 

points faibles ; 

- créative dans la mesure où les données observées permettront de 

revenir sur des pratiques jugées sans bénéfice pour le patient et 

d’apporter des innovations pour l’amélioration de la qualité des soins. 

Le développement de l’urologie pédiatrique n’est pas effectif au Sénégal 

où la prise en charge des enfants en urologie n’a pas encore suscité la 

création d’une unité ou d’infrastructures, dédiées à cette activité. 

Les chirurgiens qui prennent en charge ces enfants le font dans le cadre 

général de leur pratique et ne sont pas spécialisés pour de telles 

interventions. 

La diversification actuelle de l’offre de soins en urologie avec 

l’acquisition d’équipement pour la chirurgie mini-invasive (l’endoscopie, 

la laparoscopie, le laser) va aboutir inexorablement à la sous 

spécialisation avec la création de diverses unités. Ainsi se pose la 

question de la pertinence d’une unité d’urologie pédiatrique dans cette 

montée en puissance que vie l’urologie Sénégalaise. Le but de notre 

étude était d’évaluer l’activité chirurgicale pédiatrique en termes de 

volume et de qualité des prestations. 

Pour atteindre cet objectif, nous subdiviserons ce travail 

en deux parties : 
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- une première partie destinée aux rappels 

- une deuxième partie destinée aux chapitres : carde de 

l’étude, patients et méthode, résultats, discussion et à la 

conclusion. 
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PREMIERE PARTIE : RAPPELS 
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1. Rappels embryologiques 
La compréhension des uropathies malformatives ne saurait se 

concevoir sans une bonne connaissance de l’embryologie et de la 

physiologie de l’appareil urinaire fœtal. 

 
1.1. Développement des ébauches rénales  
Au cours de la troisième semaine du développement, le mésoblaste 

intraembryonnaire se différencie en trois parties distinctes dont le 

mésoblaste intermédiaire qui va former par fusion longitudinale le cordon 

néphrogène d’où dérive le système excréteur (figure 1). 

On distingue trois parties au cordon néphrogène, crâniale : pronéphros, 

intermédiaire : mésonéphros, et caudale : métanéphros [30]. 

 
Figure 1: Origine et développement des reins métanéphrotiques [1] 
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La migration et rotation rénale : La migration rénale se fait entre la 6e 

et la 9e semaine. Le rein se plaçant finalement au niveau de la 12e côte, 

sous les glandes surrénales. 

Au cours de leur déplacement les reins subissent une rotation de 90° 

vers la colonne vertébrale ce qui oriente les hiles en direction médiane 

alors qu'elle était initialement ventrale. 

 
1.2. Développement des voies urinaires basses  
Les voies urinaires basses sont constituées par la vessie et l'urètre et 

dérivent de l'entoblaste de l'intestin postérieur via le sinus uro-génital. 

Le septum uro-rectal ou éperon périnéal va diviser le cloaque 

endodermique en sinus urogénital (ventral) et en rectum (dorsal) entre la 

4e et la 6e semaine [29]. 
Déductions : 
Le développement du rein et de l’appareil urinaire combine à une série 

d’événements complexes susceptibles d’erreurs responsables de 

malformation. 

La pathogénie de ces maladies qui constituent la principale cause 

d’insuffisance rénale terminale chez l’enfant. 

Trois causes sont évoquées qui ne s’excluent pas mutuellement [45] : 
1) Une néphropathie obstructive congénitale. 

2) des mutations de gènes impliqués au cours du 

développement du rein  ou de l’appareil urinaire. 

3) des modifications plus diffuses du milieu embryonnaire, à 

l’occasion d’anomalies des apports alimentaires maternels ou 

de l’exposition à des substances tératogènes. 
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2. Rappels anatomiques [2.7.8.9.10.23.36.44]. 
2.1. Les reins 
2.1.1. Anatomie descriptive 
Ils sont en principe au nombre de deux situés de part et d’autre de la 

colonne vertébrale dans les fosses lombaires et en arrière du péritoine 

postérieur. 

Forme : conique de haricot à hile médial. 

 Poids : 130 à 150 grammes. 

Dimension :  environ 12x 6x 3 cm. Entourés : 

- d’une capsule fibreuse mince, inextensible mais 

décollable (décapsulation, néphropexie) ; 

- puis d’une graisse péri rénale fluide, jaune clair, plus 

abondante en arrière où cheminent de fins vaisseaux 

constituant le cercle exo rénal le tout à l’intérieur de la 

loge rénale constituée de deux  feuillets fibreux : 

- Postérieur épais = fascia de Zuckerkandl. 

- Antérieur mince collé au péritoine. 

Ces deux feuillets se réunissent en haut (diaphragme), mais un petit 

feuillet isole la surrénale qui est donc à l’abri lors d’une néphrectomie 

classique. 

En arrière la loge est séparée de la musculature par une graine para 

rénale consistante, siège habituel des suppurations péri néphrétiques. 

 
2.1.2. Rapports 
2.1.2.1. Rapports avec le squelette 
Les reins sont en rapport avec les deux dernières côtes et trois vertèbres 

(D12,L1,L2).

Le hile répond au corps vertébral de L1 ou au disque inter vertébral 
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L1-L2. Le rein droit est un peu plus bas que le gauche. 

 
2.1.2.2. Rapports postérieurs 
En fait postéro- internes (obliquité) Ils se font en deux étages 

- Etage thoracique : 
- Insertion postérieure du diaphragme (arcade psoas, carré 

des lobes) hiatus lombaire. 

- Cul-de-sac à peu près horizontal au niveau du disque D12-

L1. 

- Dernier espace intercostal et son paquet vasculo- nerveux. 

(Incidence dans les lombotomies élargies vers le thorax.) 

- Etage lombaire 
- Plan superficiel : grand dorsal et grand oblique (triangle de 

Jean Louis Petit) ; 

- Plan moyen : quadulatère de Guynfellt ; 

- Aponévrose du transverse et ligament lombo-costal 

(vaisseaux et nerfs) 

- Dièdre psoas carré des lobes (obliquité 45e). 

 

2.1.2.3. Rapports antérieurs (antero externes)  
Ils sont différents selon le côté et aussi du fait de la racine du méso 

colon transverse 

- rein droit presque entièrement sus méso colique. 

- en bas l’angle droit du côlon accolé (fascia de Toldt) 

décollable pour un       abord antérieur ; 

- en haut la face inférieure du foie séparée par un cul-de-sac 

péritonéal ; 

- en dedans le deuxième duodénum (fascia de Treitz) qui 
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recouvre le hile  et le pédicule et peut également être décollé 

dans l’abord antérieur. 

- Rein gauche croisé obliquement par la racine du méso colon 

transverse au-dessus de sa partie moyenne : 
-au-dessus du 1/3 supérieur qui répond à la queue du 

pancréas avec les vaisseaux spléniques (petit triangle avec 

rate et surrénale répond à la cavité des épiploons) ; 

-au-dessous méso colon accolé (Told) et donc décollable mais 

contenant l’artère colique supérieure gauche et la veine 

mésentérique inférieure (arc vasculaire de Treitz). 

 

2.1.3. Les vaisseaux du rein 
Leur disposition conditionne la chirurgie du rein et en particulier la 

chirurgie conservatrice (artériographie sélective). 

- Les artères rénales : 
Elles sont le plus souvent au nombre de deux, une de chaque côté, qui 

naissent de l’aorte au niveau de L1. La gauche est courte (4 cm), la 

droite  plus longue de 2 cm (portion rétro cave). Leur calibre est important 

(8 mm de diamètre). 

Les collatérales : capsulaires inférieures, urétérales et graisseuses 

(cercle exo rénal). 

La ramification terminale variable, le plus souvent en trois branches. 

- postérieure, sus et rétro pyélique, 

- antérieure pré pyélique, 

- inférieure, polaire inférieure. 

De là naissent les artères inter papillaires (inter lobaires) qui cheminent 

entre les pyramides de Malpighi et s’incurvent en sus pyramidaux 

(artères radiées et artère droites). 
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Mais les anomalies sont assez fréquentes : 

- de nombre (deux artères de chaque côté) ; 

- de division etc. 

D’où l’intérêt des artériographies sélectives. 

Enfin les artères du rein sont terminales, c'est-à-dire que leur obstruction 

détermine en principe un infarctus conique sur le territoire irrigué, plus ou 

moins important selon le calibre de l’artère obstruée. 

- Les veines rénales 
Elles résultent de la confluence des veines inter lobaires  (inter     

papillaires) : 

-la droite est courte, 

-la gauche est plus longue (segment pré aortique)  et 

reçoit des  collatérales : 

*capsulaires, surrénaliennes 

*gonadique gauche, racine de l’azygos. 

- Les lymphatiques: 
Ils accompagnent les vaisseaux et se jettent dans les ganglions latéro- 

aortiques et caves. 

- Les Nerfs : 
Les nerfs proviennent de plexus rénal complexe et donnent des filets pré  

et rétro-artériels. 

Le pédicule rénal constitué (mais extra-hiliaire) est donc formé en  

général d’avant en arrière : 

- de la veine rénale sur un plan un peu inférieur, elle sera 

croisée par la  branche terminale antérieure de l’artère ; 

- de l’artère rénale principale, accompagnée des troncs 

nerveux et   lymphatiques 

- du bassin et dont la paroi postérieure est en général libre 
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et d’accès  facile (pyélotomie). 

 
2.2. Les uretères 
Ils dérivent du canal de Wolff par un bourgeon ascendant. 

Ce sont des conduits musculo- membraneux de 25 cm de long environ. 

Ils débutent à la jonction pyélo–urétérale au niveau de la costiforme 

de L2. 

Premier trajet lombaire à peu près vertical, rétro péritonéal avec : 

- en arrière le psoas (traversé par le nerf génito-crural). 

L’uretère coupe les costiformes de L1 à L5 et se projette de 

profil sur les corps vertébraux. 

- en avant il est croisé par les vaisseaux spermatiques au 

niveau de L3. Il adhère au péritoine (Toldt) avec les vaisseaux 

coliques ; 

- en dehors le pôle inférieur du rein puis le côlon 

- en dedans les gros vaisseaux (veine cave) et à droite le 

deuxième duodénum. 

- puis il va croiser le détroit supérieur et les vaisseaux iliaques 

(artère en avant de la veine) au niveau de la bifurcation de 

l’iliaque primitive, à 2 cm        en dehors du promontoire (fossette 

de Cuneo et Marcille) 

Il décrit une petite courbe concave en arrière et présente là un 

segment plus étroit, entre les costoïdes lombaires et pelvien 

(arrêt possible des calculs). 

- Il devient alors pelvien et décrit la large courbe à concavité 

antéro- externe qui l’éloigne de la ligne médiane : 

- en dehors il repose sur la paroi pelvienne et croise les 

branches  antérieures de l’hypogastrique, 
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- il adhère au péritoine qui repose sur les organes pelviens : 

iléo-coeco-appendice à droite, 

- sigmoïde et son méso à gauche 

- ovaires chez la femme. 

Il quitte la paroi pelvienne et devient viscéral, avec des rapports 

différents selon le sexe : 

- chez l’homme il est accompagné des vaisseaux génito-

vésicaux (abord difficile) et pénètre dans le « ligament large 

masculin » où il croise séminales et déférents avant d’aborder 

la vessie. 

- chez la femme il croise la base du ligament large et l’artère 

utérine puis s’engage dans la cloison vésico-vaginale (abord 

difficile). 

Il se termine par un petit segment intra-mural oblique dans l'épaisseur de 

la paroi vésicale (anti-reflux) et débouche à l’angle du trigone vésical par 

un orifice urétéral de forme assez variable. 

Les deux orifices distants de 2 à 3 cm sont réunis par le muscle inter 

urétéral qui forme la base du trigone dont le sommet est au col vésical. 

 
2.3. La vessie 
C’est un réservoir musculo-membraneux où s’accumule l’urine dans 

l’intervalle des mictions. Elle est dérivée de l’allantoïde et de la partie 

supérieure du sinus urogénital, d’où différentes malformations possibles. 

Sa forme et sa situation dépendent de sa réplétion : 

Lorsqu’elle est vide, elle est aplatie de haut en bas et d’avant en arrière ; 

elle a donc la forme d’un Y en coupe et elle est entièrement contenue 

dans le pelvis. 

Lorsqu’elle est pleine (300 cc) elle devient ovoïde, globuleuse et fait 
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saillie dans l’abdomen ; 

De façon pathologique elle peut être distendue jusqu’à un ou deux litres 

et remonte alors vers l’ombilic. 

Nous étudierons ses rapports chez l’homme et chez la femme. La loge 

vésicale fibro-sereuse est formée : 

- en haut par le péritoine pelvien ; 

en avant et latéralement par l’aponévrose ombilico-

prévésicale, tendue de l’ombilic à l’aponévrose pelvienne, 

en un demi cône antérieur qui contourne donc la vessie et 

s’unit en haut au péritoine et en bas aux lames sacro-

pubiennes. 

- en arrière et en bas l’aponévrose de Denonvilliers tendue 

du cul- de- sac de Douglas au noyau fibreux du périnée ; 

- en bas la loge est ouverte (prostate) 

- La vessie est fixe en deux points : 

- le sommet fixé à l’ombilic par les cordons l’ouraque et 

des artères  oblitérées ; 

- la base (ligaments pubo-vésicaux, col, prostate). 

- Lorsqu’elle se remplit c’est donc la calotte mobile qui se 

distend. 

Les rapports sont étudiés à vessie pleine et par l’intermédiaire 

de la loge        vésicale. 

a) En haut le péritoine forme des culs-de-sac : 

- Petit cul-de-sac pré-vésical; 

- petit cul-de sac pré-seminal puis Douglas ; 

- cul-de-sac latéraux 

Il la sépare des anses grêles, du cœco-appendice à droite, du 

sigmoïde  à gauche (appendicite pelvienne, fistule colo 
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vésicale). 

b) en avant (taille vésicale) : 

- la paroi abdominale antérieure en deux étages : 

- pubis et symphyse pubienne ; 

- insertion des droits et pyramidaux ; 

- elle en est séparée par l’espace de Retzius qui contient 

du tissu cellulo- graisseux, des branches artérielles et de 

grosses veines plexiformes ; 

- le cul-de-sac péritonéal descend à 2 cm environ de la 

symphyse ; il doit être refoulé dans la taille mais permet 

la ponction de la vessie pleine. 

 
 

Figure 2: Coupe frontale de l’abdomen passant dans le 
retroperitoine  [36]. 
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2.4. L’urètre  
C’est le canal excréteur de la vessie ; son aspect est différent dans les 

deux sexes. 

Urètre chez l’homme : 
Sa longueur est en moyenne de 16 cm, son diamètre moyen est 7 mm ; 

le  trajet de l’urètre comporte différentes portions. 

De son origine au niveau du col vésical, l’urètre s’enfonce 

immédiatement dans la prostate et traverse cette glande : c’est l’urètre 

prostatique. 

A ce niveau, sa paroi postérieure présente une saillie, le veru montanum, 

au sommet du quel débouchent dans la lumière de l’urètre, les canaux 

éjaculateurs et l’utricule prostatique. 

A sa sortie de la prostate, l’urètre est entouré par un muscle strié, le 

sphincter strié dont la contraction permet la continence volontaire et 

permet de résister au besoin d’uriner. 

L’urètre traverse ensuite les muscles et les aponévroses du périnée 

auxquels il adhère : urètre périnéal ou membraneux. 

Il pénètre alors dans un organe érectile, le corps spongieux (urètre 

spongieux). 

Il suit le corps spongieux dans tout son trajet, sur toute la longueur de la 

verge. Il se termine à l’extrémité antérieure de la verge, au niveau du 

gland par un orifice, le méat urétral. 

L’urètre est constitué par une tunique musculaire tapissée intérieurement  

d’une muqueuse. A son origine le muscle s’épaissit et forme le sphincter 

lisse qui assure la continence involontaire (continence nocturne). 

Chez la femme : sa longueur est d’environ 3 cm, il descend 

verticalement en avant du vagin, le méat urétral s’ouvre à la partie 

antérieure du vestibule vulvaire. 
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2.5. Les organes érectiles 
Ils sont au nombre de trois : les deux caverneux et le corps spongieux 

-Les corps caverneux : 
Au nombre de deux, les corps caverneux droit et gauche s’insèrent 

chacun sur le bord inférieur de l’os iliaque correspondant (branches 

ischio-pubiennes), Ils se reportent vers l’avant et s’accolent l’un à l’autre 

jusqu’à l’extrémité de la verge. 

-Le corps spongieux 
C’est un organe érectile impair et médian qui entoure l’urètre antérieur 

dans toute sa longueur. 

 
2.6. La verge 
La verge ou pénis est l’organe de la copulation chez l’homme. Elle est 

située au-dessus des bourses en avant de la symphyse pubienne.  

Elle a une forme cylindrique. 

La verge se termine à son extrémité antérieure par une portion renflée, 

gland à extrémité du quel s’ouvre le méat urétral. 

Le gland est entouré par un repli cutané le prépuce. 

Au niveau de la verge, les trois corps érectiles sont entourés par : une 

enveloppe élastique (le fascia pénis), une couche de fibres musculaires 

lisses (le dartos pénien), et enfin la peau. 

 

2.7. Les Testicules : [ 21] 
Au nombre de 2, ils sont de forme ovoïde et de grand axe vertical. Ils 

mesurent 4 à 5 cm de longueur, 3 cm de largeur, 2,5 cm d’épaisseur. Le 

poids d’un testicule est d’environ 20 g. 

Ils sont contenus dans les bourses et sont mobiles sous l’effet des 

crémasters et de la pesanteur. Ils sont composés de la pulpe entourée 
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d'une enveloppe blanche, l'albuginée, elle-même entourée par la 

vaginale, expansion du péritoine, qui facilite sa mobilité. Ils ont une 

fonction endocrine, la sécrétion de testostérone, et exocrine, la 

fabrication des spermatozoïdes qui cheminent vers les vésicules 

séminales via épididymes et déférents. 

La vascularisation artérielle est triple disposée en réseau 

anastomotique : 

- principal : artère spermatique née de l’aorte abdominale 

à hauteur de L2, descend en rétro-péritonéal pour 

cheminer dans le cordon spermatique jusqu’au testicule. 

- accessoire : déférentielle et crémastériènne. 

Les veines s’organisent en plexus veineux antérieur et postérieur dans le 

cordon spermatique appelé plexus pampiniforme. Ce plexus finit par 

confluer en une veine spermatique qui se jette à gauche dans la veine 

rénale et à droite dans la veine cave inférieure. 

Le drainage lymphatique du testicule est important à considérer : quatre 

à six canaux lymphatiques montent du testicule le long du cordon 

spermatique et aboutissent en rétropéritonéal aux ganglions 

lymphatiques de la région lombaire latéro-aortiques, latéro-caves, et 

iliaques primitifs. 

 
2.8. Les organes annexes  [ 19.27] 
2.8.1. L’épididyme 
C’est un organe long de 6 cm environ ; appliqué contre le testicule ; le 

long de son bord postéro-supérieur. 

On distingue : la tête, le corps et la queue. 
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 2.8.2. Le canal déférent 
C’est un canal long de 45 cm environ de 2 mm de calibre, cylindrique, de 

consistance très ferme, qui s’étend de la queue de l’épididyme au canal 

éjaculateur. Il chemine le long de la face inférieure de l’épididyme dans 

les bourses ; puis remonte dans la région inguinale en compagnie des 

nerfs et des vaisseaux destinés au testicule : l’ensemble des vaisseaux ; 

des nerfs et du canal déférent constitue le cordon spermatique. 

Il traverse le canal inguinal, pénètre dans la cavité abdominale mais 

reste en dehors du péritoine, longe la face latérale de la vessie, 

surcroise l’uretère et atteint la base de la prostate. 

Il se termine à ce niveau en se dilatant en une ampoule bosselée, 

l’ampoule déférentielle. Ces ampoules déférentielles sont des réservoirs 

aux spermatozoïdes dans l’intervalle des éjaculations. 

 

2.8.3. Les Vésicules séminales  
Ce sont deux réservoirs musculo-membraneux, situés en arrière de la 

prostate, branchés chacun sur la terminaison du canal déférent 

correspondant. 

Elles sont longues de 5 cm environ, larges de 1,5 cm. 

Elles contiennent et secrètent un liquide destiné à diluer Les 

spermatozoïdes, le liquide séminal. 

Elles se terminent au niveau de l’urètre prostatique. 

 
2.8.4. La prostate  [32.33] 
C’est une glande annexée à la partie initiale de l’urètre masculin. 

Elle a la forme d’un cône, à sommet inférieur à base supérieure, elle 

mesure environ 2,5 cm de long, 4 cm de large, 3 cm de haut. 

Elle est située en arrière de la symphyse pubienne en avant du rectum, 
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au-dessous de la vessie qui repose sur sa base ; entre les deux muscles 

releveurs de l’anus latéralement, au-dessus du plancher du périnée en 

bas. 

Elle est traversée par l’urètre, l’utricule prostatique et les canaux 

éjaculateurs. 

 
2.8.5. Les canaux éjaculateurs  
Ce sont deux canaux courts (2,5 cm de long) ; inclus en entier dans 

l’épaisseur de la prostate. Ils sont formés à la réunion du canal déférent 

et de la vésicule séminale. Ils se terminent au niveau de l’urètre 

prostatique. 

 
3. Examen clinique en urologie [21] 
L’exploration clinique en urologie occupe une place de choix dans 

l’établissement du diagnostic. 

Elle doit être méthodique. 

 
3.1. Interrogatoire 
Comporte trois phases 

L’écoute attentive de l’histoire de la maladie racontée par le patient. 
Il rapporte les symptômes qui l’ont amené à consulter. Ils constituent « 

les motifs de consultation. 

L’étude des antécédents    Personnels et familiaux. 
Ces derniers sont importants à noter, que ce soit dans le cadre d’un 

cancer (cancer de la prostate en particulier), d’une maladie lithiasique, 

ou d’un problème d’urologie pédiatrique. 

Médicaux et chirurgicaux  
Urologiques et génitaux  
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L’interrogatoire du patient proprement dit : 
Mené par des questions adéquates recherchant et analysant les 

symptômes rapportés par le patient. On précisera la date de survenue 

de ces troubles, leur caractère isolé ou associé, leur mode évolutif (aigus 

par crise, chroniques (permanents) ou récidivants ; spontanés ou 

provoqués, etc.). 

 

3.2. Examen physique du patient 
3.2.1. Etude de la miction et examen des urines  

- La miction : 
Le patient urine dans un récipient en présence du praticien. 

L’examen apprécie la qualité du jet urinaire, la quantité d’urine et l’aspect 

des urines 

La miction normale est facile, volontaire avec un bon jet urinaire. Les 

urines normales sont jaunâtres, limpides, claires 

Les troubles notés sont : 

- La dysurie : miction difficile, diminution de la force et du 

calibre du jet mictionnel.   

- Les modifications microscopiques des urines 

(hématurie et pyurie) 

- L’examen des urines fraîchement émises : 
Les urines normales sont jaunes, limpides et transparentes. Dans 

certaines situations pathologiques, elles peuvent être : 

Peu concentrées en cas d’insuffisance rénale  Purulentes en cas 

d’infection urinaire Hématiques . 

Foncées et concentrées en cas de déshydratation aiguë. 

- La bandelette urinaire 
Elle permet le dépistage rapide au lit du patient d’une infection urinaire 
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en objectivant une leucocyturie et/ou la présence de nitrites. L’absence 

de leucocytes et nitrites permet d’éliminer une infection urinaire dans 

98% des cas. 

Les résultats peuvent être faussement négatifs en cas de : Bactériurie 

faible 

Infection par des germes dépourvus de nitrite réductase : Pseudomonas 

Infection à staphylocoque. 

La bandelette urinaire peut aussi indiquer le PH urinaire et la présence 

de sang. 

 

3.2.2. Examen des reins 
Il se résume à l’examen des fosses lombaires. 

Inspection : 
Se pratique sur le sujet tors nu, en position assise, recherche : Une 

voussure de la fosse lombaire ou du flanc 

Une fistule lombaire 

Des signes inflammatoires de la fosse lombaire : œdème, rougeur. 

Cicatrice d’une ancienne lombotomie 

Palpation de la fosse lombaire : 
- Technique : 

Patient en décubitus dorsal, genoux fléchis, bras le long du corps et sans 

oreiller. Le praticien se place du côté du rein à palper. 

L’examen est bimanuel : une main antérieure au niveau du flanc et de 

l’hypochondre, une main postérieure au niveau de la fosse lombaire 

(entre la 12ème cote et la crète iliaque). 

- Résultats : 

A l’état normal la fosse lombaire est souple, indolore, et libre. Le rein 

normal n’est pas palpable sauf en cas de Ptose rénale ; Hypertrophie 
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compensatrice du rein, le gros rein pathologique est reconnu grâce à 

l’existence de 2 signes physiques : 

- Le contact lombaire : la main antérieure refoule la masse 

rénale qui    vient buter contre la main postérieure 

- Le ballottement rénal : lorsque la main postérieure refoule le 

rein il vient percuter la main antérieure et vis-versa. 

Auscultation de la fosse lombaire : 
Elle recherche un souffle qui peut témoigner d’une sténose de l’artère 

rénale. 

 

3.2.3. Examen de la vessie : 
C’est l’examen de la région hypogastrique. 

Il se pratique sur patient en décubitus dorsal. 

La vessie vide se cache derrière la symphyse pubienne, donc elle n’est 

ni visible, ni palpable, elle ne devient accessible à l’examen que quand 

elle est distendue. 

L’inspection de l’hypogastre recherche : 
- Une fistule  

- Une cicatrice 

- Une voussure qui correspond à une masse vésicale ou 

un globe vésical     

- Des signes inflammatoires 

- Une malformation : l’exstrophie vésicale qui est une 

malformation congénitale comportant l’absence de la 

face antérieure de la vessie et de la paroi abdominale. 

La face postérieure de la vessie est à nu. 

La palpation 
Elle peut percevoir : 
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- une masse hypogastrique rénitente, élastique, lisse et qui 

plonge    derrière la symphyse pubienne : c’est le globe vésical. 

- Une tumeur volumineuse de vessie peut être palpable 

La percussion : 
Peut révéler une matité (à convexité supérieure) en cas de globe vésical. 

 
3.2.4. Examen des organes génitaux externes  
3.2.4.1. Examen de la verge : doit apprécier  
Les dimensions de la verge 

L’existence d’un phimosis : malformation congénitale caractérisée par 

une sténose de l’orifice préputial empêchant de décalotter le gland. 

L’existence d’un paraphimosis : c’est l’étranglement du gland par l’orifice 

sténosé du prépuce (c’est une urgence chirurgicale). 

L’état de la peau pénienne : normalement fine, lisse et souple. 

L’état du gland : il faut écarter le prépuce pour bien inspecter le gland si 

la circoncision n’est pas pratiquée. 

L’état du méat urétral : sténose congénitale ou acquise. Le siège du méat 

urétral qui peut être : 

- Normal : au niveau du sommet du gland. 

- Au niveau de la face ventrale de la verge : c’est 

l’hypospadias. 

-  Au niveau de la face dorsale de la verge : c’est 

l’épispadias. 

- L’existence d’un écoulement par le méat urétral (sang, 

pus). L’existence de signes inflammatoires.  

- L’existence de fistules. 

- Palper l’urètre pénien pour apprécier sa souplesse. 

- Palper les corps caverneux pour évaluer leur souplesse 
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- Rechercher une coudure de la verge. 

 
3.2.4.2. Examen du scrotum et de son contenu 
L’examen est bilatéral et comparatif sur un malade debout puis couché 

A l’état normal les bourses sont symétriques et le volume des testicules 

est identique. 

- Inspection 
Elle étudie l’état de la peau et le volume du scrotum : à l’état normal la 

peau scrotale est souple, brune et plissée et le volume du scrotum 

correspond à celui des testicules. 

L’inspection permet de rechercher : 

L’existence de signes inflammatoires : la peau est rouge, lisse, tendue, 

oedématiée et luisante. 

Des lésions de gangrène : lésions noirâtres de mortification des tissus. 

L’existence de fistules : elles évoquent en premier le diagnostic de 

tuberculose ou de sténose urétrale. 

L’existence de varicosités scrotales : c’est la varicocèle qui est mieux 

apprécié en position debout. 

L’augmentation ou la diminution du volume scrotal. 

L’existence d’éléphantiasis : c’est un œdème énorme du derme et du 

tissu cellulaire sous cutané accompagné de sclérose. 

- Palpation 
Elle doit être bi-manuelle, le malade est examiné en position couché et 

debout. 

Elle apprécie : 

- L’état de la peau scrotale 
La peau scrotale est appréciée en la pinçant. 

A l’état normal elle est souple, fine et mobile par rapport au contenu 
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scrotal. 

Son épaississement et son adhérence sont toujours pathologiques 

- Le contenu scrotal 
Absence du testicule dans la bourse : elle correspond à 3 éventualités : 

Cryptorchidie : le testicule est situé en permanence en dehors du 

scrotum, en un point quelconque du trajet normal de la migration 

testiculaire. Les différentes localisations du testicule sont : la partie 

supérieure du scrotum, orifice inguinal superficiel, canal inguinal, intra- 

abdominale. 

Ectopie testiculaire : le testicule est situé en un point distinct du trajet 

normal de la migration. La localisation peut être périnéale, fémorale, 

racine de la verge, intra scrotale controlatérale. 

Anorchidie : absence du testicule. 

La malposition testiculaire comporte un risque de cancérisation du 

testicule et d’infertilité masculine 

Le volume, la sensibilité, la consistance du testicule : 
Le testicule normal est une masse ovoïde, régulière, lisse, élastique, 

homogène sensible (sa palpation appuyée déclenche une douleur à 

irradiation ascendante). 

Le volume du testicule peut être augmenté : infection (orchite), 

tumeur ou traumatisme. Ou diminué (c’est l’hypotrophie testiculaire) 
L’hypotrophie testiculaire peut être : 

- une séquelle d’un traumatisme, ou une infection 

(orchite) ; 

- d’origine hypophysaire ; 

- d’origine primaire (maladie de Klinefelter). 

L’épididyme 
· Est une annexe coiffant le testicule en arrière et en dehors. 
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· Il comporte une tête, un corps et une queue. 

a. La tête de l’épididyme est une tuméfaction arrondie, 

élastique, palpée  au pôle supérieur du testicule. 

b. Le corps est mince situé en arrière du testicule. 

c. La queue située au pôle inférieur du testicule. 

· Il est séparé du testicule par le sillon inter-epididymo-

testiculaire qui      peut disparaître en cas d’orchi- épididymite 

· Il peut être tendu (sténose), le siège de tumeur, de kyste, 

de nodule  inflammatoire spécifique (tuberculose) ou non 

spécifique. 

La vaginale 
A l’état normal la vaginale peut être pincée. Elle est identifiable dans 

deux  situations pathologiques : 

Hydrocèle : c’est un épanchement liquidien constitué entre les feuillets 

de la vaginale. 

Palpation du cordon spermatique : 
Le canal déférent : 

Est un conduit souple, fin, régulier, roule entre les doigts, situé à la face 

postérieure du cordon. Il part de la queue de l’épididyme et remonte vers 

le canal inguinal. 

Le cordon spermatique est souple, son examen peut noter : 

-Une funiculite : inflammation du cordon qui est épaissi. 

-Une agénésie du canal déférent : absence congénitale. 

-Une varicocèle : turgescence variqueuse des veines du 

cordon spermatique : recherchée surtout en position debout en 

inspiration forcée. 

-Une hernie inguino-scrotale. 

-Une ectopie testiculaire. 
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3.2.4.3. Inspection et palpation du périnée  
Permet de noter : 

- L’existence de fistules périnéales ou des signes 

inflammatoires. 

- La souplesse ou la sclérose de la peau périnéale et de 

l’urètre. 

 
3.2.5. Examen du bas appareil urinaire chez la fille et des organes 

génitaux 
Inspection de la vulve 
Elle permet de noter : Aspect du méat urétral, à l’état normal il est situé à 

1 cm en arrière du clitoris. 

Examen du périnée explore 
La sensibilité péri-anale (S2, S3, S4) 
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4. Méthode d’évaluation des activités chirurgicales dans une unité 
hospitalière [22] 
L’évaluation de la qualité des soins a suscité un intérêt grandissant dans 

les pays occidentaux (USA et UE). Le 4ème rapport annuel (2006) du 

National Healthcare Quality Report (NHQR) publié en 2007, par l’United 

State Departement Of Health And Human Services (HHS) analyse la 

qualité des soins par l’utilisation de paramètres dont la pertinence est 

scientifiquement prouvée. Il a édicté 211 mesures articulées autour de 

quatre dimensions: l’efficience, la sécurité, le caractère approprié et 

l’implication du patient. 

L’approche de mesure de la performance d’une unité hospitalière, 

nécessite préalablement de déterminer la nature et l’étendue de ce que 

l’on veut mesurer. La procuration des soins à un patient peut se définir 

en deux étapes : 

 L’étape du processus médical appliqué au patient (the 

process of    care) afin d’obtenir une guérison 

 L’étape d’amélioration de son état de santé (the clinical 

out come). L’évaluation de la performance des soins 

hospitaliers peut intéresser les  deux principales étapes. 

 
4.1. L’évaluation du processus médical 
L’appréciation de la qualité du processus médical (indépendamment du 

résultat), nécessite d’analyser la nature de la procédure qui a été suivie, 

la qualité de l’environnement hospitalier qui a permis de la finaliser et la 

valeur intrinsèque du professionnel de la santé qui l’a réalisée [41]. 
 
4.2. L’évaluation des résultats cliniques 
L’évaluation des résultats se fait sur la base d’indicateurs facilement 
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analysables que sont pour un acte opératoire donné (processus médical) 

: opération en urgence ou programmée, nombre d’actes réalisé dans 

l’année, durée moyenne de séjour, taux de reprise opératoire dans le 

mois, taux de transfert en réanimation ou dans un autre service de 

chirurgie dans le même hôpital ou à l’extérieur, taux d’infection 

nosocomiale, taux de décès [28]. 
Les outils utilisés dans les approches d’évaluation quantitatives sont 

dénommés indicateurs qui permettent de mesurer quantitativement 

l’évolution des réalisations au cours d’une période définie. 

 
4.2.1. Définition d’un indicateur 
Un indicateur est une variable qui décrit un élément de situation ou une 

évolution d’un point de vue quantitatif. C’est un outil d’aide à la décision, 

dont l’utilisation s’inscrit dans une démarche qui répond à un objectif et 

se situe dans un contexte donné. L’indicateur n’a d’intérêt que par les 

choix qu’il aide à faire dans ce cadre. 

Tout programme, qu’il s’agisse d’un plan d’amélioration de la qualité 

ciblé et localisé ou d’un programme de planification, induit des 

changements intermédiaires rapides avant d’atteindre (ou non) plus 

tardivement son objectif « final ». Ces changements intermédiaires 

correspondent pour l’essentiel à des évolutions de pratiques et de 

fonctionnement au sein du processus considéré. Le recueil des résultats 

intermédiaires permet habituellement de réagir plus rapidement par des 

mesures correctrices que celui des résultats finaux ; il est en outre plus 

facile à mettre en œuvre et moins coûteux. 

Il existe plusieurs types d’indicateurs selon leurs utilisations pour des 

objectifs bien déterminés. En effet on distingue les types suivants : 

 



31 
 

4.2.1.1. Les indicateurs d’activités  
De très nombreux indicateurs d’activité peuvent être envisagés, en 

fonction des objectifs pour suivis. L’activité peut être décrite de manière 

globale et/ou par secteurs d’activité. Elle peut être exprimée de manière 

détaillée ou synthétique, de manière brute ou par référence aux coûts ou 

aux structures (productivité). 

 
4.2.1.2. Les indicateurs de structure  
Les indicateurs de structure représentent les moyens humains, les 

équipements et les ressources financières nécessaires à la prise en 

charge des patients. 

 
 
4.2.1.3. Les indicateurs de processus  
Tout processus de prise en charge des patients peut être décrit comme 

un ensemble d’étapes d’activité concernée. 

 
4.2.1.4. Les indicateurs de résultats  
En matière de santé, qu’il s’agisse d’objectifs sanitaires globaux ou de 

démarches locales d’amélioration de la prise en charge des patients, la 

notion de « résultats » recouvre des réalités différentes. Les indicateurs 

de résultats intermédiaires mesurent l’activité et la qualité des     différentes 

étapes des processus. 

 
4.2.2. Les indicateurs de qualité des soins hospitaliers 
De manière générale, on constate que les indicateurs utilisés pour 

évaluer les résultats sont de plus en plus variés et le plus souvent 

adaptés aux procédures spécifiques étudiées [24.41]. 
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Par exemple, les études sur des interventions complexes présentant un 

risque de mortalité élevé se concentrent sur les taux de mortalité tandis 

que toutes les études sur les interventions orthopédiques, telles que la 

prothèse totale de la hanche ou du genou, examinent non seulement les 

taux de mortalité mais aussi plusieurs indicateurs de complications 

postopératoires à long terme [22.41]. 
Les indicateurs les plus utilisés dans les approches d’évaluation dans les 

unités hospitalières sont cités par ordre de fréquence [22.41]: 
 la mortalité hospitalière, la mortalité à 30 jours, 60 jours et à 2 ans ; 

 les complications postopératoires et les décès par complications 

postopératoires ; 

 

 

 la durée de séjour totale ou celle en soins 

intensifs ; 

 le taux de réadmission à l’hôpital ; 

 le taux de ré-intervention ; 

 le taux de rechute ; 

 le taux de survie globale (à 5 ans, 6 ans, 10 

ans et à plus long terme) ou le taux de survie à 4 

ans sans rechute ; 

 le taux d’apparitions de certaines séquelles

 (ex. colostomie  permanente) 

 le temps de survie avant décès par cancer ou 

quelle qu’en soit la cause 

 le taux d’échec du chirurgien. 

 

Les études d’évaluation utilisent plus d’un indicateur dont la 
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succession doit aboutir à un résultat de qualité. Chaque 

étape constitue elle-même une succession de tâches faisant 

intervenir différents acteurs. Les indicateurs de processus 

renseignent principalement sur les pratiques professionnelles 

appliquées lors de ces différentes étapes et tâches ainsi que 

sur les modalités de fonctionnement et de coordination des 

secteurs 
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5. Cadre de l’étude 
Notre étude a été menée au service d’Urologie-Andrologie d e 

l’Hôpital  Militaire De Ouakam. Le service est constitué 

- 16 lits d’hospitalisation ; 

- deux salles d’opération ; 

- une salle de réveil. 

Le personnel du service comprend : 

- un seul  professeur  

- deux assistants ; 

- une dizaine d’étudiants du diplôme d’étude spécialisée (DES) 

d’Urologie. 

Cependant les enfants restent toujours inclus dans le programme 

opératoire d'urologie du fait de l'absence d'un service de chirurgie 

pédiatrique au sein de l'hopital. 

 
6. Patients et méthode 
6.1. Patients 

- Population d’étude 
Notre population d’étude concernait tous les patients pris en charge au 

bloc opératoire du service d’urologie-andrologie de l’Hôpital Militaire De 

Ouakam durant la période allant du 1er mars 2020  au 28 fevrier 2022. 

- Critères d’inclusion 
Tous les patients âge de 15 ans ou moins, pris en charge au bloc 

opératoire, étaient inclus dans notre étude, quel que soit le sexe. 

 

- Critère de non inclusion 
Les patients dont les dossiers étaient perdus n’étaient pas inclus dans 

notre étude. 
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6.2. Méthode 
- Type d’étude 

Nous avons réalisé une étude rétrospective descriptive évaluant l’activité 

chirurgicale pédiatrique en urologie. 

- Paramètres étudiés 
La fiche d’exploitation prenait en compte les éléments suivants : 

- l’âge des patients au moment de la prise en charge. Nous avons classé 

les patients en : nouveau-né (1-28 jours), nourrisson (29 jours-2 ans), 

enfant d’âge préscolaire (2-6 ans), enfant d’âge scolaire (6-12 ans) et 

adolescent (12-15 ans). 

- le sexe des patients ; 

- les types d’affections observées : affections haut appareil 

urinaire(HAU), affections du bas appareil urinaire (BAU), les affections 

des OGE, les affections iatrogènes et les urgences. 

- les gestes à visée diagnostique et thérapeutique, effectués. 
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7. Résultats 
Nous avons colligé 743 dossiers de patients pris en charge au bloc 

opératoire de l’Urologie durant la période de l’étude. Dans cet 

échantillon, 87 dossiers concernaient des enfants. 

 

7.1. Age des patients 
Il y avait une prédominance des enfants d’âge préscolaire qui 

représentaient plus de la moitié des patients (50,5%).Les enfants d’âge 

scolaire et les adolescents représentaient respectivement 26,7% et 

12,6 % des patients de l’étude. La répartition des patients selon l’âge 

est rapportée sur la figure 3. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 3: Répartition des patients selon l’âge 
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La moyenne d’âge des enfants au moment de la circoncision était de 

42,4 ans avec de extrêmes de 7 jours et 14 ans. Il y avait une 

prédominance des enfants d’’âge préscolaire qui représentaient 65,3 % 

de cette sous population, suivis des nourrissons 21,7% et des enfants 

d’âge scolaire 13%. La distribution des enfants circoncis, selon l’âge est  

rapportée sur la figure 4. 
 
                             

 
 

Figure 4 : Répartition des enfants circoncis selon l’âge 

 

L’âge moyen des patients qui avaient un testicule non descendu, était de 

5,2 3,8 ans avec des extrêmes de 1,5 et 13 ans. Seuls deux patients 

sur 9 avaient un âge  2 ans au moment de la prise en charge. 

Les patients pris en charge pour un hypospadias avaient un âge moyen 

de 4,63,8 ans avec des extrêmes de 1,2 et 10 ans. Seuls trois patients 

sur neuf avaient un âge  2 ans au moment de la prise en charge. 
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7.2. Le sexe des patients 
La série était constitué de 5 filles et 82 garçons soit un sex-ratio de 16,4. 

 
7.3. Les groupes d’affections observées 
 
Les affections les plus fréquentes étaient : les affections des OGE 

(62%), les affections du HAU (13%) et les affections iatrogènes (10%). 

La répartition des patients selon les groupes d’affections, est rapportée 

sur la figure 5. 
 
                              

 
Figure 5: Répartition des patients selon les groupes d’affections 

observées 
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Repartition des patients selon les affections observées (N=86) 
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7.4. Etude détaillée des groupes d’affections observés 
7.4.1. Les affections des OGE 

La PCPV (31%), le testicule non descendu (16%) et l’hypospadias 

(11,5%), étaient les affections des OGE les plus fréquentes (tableau I). 

Le testicule non descendu était bilatéral chez quatre patients. 

 

Tableau I: Répartition des patients ayant une affection des OGE 
 
 

Affections des OGE Effectifs(54) Pourcentage (%) 

PCPV           27         31 

Testicule non descend            14          16 

Hypospadias            10          11,5 

Hydrocèle              3          3,44 
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7.4.2. Les urgences urologiques 
Les urgences urologiques observées dans notre série étaient une torsion 

du cordon spermatique observée chez 3 patients et un priapisme 

drépanocytaire observé chez un patient. 

 
7.5. Les gestes effectués dans notre série 
7.5.1. La circoncision 
Parmis les 23 enfants qui ont eu une circoncision, les 22 était pris en 

charge des affections des OGE. La circoncision a été réalisée au cours 

de la prise en charge chirurgicale de l’affection ; Ils ont eu une exérèse 

du prépuce selon la technique du clampage à la pince de Kocher. 

 
7.5.2. Les gestes thérapeutiques effectués 
7.5.2.1. Les gestes thérapeutiques sur l’appareil urinaire 
La pyéloplastie était le principal geste effectué et une sonde double JJ a 

été mise en place chez 4 patients. Le retrait par voie endoscopique de la 

sonde a été effectué au bout de 3 mois. La pyéloplastie représentait 

9,3% des gestes thérapeutiques effectués chez nos patients. Divers 

autres gestes ont été faits à des pourcentages faibles : 

électrocoagulation de valves de l’urètre postérieur (1,1%), 

néphrolithotomie (1,1%), pose de KT DP (1,1%). Le reste des gestes 

effectué est rapporté sur le tableau III. 
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Tableau II: Gestes effectués sur l’appareil urinaire 

 
Affections de l’appareil 
Urinaire 

Effectifs 
(n=18) 

Pourcentage(%) 

Haut appareil urinaire 
- Pyéloplastie 

- Néphrolithotomie 

- Néphrostomie 

- Pose KT DP 

- Réimplantation urétro- 
vésicale 

 
8 

1 

1 

1 

2 

 
9,2 

1,1 

1,1 

1,1 

2,3 

Bas appareil urinaire 
- Electrocoagulation de 

valves 

- Urétroplastie 
- Dilatation urétrale 

- Cure d’exstrophie 
vésicale 

 
1 
 
 
2 

2 

2 

 
1,1 

   

              2,3   

              2,3 

              2,3         

 
 
7.5.2.2. Les gestes thérapeutiques effectués sur les OGE 
Les thérapeutiques effectuées sur les OGE représentaient 65,5% de 

l’ensemble des gestes thérapeutiques effectués chez nos patients. Les 

principaux gestes réalisés étaient : la cure de PCPV (31%) des gestes 

thérapeutiques sur les OGE), l’abaissement testiculaire associé à une 

orchidopexie (16,1%). deux patients ont  une orchidectomie unilatérale à 

cause d’une découverte peropératoire d’un testicule 

hypotrophique.
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Sept testicules n’avaient pas une longueur de cordon pouvant permettre 

une descente dans la bourse. Trois ont été fixés à ,la racine de la bourse 

et quatre ont été abaissés par la technique de Fowler-stéphens. Une cure 

d’hypospadias (11,5%). Cinq patients ont eu une cure selon la technique 

de Mathieu et deux ont été traités selon la technique de Duckett. Les 

différents gestes effectués sont rapportés sur le tableau IV. 

 
Tableau III: Gestes thérapeutiques sur les OGE 

 
Affections des OGE Effectifs(57) Pourcentage (%) 

Cure de PCPV 27                31 
  

Abaissement testiculaire + 
orchidopexie 

14 , 
16,1 

Cure d’hypospadias 10 11,5 

Cure d’hydrocèle par voie 
inguinale 

3 3,44 

Exploration scrotale 3 3,44 

 
7.5.2.3. Les urgences 
La torsion du cordon spermatique concernait trois patients. Deux ont eu 

une orchidopexie bilatérale et le troisième a eu une orchidectomie droite 

associée une orchidopexie gauche. 
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8. Discussion 
8.1. L’âge des patients 
Nous avons observé plus d’enfants d’âge préscolaire et scolaire dans 

notre étude. Dans une étude réalisée au service d’urologie de l’HALD 

en 2016 portant sur le bilan d’activité du service, Ould Mahfoudh [35], 
rapportait un pic des fréquence entre 0 et 10 ans en rapport avec la 

pratique de la circoncision qui est réalisée chez les enfants d’âge 

préscolaire ou scolaire au Sénégal. 

Dans la série de Ould Cheikh [34], seuls quatre patients étaient des 

nourrissons. L’explication qui a été fournie est l’absence de diagnostique 

anténatal et la latence clinique de ces uropathies du haut appareil. 

L’âge de la pratique de la circoncision dans notre série  traduit la volonté 

de la majorité des parents de circoncire leurs enfants à bas âge durant 

les périodes préscolaires et scolaires. Cependant dans les régions du 

Sénégal où la pratique de ce geste est rituelle et permet le passage à 

l’âge adulte, la circoncision est toujours faite à l’âge adulte 

[39] Nous avons noté un retard dans la prise en charge de l’hypospadias 

et du testicule non descendu. Concernant ces deux affections il est 

recommandé de traiter les patients avant la deuxième année de vie 

[12.37]. Les raisons seraient que dans le cas de l’hypospadias, le fait de 

prendre en charge un enfant avant sa deuxième année de vie lui éviterait 

des troubles psychologiques qui affecteraient sa vie en générale et sa 

sexualité en particulier. 

Dans le cadre du testicule non descendu, les lésions seraient plus 

importantes si le testicule reste dans l’abdomen au-delà de la deuxième 

année de vie et la longueur du trajet de descente du testicule serait plus 

courte chez le nourrisson que chez l’enfant plus âgé [12.17,37].. 
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En effet, I' altération de la lignée germinale semble apparaître des I' âge 

de 6 mois et s'aggrave au cours de la deuxième année. L’âge 

recommandé pour la chirurgie du testicule non descendu se situe entre 6 

et 12 mois dans le rapport de consensus nordique sur le traitement des 

testicules non palpables chez l’enfant [37] et entre 12 et 18 mois pour 

l’Association Européenne de la directive d’urologie [12]. A I' âge de 3 

ans, un tiers des TND comporte un nombre normal de cellules 

germinales, un tiers a un nombre diminue, et un tiers a un nombre 

sévèrement diminue. Les cellules de Leydig seraient aussi précocement 

atteintes des I' âge de 3 mois. Le tissu interstitiel et les cellules de Sertoli 

ne seraient altérés que tardivement après I' âge de la puberté [17]. 
Pour Chilvers et coll [6], l’orchidopexie n’améliore pas la fertilité chez les 

patients ayant une cryptorchidie unilatérale. Des lésions à type de 

diminution du nombre des cellules germinales, un défaut de maturation 

et une réduction des cellules de Leydig. Ces lésions apparaissent encore 

dans la première année de la vie. 

Deux facteurs seraient impliqués dans l’atteinte du testicule controlatéral 

selon Gracia [17] et Geraud [15] : 
- un phénomène endocrinien : I' altération des cellules de 

Leydig pourrait perturber I' équilibre hormonal entre le testicule 

et I' axe hypothalamo- hypophysaire, qui serait à l’origine des 

lésions bilatérales ; 

- un phénomène auto-immun : l’administration de drogues 

immunosuppressives à des souris chez les quelles on a induit 

une ectopie unilatérale, a permis d'éviter l’apparition des 

lésions  controlatérales. 

En 2004, Vernaeve et al. [2.42] ont mis en évidence comme paramètre 

prédictif de positivité de la TESE un « âge seuil » d’abaissement 
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testiculaire de 13 ans, avec une sensibilité de 83 % et une spécificité de 

48 %. 19 patients de notre série ont eu un abaissement testiculaire dans 

l’enfance ainsi il serait intéressant d’évaluer le taux d’extraction 

testiculaire de spermatozoïdes dans ce sous-groupe. 

 
8.2. Le sexe des patients 
La prédominance masculine observée dans notre étude avec un sex - 

ratio de 16,4 a été rapporté par plusieurs auteurs [14.34.35]. En 

République Islamique de Mauritanie, plus précisément à Nouakchott, 

une étude portant sur l’évaluation de la prise en charge des 

malformations du haut appareil urinaire chez l’enfant a montré que 

toutes les formes cliniques de ces malformations étaient plus fréquentes 

chez le garçon en dehors du reflux vésico-rénal. Cette prédominance 

masculine pourrait être liée à la plus grande fréquence des affections 

des OGE chez le garçon. La PCPV, les testicules non descendus et les 

hypospadias étant les affections les plus fréquentes dans notre étude. 

 
8.3. Les affections observées 
Les affections des OGE externes étaient les plus fréquentes dans notre 

série. Il s’agissait plutôt de malformations de la bourse et de son contenu 

(la PCPV, le testicule non descendu et l’hypospadias). L’abord était fait 

par voie inguinale pour la PCPV . Pour les testicules non descendu 

l’abord scrotal était associé à celui inguinal si la longueur du cordon 

permettait une fixation in dartos. 

Les affections du HAU et plus particulièrement l’hydronéphrose, étaient 

les affections les plus fréquentes après celles des OGE. Ce constat a été 

fait par Ould Cheikh [34] qui a noté dans sa série que l’hydronéphrose 
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était l’affection du HAU la plus fréquente chez les enfants pris en charge 

en urologie avec une fréquence de 34%. Cette constatation recoupe 

données de la littérature [16.26.31.43]. Le reflux vésico-rénal était rare 

dans notre étude de même que les valves de l’urètre postérieur. 

Cependant, ces deux malformations qui compromettent la fonction 

rénale ce qui traduit toute leur gravité [3.4]. 
 
8.4.Le traitement des affections observées 
8.4.1.La circoncision 
Nous avons constaté que la circoncision reste une pratique de plus en 

plus réalisée à l’hôpital ce qui est un geste salutaire pour les enfants qui 

paient parfois un lourd tribut avec des complications liées à des 

pratiques rituelles ancestrales ou des malfaçons techniques. Cependant 

les complications existent toujours comme nous l’avons observé dans 

notre série où certains enfants étaient pris en charge pour des fistules 

urétro-cutanées ou des sténoses du méat urétral. Des complications plus 

sévères comme l’amputation du gland, rapportées dans les séries de 

SOW et coll [39] ainsi que Sylla et Coll [40] 
 
8.4.2. Les gestes sur les OGE 
- Les cures de PCPV et d’hydrocèle 

La voie d’abord utilisée chez nos patients était la voie inguinale. 

La voie scrotale n’a pas été utilisée dans notre série car malgré la facilité 

d’accès qu’offre pour les hydrocèles, l’importance du réseau vasculaire 

de la région scrotale augmente de façon non négligeable le risque 

hémorragique et l’infécondité post-opératoire, voire des troubles 

ischémiques du testicule [18]. Ce constat expliquerait l’inexistence voire 

la diminution significative de cette pratique en urologie. Le taux le plus 
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important rapporté au Sénégal était de 8,75% [11]. 
L’anatomie du canal péritonéo-vaginale devrait constituer un paramètre 

pertinent pour éviter l’abord scrotal. En effet il est difficile voire parfois 

impossible de disséquer un canal persistant sur toute sa longueur en 

l’abordant par voie scrotale. Ainsi, le risque de l’usage d’une telle voie 

est de laisser en place un moignon inguinal. 

Cette voie scrotale devrait être abandonnée même dans les cures 

d’hydrocèle de l’enfant car il faut toujours vérifier s’il n’existe pas un 

canal persistant dont il faudra faire la ligature section à la jonction avec 

la cavité péritonéale. 

- Le traitement des testicules non descendus 

Les méthodes thérapeutiques utilisées dans notre étude étaient 

l’abaissement testiculaire associé à une orchidopexie ou l’orchidectomie. 

Ces procédés utilisés dans notre étude, ne différent pas de ceux qui sont 

rapportés dans la littérature [13.25.38]. 
En effet l’aspect morphologique du testicule à l’exploration chirurgicale 

conditionne les gestes à effectuer. 

Dans les cas où la décision de conservation du testicule est prise, le 

premier objectif est de disséquer le cordon afin d’avoir une longueur qui 

permettra d’amener le testicule hors de l’abdomen. Une fois ce geste 

réalisé se posera le problème du siège de la fixation. La fixation au fond 

de la bourse est l’idéal pour mettre le testicule dans un environnement 

où la température est favorable à la spermatogénèse. Cependant, la 

longueur des vaisseaux gonadiques ne permet pas toujours d’atteindre 

le fond la bourse. Telle a été le cas chez sept de nos patients. Dans 

cette situation certains opérateurs utilisent la méthode de Fowler- 

Stephens (comme cela a été fait chez quatre de nos patients) avec un 

risque d’ischémie de la gonade et d’autre fixent le testicule sur son trajet 
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de descente hors de l’abdomen pour y revenir des années plus tard. 

 
8.4.3. Les gestes sur les voies urinaires 
Les gestes sur le haut appareil urinaire étaient dominés par la 

pyéloplastie avec une mise en place d’une sonde JJ chez quatre 

patients. Cette montée de sonde devrait être encouragée dans cette 

chirurgie où les anastomoses peuvent être difficile du du calibre de la 

voie excrétrice. La sonde garantit un bon drainage des urines et sert de 

tuteur le temps de la cicatrisation [16.43]. Les techniques opératoires 

utilisées ne différent pas de celles de l’adultes. Elles sont réalisées dans 

un champ opératoires plus étroit et nécessite une miniaturisation des 

équipements et l’utilisation de moyens de grossissement comme des 

loupes. 

Nous n’avons pas évalué le résultat des cures d’hypospadias et vde 

l’exstrophie vésicale mais il est connu que le taux de réussite dans cette 

chirurgie reconstructrice est conditionné par la qualité des instruments et 

du matériel de suture utilisés [5]. 
L’acquisition de l’endoscopie chez l’enfant a été déterminante dans la 

prise en charge des valves de l’urètre postérieur et les explorations des 

hématuries de l’enfant. 

 
8.4.4. Le traitement des urgences 
Les gestes réalisés en urgence n’étaient pas différents de ce qui se 

faisait chez l’adulte en cas de torsion du cordon spermatique ou de 

priapisme. 

L’analyse cette série de malade a montré la pratique de l’urologie chez 

l’enfant est dominée par la prise en charge de malformations plus 

particulièrement des organes génitaux externes. Les gestes à réaliser 
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relève de la chirurgie reconstructrice qui nécessite des équipements 

adaptés à l’âge aussi bien pour la chirurgie ouverte que la chirurgie 

endoscopique. Cette activité justifie l’affection d’un chirurgien pediatrique 

à HMO pour mieux organiser les soins. 
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CONCLUSION 
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L’évaluation de l’activité chirurgicale d’une équipe est un devoir qui se 

fonde sur une approche critique et créative : 

- critique dans le sens où, elle permet de relever les 

avancées et les points faibles ; 

- créative dans la mesure où les données observées 

permettront de revenir sur des pratiques jugées sans 

bénéfice pour le patient et d’apporter des innovations 

pour l’amélioration de la qualité des soins. 

Le développement de l’urologie pédiatrique n’est pas effectif au Sénégal 

où la prise en charge des enfants en urologie n’a pas encore suscité la 

création d’une unité ou d’infrastructures, dédiées à cette activité. 

Les chirurgiens qui prennent en charge ces enfants le font dans le cadre 

général de leur pratique et ne sont pas spécialisés pour de telles 

interventions. 

La diversification actuelle de l’offre de soins en urologie avec  

l’acquisition d’équipement pour la chirurgie mini-invasive (l’endoscopie, 

la laparoscopie, le laser) va aboutir inexorablement à la sous 

spécialisation avec la création de diverses unités. Ainsi se pose la 

question de la pertinence d’une unité d’urologie pédiatrique dans cette 

montée en puissance que vie l’urologie Sénégalaise. Le but de notre 

étude était d’évaluer l’activité chirurgicale pédiatrique en termes de 

volume et de qualité des prestations. 

Notre population d’étude concernait tous les patients pris en charge au 

bloc opératoire du service d’urologie-andrologie de l’Hôpital Miitaire De 

Ouakam durant la période allant du 1er mars 2020 au 28 fevrier 2022. 

Tous les patients âge de 15 ans ou moins, pris en charge au bloc 

opératoire, étaient inclus dans notre étude, quel que soit le sexe. 

Les patients dont les dossiers étaient perdus n’étaient pas inclus dans 



53 
 

notre étude. 

Nous avons réalisé une étude rétrospective descriptive évaluant l’activité 

chirurgicale pédiatrique en urologie. 

La fiche d’exploitation prenait en compte les éléments suivants : 

- l’âge des patients au moment de la prise en charge. Nous 

avons classé les patients en : nouveau-né (1-28 jours), 

nourrisson (29 jours-2 ans), enfant d’âge préscolaire (2-6 ans), 

enfant d’âge scolaire (6-12 ans) et adolescent (12-15 ans). 

- le sexe des patients ; 

- les types d’affections observées : affections haut appareil 

urinaire(HAU), affections du bas appareil urinaire (BAU), les 

affections des OGE et les urgences. 

- les gestes à visée diagnostique et thérapeutique, effectués. 

Nous avons colligé 743 dossiers de patients pris en charge au bloc 

opératoire de l’Urologie durant la période de l’étude. Dans cet 

échantillon, 87 dossiers concernaient des enfantes. 

Il y avait une prédominance des enfants d’âge préscolaire qui 

représentaient plus de la moitié des patients (50,5%).Les enfants d’âge 

scolaire et les nourrissons représentaient respectivement 26,5% et 10,3 

% des patients de l’étude. 

La moyenne d’âge des enfants au moment de la circoncision était de 

 ans avec de extrêmes de 7 jours et 14 ans. Il y avait une 

prédominance des enfants d’’âge préscolaire qui représentaien 65,2% 

de cette sous population, suivis des nourissons  21,7% et d’âge scolaire 

13%. 

L’âge moyen des patients qui avaient un testicule non descendu, était de 

 

sur 9 avaient un âge  2 ans au moment de la prise en charge. 
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Les patients pris en charge pour un hypospadias avaient un âge moyen 

 avec des extrêmes de 1,2 et 10 ans. Seuls trois patients 

sur neuf avaient un âge  2 ans au moment de la prise en charge. 

La série était constitué de 5 filles et 82 garçons soit un sex-ratio de 16,4. 

Les affections les plus fréquentes étaient : les affections des OGE 

(62%), les affections du HAU (13%) et les affections iatrogènes (10%). 

L’étude analytique des groupes d’affections observés a montré que : 

- La PCPV (31%), le testicule non descendu (16,1%) et 

l’hypospadias (11,5%), étaient les affections des OGE les plus 

fréquentes. Le testicule non descendu était bilatéral chez 

quatre patients. 

- Les affections de l’appareil urinaire étaient plus fréquentes sur 

le haut appareil (11 patients) contre 7 patients pour le bas 

appareil. Ces affections étaient dominées par les 

malformations telles l’hydronéphrose (10 patients), les valves 

de l’urètre postérieur (03 patients). 

- Les urgences urologiques observées dans notre série étaient 

une torsion du cordon spermatique chez 3 patients et un 

priapisme drépanocytaire chez un patient.  

Les gestes effectués dans notre série concernaient la circoncision d’une 

part et le traitement ou l’exploration d’affections urologiques d’autre part. 

- Parmis les 23 enfants qui ont eu une circoncision, les 22 était 

pris en charge des affections des OGE. La circoncision a été 

réalisée au cours de la prise en charge chirurgicale de 

l’affection ; Ils ont eu une exérèse du prépuce selon la 

technique du clampage à la pince de Kocher. 

- Les gestes thérapeutiques effectués concernaient la 

suppression d’un canal péritonéo-vaginal persistant ou la 
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chirurgie reconstructrice pour une malformation 

(hydronéphrose, hypospadias, RVR) ou pour la correction 

d’une lésion iatrogène (fistule urétro-cutané et sténose du 

méat urétrale après une circoncision). 

- La pyéloplastie était le principal geste effectué sur l’appareil 

urinaire. Elle était associée à mise en place d’une sonde 

double JJ a été chez 4 patients. Le retrait par voie 

endoscopique de la sonde a été effectué au bout de 3 mois. 

La pyéloplastie représentait 9,3% des gestes thérapeutiques 

effectués chez nos patients. Divers autres gestes ont été faits 

à des pourcentages faibles : électrocoagulation de valves de 

l’urètre postérieur (1,1%), néphrolithotomie (1,1%), pose de KT 

DP (1,1%). 

- Les thérapeutiques effectués sur les OGE représentaient 

61,9% de l’ensemble des gestes thérapeutiques effectués chez 

nos patients. Les principaux gestes réalisés étaient : la cure de 

PCPV (31%) des gestes thérapeutiques sur les OGE), 

l’abaissement testiculaire associé à une orchidopexie (14,9%), 

une cure d’hypospadias (10,3%). 

- La torsion du cordon spermatique concernait trois patients. 

Deux ont eu une orchidopexie bilatérale et le troisième a eu 

une orchidectomie droite associée une orchidopexie gauche. 

Le patient qui avait le priapisme a eu une ponction caverno-

spongieuse et la détumescence a été obtenue. 

L’analyse cette série de malade a montré que la pratique de l’urologie 

chez l’enfant est dominée par la prise en charge de malformations plus 

particulièrement des organes génitaux externes. Les gestes à réaliser 

relève de la chirurgie reconstructrice qui nécessite des équipements 
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adaptés à l’âge aussi bien pour la chirurgie ouverte que la chirurgie 

endoscopique. Cependant, les investissements n’ont pas été orientés 

dans le sens de régler le problème des enfants. Ainsi se pose la 

question de savoir s’il est toujours judicieux de prendre en charge les 

enfants 
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RESUME 
 

Introduction : Le développement de l’urologie pédiatrique n’est pas effectif au Sénégal 

où la prise en charge des enfants en urologie n’a pas encore suscité la création d’une 

unité ou d’infrastructures, dédiées à cette activité. Le but de notre étude était d’évaluer 

l’activité chirurgicale pédiatrique en termes de volume et de qualité des prestations.  

Patients et méthode : Nous avons réalisé une étude rétrospective descriptive évaluant 

l’activité chirurgicale pédiatrique en urologie. Résultats : La série était constitué de 5 

filles et 82 garçons soit un sex-ratio de 16,4. Les gestes effectués dans notre série 

concernaient la circoncision d’une part et le traitement ou l’exploration d’affections 

urologiques d’autre part. Les gestes thérapeutiques effectués concernaient la 

suppression d’un canal péritonéo-vaginal persistant ou la chirurgie reconstructrice pour 

une malformation (hydronéphrose, hypospadias, RVR) ou pour la correction d’une lésion 

iatrogène (fistule urétro-cutané et sténose du méat urétrale après une circoncision). La 

pyéloplastie était le principal geste effectué sur l’appareil urinaire. Elle était associée à 

mise en place d’une sonde double JJ a été chez 4 patients. La pyéloplastie représentait 

9,2% des gestes thérapeutiques effectués chez nos patients. Divers autres gestes ont été 

faits à des pourcentages faibles : électrocoagulation de valves de l’urètre postérieur 

(1,1%), néphrolithotomie (1,1%), pose de KT DP (1,1%).   Les thérapeutiques effectués 

sur les OGE représentaient 62% de l’ensemble des gestes thérapeutiques effectués 

chez nos patients. Les principaux gestes réalisés étaient : la cure de PCPV 31% des 

gestes thérapeutiques sur les OGE), l’abaissement testiculaire associé à une 

orchidopexie (16,1%), une cure d’hypospadias (11,5%). La torsion du cordon 

spermatique concernait trois patients. Deux ont eu une orchidopexie bilatérale et le 

troisième a eu une orchidectomie droite associée une orchidopexie gauche. Le patient 

qui avait le priapisme a eu une ponction caverno-spongieuse et la détumescence a été 

obtenue. Conclusion : L’urologie chez l’enfant est dominée par la prise en charge de 

malformations plus particulièrement des organes génitaux externes. Les gestes à 

réaliser relève de la chirurgie reconstructrice qui nécessite des équipements adaptés à 

l’âge aussi bien pour la chirurgie ouverte que la chirurgie endoscopique. 
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