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Liste des abréviations 
 

 

 

RAC : Réhabilitation Améliorée après Chirurgie 

CHRUB : Centre Hospitalier Régional Universitaire de Besançon 

MAGPI : Méatoplastie d’Avancement et Glanduloplastie 
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Introduction 
 

 

 

L’hypospadias est la deuxième malformation génitale chez le garçon après la 

cryptorchidie (1). Sa prévalence est estimée à un cas sur 250 naissances masculines 

(1). Il correspond à une hypoplasie des tissus de la face ventrale de la verge ce qui 

conduit à un défaut de développement des tissus en aval de la division du corps 

spongieux (1). Trois anomalies sont habituellement retrouvées dans cette 

malformation, à savoir, un abouchement ectopique du méat urétral sur la face ventrale 

de la verge, une courbure ventrale de verge, et un prépuce « en tablier de sapeur » 

définit par un excès cutané au niveau de la face dorsale associé à une hypoplasie 

cutanée au niveau de la face ventrale de la verge (1). 

D’un point de vue anatomique, l’anomalie présente, un gland ouvert sur la face ventrale 

de la verge, un méat urétral ectopique sur la face ventrale de la verge, un urètre 

hypoplasique non entouré de tissus spongieux, une gouttière urétrale souvent cutanée 

sur sa partie distale puis remplacée par une languette muqueuse à l’approche du méat 

ectopique, et une division du corps spongieux en amont du méat ectopique en deux 

piliers qui s’étendent jusqu’à la base du gland (2). 

En résumé, le point de divergence du corps spongieux marque le début de l’anomalie 

(2). 

Il existe plusieurs classifications, la plus communément utilisée est celle de Duckett 

qui se base sur la position du méat ectopique (Figure 1). Trois catégories sont 

définies : les hypospadias antérieurs allant de l’hypospade balanique à l’hypospade 

pénien antérieur ; les hypospadias moyens ou péniens moyens ; les hypospadias 

postérieurs allant de l’hypospadias pénien postérieur au périnéal (1). 

Embryologiquement, l’urètre pénien résulte de la tubulisation de la gouttière urétrale 

qui correspond au segment horizontal du sinus urogénital. Cette tubulisation a lieu 

entre huit, et 16 semaines de gestation de la base vers l’extrémité du tubercule génital 

(2). 
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L’origine exacte de cette malformation est inconnue, et probablement multifactorielle. 

Elle  proviendrait de l’association de facteurs génétiques, endocriniens, vasculaires, et 

placentaires (2). 

Figure 1 : Classification de Duckett pour les hypospadias 

 

 

La chirurgie de l’hypospadias s’est développée et s’est adaptée à la compréhension 

de l’anatomie de la malformation. De nombreuses techniques chirurgicales existent 

mais toutes présentent le même but, la correction de la coudure de verge, 

l’urétroplastie, et la reconstruction de la face ventrale de la verge (1). 

L’intervention chirurgicale peut être couverte par une antibioprophylaxie, et un 

sondage urinaire d’une durée variable selon les centres (1). 

De très nombreuses techniques chirurgicales ont été créés ce qui montre qu’aucune 

d’entre elles n’est totalement satisfaisante. En effet, il s’agit d’une chirurgie qui 

présente un taux de complications significatif (2). 

Au Centre Hospitalier Régional Universitaire de Besançon (CHRUB), nous avions pour 

habitude de réaliser les chirurgies de l’hypospadias, toutes catégories confondues, en 

hospitalisation conventionnelle.  
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C’est-à-dire, une arrivée la veille de l’intervention, et une sortie le jour de l’ablation de 

la sonde urinaire (3 à 10 jours d’hospitalisation) si les mictions étaient satisfaisantes 

malgré le drainage des urines entre deux couches.  

Nous pouvons constater dans la littérature qu’un certain nombre de centres pratiquent 

la chirurgie ambulatoire dans la prise en charge de l’hypospadias, et cela depuis de 

nombreuses années (3,4). De plus, il n’est pas mis en évidence de complications 

graves en lien avec la pratique de la chirurgie ambulatoire (4).  

En revanche, l’utilisation en chirurgie pédiatrique de parcours de Réhabilitation 

Améliorée après Chirurgie (RAC) semble encore être très limitée selon la littérature 

actuelle (5).  

La RAC a été initialement développée dans les années 1990 par l’équipe danoise du 

Professeur Henrik Kehlet (6). Il s’agit d’une approche de prise en charge globale du 

patient favorisant le rétablissement précoce de ses capacités après la chirurgie (6). La 

RAC est un procédé qui regroupe la période préopératoire, peropératoire, et 

postopératoire en faisant appel à de nombreux professionnels de santé. En effet, cette 

démarche nécessite la réorganisation des soins, et un travail combiné au sein d’une 

équipe pluridisciplinaire (6). Les avantages sont probablement moindres chez l’enfant 

comparé à l’adulte, mais la littérature suggère que de tels parcours présentent un réel 

intérêt pour cette population (5).  

C’est pourquoi, il est désormais nécessaire de promouvoir la RAC en réalisant de 

nouvelles études en chirurgie pédiatrique.  

Nous avons donc décidé de changer nos pratiques en mettant en place un parcours 

RAC permettant une prise en charge plus globale des enfants souffrant d’hypospadias 

antérieurs, et moyens.  

Le but de cette étude était de créer un protocole RAC pour les hypospadias antérieurs, 

et moyens, de le mettre en application, puis de le comparer à notre prise en charge 

antérieure. Le taux de complications à court terme constituait notre critère de jugement 

principal. Les critères de jugement secondaires étaient représentés par l’évaluation 

des caractéristiques de la population, également des données d’hospitalisation comme 

par exemple : la durée d’hospitalisation, la reprise de l’alimentation, l’usage de 

nalbuphine, et le score de douleur. De plus, nous souhaitions inclure pleinement les 
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parents dans cette démarche, notamment par le recueil de la satisfaction parentale 

des patients du groupe RAC.  
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Matériel et Méthodes 

 

 

 

Notre travail a consisté en la mise en place d’un parcours de soin RAC en créant et en 

mettant en application des protocoles dédiés. Cela permettait une prise en charge 

globale des patients opérés d’hypospadias, notamment en période préopératoire, 

peropératoire et postopératoire. Le parcours RAC a permis aux parents et aux enfants 

de devenir pleinement acteurs dans les soins, et de retrouver respectivement plus 

rapidement leurs repères au domicile familial tout en augmentant le turn over au sein 

du service. 

 

 

1. Patients  

 

Dans le cadre de notre étude, nous avions décidé de créer deux groupes les plus 

comparables possible. Le groupe A correspondant aux enfants opérés d’hypospadias 

antérieurs ou moyens dans le cadre du protocole RAC de septembre 2022 à juin 2023 

composé de 17 patients, et le groupe B correspondant aux enfants opérés 

d’hypospadias antérieurs ou moyens de manière conventionnelle durant l’année 2018 

composé de 30 patients. Nous avions choisi l’année 2018 car les années suivantes 

étaient très touchées par la crise sanitaire ne permettant pas d’avoir un effectif suffisant 

de patients opérés d’hypospadias.  

Les méatoplasties d’avancement, et glanduloplasties (MAGPI) étaient exclues de 

l’étude car ne nécessitent pas de drainage postopératoire dans la majorité des cas. 

Les autres contre-indications à la réalisation du RAC étaient laissées à l’appréciation 

du chirurgien.  

Concernant le flowchart, un patient a été d’emblée exclu du groupe A, car le 

changement de protocole est survenu après la consultation de chirurgie. Une 

explication a posteriori aurait entraîné un stress parental trop important. Par ailleurs, 

deux autres patients ont été exclus a posteriori de la chirurgie. Le premier, pour refus 
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parental à la sortie à J1 en dehors de toute contre-indication chirurgicale, puis le 

deuxième devant la réalisation d’un MAGPI à la place d’une urétroplastie. Un autre 

patient a été inclus en peropératoire face à la réalisation d’une urétroplastie selon 

Mathieu à la place d’un MAGPI (Figure 2).  

 

Figure 2 : Flowchart du groupe A 

 

 

2. Parcours RAC  

 

 2.1 Période préopératoire  

 

La prise en charge RAC débutait lors de la consultation auprès du chirurgien. La famille 

était informée globalement par l’opérateur du parcours RAC avec notamment des 

notions concernant le jour d’arrivée, le type de chirurgie utilisé, les complications 

possibles, la prise en charge de la douleur, la durée approximative du séjour ainsi que 

du maintien de la sonde urinaire. Lors de la consultation, le chirurgien inscrivait le 

terme « RAC » sur la feuille nounours correspondant à la feuille de programmation 
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opératoire ce qui indiquait aux infirmières de consultation que cet enfant était inclus 

dans le protocole RAC. A partir de ce moment, tout le processus s’enclenchait.  

Le chirurgien donnait également une ordonnance type conçue spécialement, 

comprenant l’antalgie par paracétamol, ainsi que les différents soins de verge post-

opératoires comprenant l’acide fusidique, l’éosine, la vaseline, et le CICAPLAST GEL 

B5® permettant ainsi aux parents de récupérer les médicaments en amont de 

l’hospitalisation (Annexe 1). 

A la fin de la consultation, la feuille nounours était confiée à l’infirmière avec l’inscription 

« RAC » ce qui l’alertait sur l’inclusion de l’enfant dans le protocole. Ainsi, elle 

programmait l’intervention dans le logiciel du bloc opératoire en précisant « protocole 

RAC et appel à J-1 ». De plus, elle organisait toutes les consultations pré, et 

postopératoires du patient. La première, était la consultation d’anesthésie suivie de la 

consultation d’information par le jeu. La consultation d’information par le jeu était 

réalisée par une infirmière puéricultrice ou une auxiliaire de puériculture. Il s’agissait 

d’une nouveauté par rapport à l’ancien mode de fonctionnement en expliquant par le 

jeu aux parents et à l’enfant le parcours emprunté le jour de l’intervention à l’aide de 

Playmobil, la présentation de l’ensemble du matériel mis en place au bloc opératoire, 

et l’explication des soins de sonde urinaire en postopératoire et des changes à l’aide 

d’un poupon.  

A l’issue de ces consultations, la famille était préparée à l’ensemble des étapes de la 

prise en charge.  

La date d’ablation de la sonde urinaire en chirurgie ambulatoire était également prévue 

en amont, et pouvait avoir lieu de J2 à J5 de l’opération. 

La veille de l’intervention, les parents étaient appelés par une infirmière du service de 

chirurgie pédiatrique pour les informer des horaires de jeûne pour les aliments solides 

et liquides et de l’horaire d’arrivée mais également afin de s’assurer que l’enfant n’était 

pas malade (Annexe 2). Concernant les horaires de jeûne, un protocole a été réalisé 

pour un arrêt de l’alimentation solide 6 heures avant l’intervention et un arrêt de la 

boisson (eau, jus de pomme) 2 heures avant le geste (Annexe 3).  

Si toutes les conditions étaient réunies, le patient arrivait à J0, c’est-à-dire, le jour de 

la chirurgie. La famille était prise en charge par l’équipe paramédicale de chirurgie 

pédiatrique, installée dans une chambre, et rassurée selon leurs besoins. La 
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réalisation d’une prémédication n’était pas dans nos habitudes, car nous avions 

développé l’information par le jeu en consultation permettant la réassurance de l’enfant 

et de ses parents. Par ailleurs, lors de l’hospitalisation, la distraction était suffisamment 

développée. L’enfant se rendait au bloc opératoire selon son âge, et ses envies dans 

les bras de ses parents, en voiturette télécommandée, ou dans un lit si les conditions 

l’obligeaient (Annexes 4, 5). Le patient était accompagné de ses parents jusqu’au 

« carrefour des bisous » correspondant à l’entrée du bloc opératoire. Une fois l’enfant 

pris en charge par l’équipe du bloc afin de réduire le côté anxiogène de la séparation, 

il était proposé aux parents une nouvelle session d’entraînement avec le poupon pour 

les soins postopératoires et le changement de couche. Le patient était conduit en salle 

d’opération la plupart du temps dans les bras d’un des membres de l’équipe ou bien à 

pied s’il s’agissait d’un enfant ayant acquis la marche. Le chemin jusqu’en salle 

d’opération était un moment distrayant pour les patients par la présence de 

décorations ludiques permettant de détourner leur attention.  

 

 

2.2 Période peropératoire 

 

A l’arrivée en salle d’opération, la prévention de l’hypothermie était d’emblée assurée 

par la mise en place d’une couverture chauffante sous le patient s’il était âgé de moins 

de 18 mois ou par une couverture le recouvrant au-delà de cet âge. L’enfant était pris 

en charge par l’équipe d’anesthésie, et pouvait garder son doudou préféré jusqu’à 

l’anesthésie complète. L’induction était inhalatoire puis suivie d’une coinduction intra-

veineuse de kétamine, et propofol. Le plus souvent, il était mis en place un masque 

laryngé hormis lors de fuites importantes. L’anesthésie générale était complétée par 

un bloc pudendal bilatéral en injectant de la lévobupivacaïne (Annexe 6) qui est un 

anesthésique local, et analgésique de longue durée d’action bloquant la conduction 

des nerfs sensitifs, et moteurs principalement par action sur les canaux sodiques de 

la membrane cellulaire, mais aussi en bloquant les canaux potassiques et calciques 

(7). 

Durant la période peropératoire, l’équipe d’anesthésie réalisait une prévention des 

nausées et des vomissements en administrant dès l’induction de la dexaméthasone, 
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un corticoïde de synthèse ayant une action anti-inflammatoire et antiallergique (8) 

(Annexe 7). Ce procédé était en lien avec un protocole réalisé par les anesthésistes 

dans le cadre de la RAC afin de limiter au maximum cette complication post opératoire, 

permettant ainsi un réveil apaisé de l’enfant. De plus, l’analgésie était débutée en 

peropératoire avec une épargne morphinique au centre de l’attention. Il était utilisé en 

premier recours des antalgiques de palier un, à savoir, du paracétamol, du kétoprofène 

puis de la nalbuphine si l’antalgie était non contrôlée. 

Lorsque le travail de l’équipe d’anesthésie était bien engagé, c’était à l’équipe de 

chirurgie de commencer. La préparation du site opératoire était réalisée avec une 

préparation cutanée bétadinée de manière systématique chez les enfants porteurs de 

couche. Les règles d’asepsie étaient les mêmes que pour toutes les autres chirurgies 

urologiques.  

L’antibioprophylaxie était non recommandée si la durée opératoire n’excédait pas une 

heure 30 minutes, dans le cas contraire, une antibioprophylaxie par céfazoline était 

réalisée. Le type d’urétroplastie choisi était laissé à l’appréciation du chirurgien. Les 

interventions les plus réalisées étaient l’urétroplastie de Duplay, plus ou moins 

complétée de la technique de Snodgrass et l’urétroplastie de Mathieu.  
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L’urétroplastie de Duplay (Figure 3) consiste en l’incision de part et d’autre de la 

gouttière urétrale puis de sa tubulisation sur une sonde urétrale.  

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Urétroplastie de Duplay selon l’EMC 2018 
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Lorsque la gouttière est trop étroite la technique de Snodgrass (Figure 4) peut être 

associée en réalisant une incision longitudinale de la gouttière du méat ectopique au 

gland. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : Technique de Snodgrass selon l’EMC 2018 
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La technique de Mathieu (Figure 5) correspond à l’utilisation d’un lambeau cutané du 

fourreau de la verge basculé vers l’avant, et suturé aux berges de la gouttière urétrale 

devenant ainsi le sol de l’urétroplastie (2).  

 

 

 

 

 

Figure 5 : L’urétroplastie de Mathieu selon l’EMC 2018 
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Quel que soit le chirurgien et la technique employée, le drainage des urines par une 

sonde urétrale était systématique. La sonde urinaire pouvait être maintenue soit par 

un ballonnet gonflé ou par fixation de la sonde à l’aide d’un fil passant à travers le 

gland. Nous avions parfois recours au cathéter sus-pubien en supplément de la sonde 

urétrale chez les patients âgés de trois ans ou plus afin d’anticiper le risque de 

rétention urinaire à l’ablation de la sonde urétrale ceci permettait d’avoir un système 

de drainage de sécurité. L’utilisation des pansements, en revanche, n’était pas 

standardisée, elle variait selon l’opérateur. Certains utilisaient des pansements 

siliconés, d’autres des TEGADERM®, et parfois, des bandes auto-adhésives étaient 

utilisées pour réaliser un pansement compressif. La sonde urinaire était placée entre 

deux couches afin de séparer l’extrémité de la sonde des selles. La première couche, 

permettait le recueil des selles et la seconde celle des urines. Ce système facilitait par 

la suite la mobilité du patient (3).   

 

 

2.3 Période postopératoire 

 

A l’issue de l’intervention, l’enfant était conduit sur son lit en salle de surveillance post-

interventionnelle. Le masque laryngé était retiré lorsque son état d’éveil le permettait. 

Lorsqu’il était suffisamment réveillé, un membre de l’équipe appelait l’un des parents 

pour qu’il puisse venir lui tenir compagnie.  L’analgésie était poursuivie de la même 

manière qu’en peropératoire en ayant toujours le souci de limiter autant que possible 

les morphiniques.  

Le protocole du service a également été modifié dans l’optique de développer la RAC. 

Ainsi, les enfants pouvaient reprendre l’alimentation liquide, s’ils le désiraient, dès la 

salle de surveillance post-interventionnelle et l’alimentation solide dès l’arrivée dans le 

service de chirurgie pédiatrique (Annexe 6). Cette démarche avait pour but d’améliorer 

le postopératoire, et d’éviter le jeûne prolongé. 

Le patient pouvait quitter la salle de surveillance post-interventionnelle après environ 

deux heures et avec l’accord de l’anesthésiste. 

A son arrivée dans le service de chirurgie pédiatrique, il était à nouveau pris en charge 

par les infirmières et auxiliaires de puériculture. La médicalisation de l’enfant était 
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simplifiée autant que possible, dès que son état le permettait afin qu’il se sente moins 

malade et qu’il soit plus libre dans ses mouvements.  

Les perfusions intraveineuses étaient arrêtées dès que l’apport oral était suffisant.   

La mobilisation du patient était très vite encouragée. Il pouvait se mouvoir à sa guise 

notamment en salle de jeux. Les parents étaient immédiatement acteurs principaux 

dans les soins de leur enfant en pratiquant d’emblée les soins de sonde urinaire, ainsi 

que les changes sous la supervision des infirmières et des auxiliaires. Si 

l’hospitalisation se passait favorablement et que les parents étaient suffisamment 

autonomes, la sortie était validée par le chirurgien à J1, c’est-à-dire, le lendemain de 

l’intervention.  

Pour le suivi postopératoire, toutes les dates de consultation avaient été prises en 

amont lors de la consultation préopératoire : la date d’hospitalisation en ambulatoire 

pour l’ablation de la sonde (ou modifiée avant la sortie en fonction des constatations 

peropératoires ou selon la technique utilisée) et la consultation postopératoire.  

Par volonté de garder un lien avec l’enfant, et ses parents, une infirmière de chirurgie 

ambulatoire procédait à un appel à J2. Cet appel était guidé par un questionnaire 

standardisé, créé pour notre protocole, qui abordait l’alimentation à domicile, 

l’analgésie, l’état du pansement, les mictions, la qualité du sommeil et la satisfaction 

parentale (Annexe 8). En fonction des réponses données par l’interlocuteur, l’infirmière 

pouvait être amenée à prévenir le chirurgien.  

Si tout se passait favorablement à domicile, la prise en charge se poursuivait par le 

retrait de la sonde urinaire en chirurgie ambulatoire. Il pouvait être réalisé de J2 à J5 

en fonction des consignes postopératoires du chirurgien référent. Cet acte était 

également aiguillé par un protocole créé à cet effet qui donnait aux infirmières une 

démarche claire et concise permettant une analgésie adaptée ainsi qu’une diminution 

de l’appréhension globale (Annexe 9).  

L’antalgie était assurée par l’utilisation de paracétamol, de XYLOGEL®, et de 

MEOPA®. En cas de soins potentiellement compliqués, il était administré de l’OZALIN® 

(midazolam per os en dose poids) 20 minutes avant le geste. L’infirmière pratiquait 

l’ablation de la sonde urinaire en dégonflant le ballonnet à la seringue ou en coupant 

le fil de maintien de la sonde puis en réalisant des mouvements d’extraction doux et 

circulaires. En cas d’administration d’OZALIN®, l’état de conscience du patient était 
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également surveillé. Le retour à domicile était autorisé si le patient réalisait deux 

mictions en quantités suffisantes, si l’antalgie était contrôlée et si le chirurgien donnait 

son accord. Si le patient était porteur d’un cathéter sus-pubien, celui-ci était également 

retiré en cas d’évolution satisfaisante, cependant dans le cas contraire, il était 

maintenu plus ou moins longtemps selon les suites opératoires.  

Après la sortie, les parents avaient toujours la possibilité d’appeler le service en cas 

d’interrogations.  

La première consultation postopératoire permettait de contrôler les résultats de la 

chirurgie et de rechercher des complications à court terme telles qu’une fistule urétro-

cutanée, une désunion ou une sténose urétrale.  

Nous avions achevé le recueil des données à la suite de cette consultation. 

 

 

3. Critères d’évaluation  

 

3.1 Données recueillies  

 

Les différentes données recueillies dans les deux groupes respectifs étaient, l’âge du 

patient au moment de la chirurgie, le type d’hypospadias ainsi que la durée de son 

séjour. De plus, nous prenions en compte le type d’urétroplastie réalisée. Certaines 

données d’hospitalisation étaient également prises en considération telles que le jour 

de la déperfusion, l’heure du début de la réalimentation, le nombre de doses de 

nalbuphine utilisées, la présence ou non de nausées, vomissements postopératoires 

ainsi que le score d’Evendol qui correspond à une échelle pour évaluer la douleur des 

enfants de moins de sept ans. De surcroît, les informations recueillies à la suite de la 

sortie étaient, la date d’ablation de la sonde urinaire et du cathéter sus-pubien le cas 

échéant. Pour finir, nous prenions en considération les complications à court terme qui 

seront détaillées au paragraphe suivant. Quelques données ne concernaient que le 

groupe A, à savoir, le respect de l’entrée à J0, la réalisation de l’information par le jeu, 

les réponses aux questionnaires d’appel à J2, et de satisfaction parentale.  
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3.2 Complications  

 

En ce qui concerne les complications, nous ne prenions en considération que celles 

qui intervenaient à court terme c’est-à-dire, les complications se produisant de la 

chirurgie à la première consultation postopératoire.  

Les complications retenues étaient les suivantes. Premièrement, un problème de 

sonde urinaire tel qu’un épisode de sonde urinaire bouchée ou bien la perte de celle-

ci. Deuxièmement, la présence d’une infection postopératoire, d’un hématome du site 

opératoire ou bien d’une ré-hospitalisation hors protocole. Puis troisièmement, la 

désunion, la fistule et la sténose urétrale. Toutes les complications ont été classées 

selon la classification de Clavien Dindo qui les répertorie de I à V selon leur gravité 

(Figure 6). 

Figure 6 : Classification de Clavien Dindo d’après le site Urofrance 
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3.3 Satisfaction parentale 

 

Nous portions également beaucoup d’intérêt à la satisfaction parentale qui est un pilier 

pour l’avancement de la RAC en chirurgie pédiatrique. Afin de pouvoir évaluer au 

mieux cette variable, nous y avons dédié deux questions au sein du questionnaire 

d’appel à J2. L’une abordait la satisfaction des parents concernant le séjour, et l’autre 

la qualité des consignes de sortie (Annexe 8). De surcroît, pour maximiser notre 

capacité à estimer cette donnée, nous avons conçu un deuxième questionnaire qui lui 

était entièrement dédié. Il était composé de trois questions, à savoir, la satisfaction 

globale de la prise en charge, la qualité de la préparation à la sortie puis le déroulé à 

domicile avec la sonde urinaire (Annexe 10). Ces questions assez générales avaient 

pour but d’avoir un retour d’expérience parentale le plus fidèle à la réalité. 

 

 

3.4 Tests statistiques 

 

Nous avons utilisé le logiciel https://www.pvalue.io/fr/ afin de réaliser nos tests 

statistiques.  

En ce qui concerne les variables quantitatives, des médianes ont été calculées et il a 

été réalisé un test de Mann-Whitney.  

Pour ce qui est des variables qualitatives, nous avons eu recours aux pourcentages et 

il a été réalisé un test exact de Fisher. 
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Résultats 
 

 

 

Les résultats de l’étude ont été subdivisés en quatre parties, à savoir, les 

caractéristiques de population, les complications, les données d’hospitalisation et les 

données propres au groupe A telles que la réalisation de l’information par le jeu, le 

respect de l’entrée à J0, le questionnaire d’appel à J2 et la satisfaction parentale.  

 

 

1. Caractéristiques de population 

 

Il n’a été retrouvé aucune différence significative en ce qui concerne les 

caractéristiques de population. On pouvait remarquer que l’âge au moment de la 

chirurgie était non significativement différent entre les deux groupes avec une médiane 

d’un an et une valeur p de 0,13. Il n’a pas été non plus retrouvé de différence quant 

aux types d’hypospadias avec une valeur p de 0,33. Les hypospadias distaux 

représentaient 65% du groupe A et 50% du groupe B, les moyens, 35% du groupe A 

et 50% du groupe B. Les urétroplasties réalisées n’étaient pas significativement 

différentes car la valeur p était de 0,29. Le taux d’urétroplastie de Duplay-Snodgrass 

était de 76% dans le groupe A et de 73% dans le groupe B. Le taux d’urétroplastie de 

Duplay était de 12% dans le groupe A ainsi que de 20% dans le groupe B. Quelques 

types d’urétroplastie étaient très peu représentées. L’urétroplastie de Duckett non 

présente dans le groupe A et de 6,70% dans le groupe B, l’urétroplastie de Mathieu-

Snodgrass ayant un taux de 5,9% dans le groupe A et non réalisée dans le groupe B 

et pour finir l’urétroplastie de Mathieu représentée à 5,9% dans le groupe A et absente 

dans le groupe B (Figure 7). 
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Figure 7 : Caractéristiques de population 

 

 

2. Complications   

 

En ce qui concerne les complications, il n’a été retrouvé aucune différence significative 

entre les deux groupes étudiés, toutes complications confondues. La valeur p était de 

0,44 (Figure 8, Annexe 11). La médiane de suivi était de 3 mois dans les deux groupes. 

 

Plus explicitement, 18% des patients du groupe A ont présenté des problèmes de 

sonde urinaire contre 3,3% dans le groupe B (Annexe 12). La valeur p était de 0,13. 

Deux patients du groupe A ont eu un épisode de sonde urinaire bouchée ayant 

nécessité le passage aux urgences et un patient du groupe A ainsi qu’un patient du 

groupe B ont eu une perte de sonde urinaire accidentelle avec reprise de miction 

spontanée. 
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De plus, il a été mis en évidence 0% d’infection du site opératoire dans le groupe A et 

3,3% dans le groupe B avec une valeur p à 1 (Annexe 13). Un patient du groupe B a 

présenté une infection du site opératoire ayant nécessité une antibiothérapie. 

 

Il a été retrouvé 0% d’hématome du site opératoire dans le groupe A et 6,7% dans le 

groupe B (Annexe 14). La valeur p était de 0,53. Aucun patient du groupe A n’a 

présenté d’hématome du site opératoire, en revanche, deux patients du groupe B en 

ont présentés. 

 

D’autre part, les réhospitalisations hors protocole étaient de 12% dans le groupe A, et 

3,3% dans le groupe B avec une valeur p de 0,54 (Annexe 15). Il y a eu deux enfants 

du groupe A réhospitalisés en dehors du protocole lors du retrait de la sonde urinaire. 

L’un, car il était trop agité, constipé et avec nécessité d’éduquer sa mère aux soins de 

cathéter sus-pubien car l’enfant n’a pas repris de miction spontanée et l’autre, car il a 

eu des mictions spontanées 10 heures après l’ablation de la sonde. Un enfant du 

groupe B a également été réhospitalisé car ses mictions étaient non suffisantes pour 

permettre sa sortie.   

 

De surcroît, 5,9% des patients du groupe A ont eu une désunion contre 6,7% dans le 

groupe B (Annexe 16). La valeur p était à 1. Un patient du groupe A et deux patients 

du groupe B ont présenté une désunion glandulaire. 

 

Pour finir, il a été mis en évidence 18% de fistule dans le groupe A et 13% dans le 

groupe B avec une valeur p à 0,69 (Annexe 17). Trois patients du groupe A ont 

présenté une fistule urétro-cutanée contre quatre dans le groupe B.   

 

Aucune sténose n’a été objectivé dans les deux groupes.  

 

Il n’a été retrouvé que trois types de complications selon la classification de Clavien 

Dindo (I, II, et IIIb). Le type I correspondant à tout évènement post-opératoire 

indésirable ne nécessitant pas de traitement chirurgical, endoscopique, radiologique 

ou certains traitements médicaux.  
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Le type II correspondant à une complication nécessitant un traitement médical non 

autorisé dans le grade I tel que la prise d’antibiotique, puis le type IIIb étant une 

complication nécessitant un traitement chirurgical sous anesthésie générale. Il y avait 

42,85% de type I dans le groupe A et 30% dans le groupe B. 0% de type II dans le 

groupe A et 10% dans le groupe B. 57,14% de type IIIb dans le groupe A et 60% dans 

le groupe B.  

 

 

Figure 8 : Complications 
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3. Données d’hospitalisation  

 

En ce qui concerne les variables d’hospitalisation, certaines n’ont pas mis en évidence 

de différences significatives, comme par exemple le score d’Evendol où la médiane du 

groupe A était de 2 et celle du groupe B de 4 avec une valeur p de 0,18.  

La présence de nausées ou vomissements postopératoires n’était pas non plus 

significativement différente avec 13% de patients touchés dans le groupe B contre 

aucun dans le groupe A.  

De surcroît, le jour d’ablation de la sonde urinaire n’était pas différent avec une 

médiane de 3 jours dans les deux groupes avec une valeur p à 0,098.  

Il n’y avait pas de différence en termes de présence de cathéter sus-pubien avec 12% 

dans le groupe A et 6,7% dans le groupe B ainsi qu’une date d’ablation de celui-ci non 

significativement différente avec une valeur p à 1 (Figure 9).  

 

Par ailleurs, des différences significatives ont été objectivées pour certaines variables 

d’hospitalisation. 

Premièrement, la médiane de durée d’hospitalisation dans le groupe A était de 2 jours 

contre 6 jours dans le groupe B avec une valeur p <0,001 (Annexe 18).  

Deuxièmement, l’heure de la réalimentation était significativement différente avec une 

médiane de 2 heures pour le groupe A, et de 4 heures pour le groupe B, la valeur p 

était <0,001 (Annexe 19).  

Troisièmement, le jour de la déperfusion était significativement différent d’un groupe à 

l’autre avec une valeur p <0,01 (Annexe 20).  

En ce qui concerne l’usage de la nalbuphine, 47% d’enfants du groupe A n’ont pas 

bénéficié de nalbuphine contre 0% dans le groupe B avec une valeur p <0,001 (Annexe 

21).  

Pour finir, le nombre de doses de nalbuphine était significativement différent avec une 

médiane d’une dose pour le groupe A contre deux doses dans le groupe B avec une 

valeur p <0,001 (Annexe 22). 
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Figure 9 : Données d’hospitalisation 
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4. Données propres au groupe A 

 

En ce qui concerne les données propres au groupe A, 94,1% des familles ont bénéficié 

d’une consultation d’information par le jeu. Les entrées à J0 ont été respectées dans 

82,3% des cas.  

 

Il y avait deux questionnaires d’appel à J2 manquants dans les dossiers, et trois non 

complétés. D’après les réponses recueillies, 66,6% des nuits se sont bien déroulées, 

91,6% des douleurs étaient contrôlées avec les antalgiques prescrits, 91,6% des 

patients mangeaient correctement, 25% ont présenté une température >38°C, et 

91,6% avaient une vidange vésicale correcte par la sonde. Trois patients ont présenté 

une température au-delà de 38°C lors de l’appel à J2 mais cela n’a eu aucune 

conséquence car tous les patients avaient des sites opératoires sains. Un patient a été 

orienté aux urgences car il avait une mauvaise vidange vésicale par la sonde. 100% 

des patients avaient toujours leur pansement en place. Il n’était pas du tout tâché dans 

54,5%, et légèrement dans 45,4%. De plus, 91,6% des parents ont répondu 

favorablement aux questions sur la satisfaction.  

 

Concernant le questionnaire de satisfaction, trois parents sont restés injoignables. 

Parmi ceux ayant répondus, 100% des parents étaient satisfaits de la prise en charge 

de leur enfant, 88,2% trouvaient avoir été suffisamment préparés au retour à domicile, 

et 82,3% des parents estimaient avoir bien vécu le retour à domicile avec la sonde 

urinaire (Figure 10). 
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Figure 10 : Données propres au groupe A 
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Discussion 
 

 

 

Notre étude correspondait à l’évaluation du développement de la RAC dans notre 

service, ce fut le premier protocole écrit pour débuter l’implémentation progressive de 

cette nouvelle prise en charge globale du patient du préopératoire au postopératoire. 

De plus, elle était le fruit d’une collaboration pluridisciplinaire entre les équipes 

paramédicales, anesthésiques, et chirurgicales ce qui a permis d’assembler nos 

forces, et de les parfaire.  

 

Notre étude corrobore l’une des philosophies phare de la RAC, à savoir, un travail 

pluridisciplinaire en équipe en ayant un seul, et unique but, la meilleure récupération 

possible pour nos patients en limitant au maximum le stress chirurgical.  

Les résultats principaux de notre étude ont montré qu’il n’y avait pas de différence 

significative en termes de complications entre la méthode conventionnelle et la RAC 

ce qui est concordant avec plusieurs papiers abordant ce sujet. Notre étude avait pour 

but de rassurer l’équipe d’un défaut de gestion de la sonde à domicile pouvant 

augmenter le risque de complications postopératoires. 

  

De plus, notre travail a mis en évidence une diminution importante de la durée 

d’hospitalisation, une reprise de l’alimentation plus rapide, et une diminution d’enfants 

traités par nalbuphine avec un score d’Evendol non significativement différent.  

 

En s’informant sur la littérature actuelle, il est ressorti que nos résultats étaient plutôt 

en accord avec les études abordant la RAC en chirurgie pédiatrique. Dans l’étude 

chinoise parue en 2018 dans le « Hong Kong Medical Journal », il est trouvé moins de 

morbidité précoce, de fistule, et de désunion dans le groupe RAC, ce qui rejoint en 

parti nos résultats (9) .  

L’étude de la littérature d’origine chinoise parue en 2023 dans le « Journal of Pediatric 

Urology » reprend les résultats de huit papiers des quatre coins du monde au sujet de 

la RAC en urologie pédiatrique, trois études sur cinq ne retrouvent aucune différence 
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significative en termes de complications et deux études sur cinq mettent en évidence 

une réduction significative des complications avec l’usage de la RAC (10). 

De plus, cette étude de la littérature, et l’étude de YH Tam rejoignent nos résultats 

quant à la durée d’hospitalisation qui est moindre avec la RAC (9,10).  

Cette même revue de la littérature ainsi que l’étude allemande parue en 2021 dans le 

« Pediatric Surgery International » objectivent, tout comme nous, une reprise 

d’alimentation plus rapide avec la mise en place de la RAC (10,11). De plus, cette 

étude allemande met en évidence une diminution du nombre d’enfants nécessitant 

l’usage d’opioïdes comme cela était démontré dans la nôtre. Cependant, ce papier met 

en lumière une diminution du score de douleur dans le groupe RAC ce qui n’a pas été 

constaté dans notre étude (11). Cela pourrait être expliqué par l’utilisation de manière 

systématique de nalbuphine avant le retrait de sonde urétral dans le groupe B ce qui 

n’était plus le cas dans le groupe A. 

 

La satisfaction des parents du groupe A a été recueillie initialement par le 

questionnaire d’appel à J2 puis a posteriori à l’aide du questionnaire de satisfaction 

parentale. Ils étaient contactés par téléphone, trois sont restés injoignables. Trois 

questions binaires leur étaient posées. La première, sur la satisfaction globale de la 

prise en charge de leur enfant. La seconde, sur la satisfaction de la préparation au 

retour à domicile, et enfin la troisième, sur le vécu à domicile avec la sonde urétrale. 

Au total, 100% des parents ont répondu « oui » concernant la satisfaction globale de 

la prise en charge de leur enfant, 78,5% des parents ont répondu par « oui » à toutes 

les questions, et 21,4% des parents ont répondu par une négation à l’une des 

questions.  

Deux concernant la préparation à domicile, et une en rapport avec le déroulé à domicile 

avec la sonde urétrale. L’une des mères trouvait qu’elle n’avait pas été suffisamment 

préparée à la prise en charge de l’antalgie et à la manipulation de la sonde urétrale 

d’autant plus qu’elle était mère célibataire. 

Une seconde a présenté des soucis avec la sonde urétrale et a consulté aux urgences 

devant un épisode de sonde urinaire bouchée.  

Puis, l’une des mères a trouvé qu’elle n’avait pas été suffisamment informée sur les 

différents risques potentiels à domicile, comme l’éventualité que la sonde urinaire 
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puisse se boucher et elle nous a suggéré la réalisation d’une fiche d’aide parentale à 

domicile.  

Nous avons donc pris la décision d’en créer une, en décrivant le système double 

couche, des conseils en cas de souillure du pansement ainsi que la liste exhaustive 

des signes d’alerte nécessitant de prendre contact avec le service de chirurgie 

pédiatrique (Annexe 23). Ceci étant, nous pouvons tout de même conclure que les 

parents étaient satisfaits par l’introduction de la RAC dans notre service.  

 

De surcroît, le système d’information par le jeu a été bien respecté malgré les 

changements importants dans notre organisation, en effet, toutes les familles ont pu 

être informées par le jeu hormis l’une d’entre elle car leur enfant avait été inclus dans 

l’étude en période peropératoire devant la réalisation d’une urétroplastie de Mathieu à 

la place d’un MAGPI.  

 

L’entrée à J0 fut bien respectée dans son ensemble mais trois patients sont entrés à 

J-1. L’un car les parents souhaitaient tout de même entrer la veille de l’intervention et 

les deux autres patients par défaut de compréhension du nouveau protocole expliqué 

par le personnel. 

 

Notre étude comportait cependant des facteurs limitants tels que son caractère 

monocentrique, son faible effectif, sa durée de suivi ainsi que la différence de taille 

entre nos deux groupes. 

 

La discordance d’effectif inter-groupe était en partie due aux conséquences de la crise 

sanitaire nous faisant passer d’un centre de forte (plus de 20 cas par an) à faible 

activité (moins de 20 cas par an) selon l’échelle utilisée dans l’étude anglaise parue 

en 2017 dans le « Journal of Pediatric Urology », secondaire à une diminution d’accès 

au bloc opératoire devant une équipe paramédicale en sous-effectif  (12). Ce papier 

démontre une corrélation entre le taux de complication après une chirurgie 

d’hypospadias et le volume d’activité du centre dans lequel l’intervention est pratiquée. 

En effet, le taux de complication est de 7,5% supérieur dans les centres à faible 

activité. Malgré cet effet a priori limitant, il n’a pas été observé dans notre étude 
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d’augmentation du taux de complications dans le groupe A. Ce qui nous permet 

d’envisager qu’à la reprise de notre pleine activité, nous pourrions obtenir une 

diminution significative des complications en faveur du groupe A.  

 

Concernant notre durée de suivi, et malgré le fait que ce soit un facteur limitant, nous 

avions fait le choix d’analyser prioritairement les complications à court terme, afin 

d’obtenir des données scientifiques plus rapidement exploitables nous permettant ainsi 

d’envisager la modification de nos pratiques dans le service.  

 

Il est à noter que le nouveau protocole n’était parfois pas complètement respecté ce 

qui entraînait des dysfonctionnements quant au questionnaire de J2 qui était parfois 

manquant dans les dossiers ou bien présent mais non complété. Cela était 

probablement dû au fait qu’il n’y avait pas d’équipe dédiée à la RAC, et que le 

personnel paramédical devait très régulièrement changer de poste ce qui ne lui 

permettait pas d’acquérir certains automatismes.  

 

De surcroît, les consignes de sortie n’étaient pas standardisées, et selon le 

professionnel en fonction, il pouvait y avoir des conseils plus ou moins détaillés pour 

le retour à domicile, d’où l’importance de la fiche d’aide parentale qui devrait être 

donnée systématiquement à la sortie du patient.  

 

Nous allons très prochainement utiliser des questionnaires automatisés et 

standardisés à J-1, J2 et J4 le tout à l’aide d’une application afin de remplacer les 

appels à J-1 et J2 permettant ainsi de diminuer la charge de travail du personnel, et 

de limiter au maximum les épisodes d’omission.  

 

Il serait souhaitable de poursuivre notre étude afin d’obtenir un effectif plus important, 

et donc d’avoir une puissance d’analyse supérieure. Nous espérons dans un futur 

proche, pouvoir reprendre la totalité de notre activité chirurgicale, nous permettant 

ainsi d’accroître la population étudiée. De plus, selon l’étude de Bush, la majorité des 

complications se déclarent lors de la première consultation, c’est-à-dire, à 6 semaines 

postopératoire ou bien dans l’année suivant la chirurgie (13). Il serait donc judicieux 
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de poursuivre notre travail avec une durée de suivi majorée, d’au moins un an, afin 

d’étudier les éventuelles complications à long terme. 

 

Par ailleurs, l’étude anglaise parue en 2019 dans le « Journal of Pediatric Urology » 

suggère le retrait de la sonde urétrale à domicile par les parents plutôt qu’à l’hôpital, 

en coupant l’extrémité du ballonnet au moment du coucher de l’enfant (14). L’objectif 

étant que la sonde urinaire sorte naturellement sans intervention extérieure ni douleur 

pendant le sommeil. Le taux de succès est de 92%, la médiane de temps pour la perte 

de la sonde est de trois heures. Cette technique a des répercussions très positives 

d’un point de vue psychologique pour l’enfant, et ses parents. En effet, l’enfant est très 

sensible au stress parental, leur confiance engendre un cercle vertueux du bien-être 

lié aux soins. Cette technique pourrait être envisageable dans notre pratique, par 

exemple en simplifiant nos pansements postopératoires par l’utilisation unique de colle 

biologique. 

 

D’un point de vue économique la RAC a permis d’écourter la durée d’hospitalisation. 

Dans notre étude, le temps d’hospitalisation a été divisé par trois permettant ainsi un 

nombre d’hospitalisation majoré sur une durée plus courte. Cependant, en France, les 

dépenses de santé sont fixées par l’ONDAM (Objectif National de dépenses 

d’assurance maladie) et chaque acte est codifié, correspondant à un forfait 

n’entraînant de ce fait que de faibles retombées économiques (15). Ceci étant, il serait 

intéressant de réaliser une étude coût-utilité plus large en recueillant d’autres données, 

telles que la profession des parents, le nombre de jour d’inactivité ou le coût de 

garderie, permettant ainsi de chiffrer l’impact économique au niveau sociétal de la 

diminution du temps d’hospitalisation. 
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Conclusion 
 

 

 

Les retombées scientifiques de notre étude sont intéressantes et sont concordantes 

avec les données actuelles de la littérature, malgré le caractère monocentrique et le 

faible effectif.  

 

Nous avons observé que la RAC n’a pas majoré le taux de complications pour nos 

patients, leur a permis de se réalimenter plus rapidement, de diminuer leur 

consommation en nalbuphine sans augmenter la douleur, tout en diminuant la durée 

d’hospitalisation dans de bonnes conditions.  

 

Nous souhaitons continuer notre étude afin d’obtenir un effectif plus important et ainsi 

de prolonger notre suivi pour analyser les éventuelles complications à long terme.   

Il est important de continuer à promouvoir la RAC en chirurgie pédiatrique comme c’est 

déjà le cas en chirurgie adulte car il apparaît que cela entraîne un réel bénéfice pour 

nos jeunes patients et leurs familles.  

 

Les résultats des études sont encourageants et nous incitent à développer ces 

pratiques en poursuivant les recherches. C’est l’expérience qui nous montrera tout son 

potentiel. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 
 

 

56 
 

Annexes 
Annexe 1 



 

  

 
 

 

57 
 

Annexe 2 



 

  

 
 

 

58 
 

Annexe 3 



 

  

 
 

 

59 
 

Annexe 4  



 

  

 
 

 

60 
 

Annexe 5 



 

  

 
 

 

61 
 

 



 

  

 
 

 

62 
 

 

 



 

  

 
 

 

63 
 

Annexe 6 

 

 

 

 

 

 



 

  

 
 

 

64 
 

Annexe 7  



 

  

 
 

 

65 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 
 

 

66 
 

Annexe 8 



 

  

 
 

 

67 
 

Annexe 9 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 
 

 

68 
 

Annexe 10 

 



 

  

 
 

 

69 
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Légende :  

RAC 0 = groupe B  

RAC 1 = groupe A 
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Légende :  

RAC 0 = groupe B  

RAC 1 = groupe A 
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Annexe 13 

Distribution des infections post-opératoires 

 

 

 

 

Légende :  

RAC 0 = groupe B  

RAC 1 = groupe A 
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        Distribution des hématomes du site opératoire 

 

 

Légende :  

RAC 0 = groupe B  

RAC 1 = groupe A 

 

 



 

  

 
 

 

73 
 

Annexe 15  

 

           Distribution des réhospitalisations hors protocole 

 

 

Légende :  

RAC 0 = groupe B  

RAC 1 = groupe A 
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Légende :  

RAC 0 = groupe B  

RAC 1 = groupe A 
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Distribution des fistules 

 

 

 

Légende :  

RAC 0 = groupe B  

RAC 1 = groupe A 
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Distribution de la durée d’hospitalisation en jour 

 

 

 

Légende :  

RAC 0 = groupe B  

RAC 1 = groupe A 
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Distribution de l’heure de réalimentation 

 

 

 

 

Légende :  

RAC 0 = groupe B  

RAC 1 = groupe A 
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Légende :  

RAC 0 = groupe B  

RAC 1 = groupe A 
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           Distribution des enfants traités par nalbuphine 

 

 

 

Légende :  

RAC 0 = groupe B  

RAC 1 = groupe A 
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RAC 0 = groupe B  

RAC 1 = groupe A 
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RÉSUMÉ 

______ 

Nom – Prénom : Napoli Lorraine  

Thèse soutenue le : 10 Octobre 2023 à 15h30 

Titre de la thèse : Création d’un protocole de Réhabilitation Améliorée après Chirurgie (RAC) pour 

les hypospadias antérieurs, et moyens puis comparaison de la prise en charge avant, et après 

l’application du protocole. 

Résumé : 

Mots clés : Hypospadias, Réhabilitation améliorée après Chirurgie (RAC), Chirurgie pédiatrique 

L’hypos padias est une hypoplasie des tissus de la face ventrale de la verge. Trois anomalies sont habituellement 
retrouvées, un abouchement ectopique du méat urétral, une courbure ventrale de verge, et un prépuce « en 
tablier de sapeur ». Dans notre centre, nous avions pour habitude de les opérer en hospitalisation 
conventionnelle, c’est-à-dire,  arrivée à J-1, et sortie le jour de l’ablation de la sonde urétrale. Cependant, nous 
avions souhaité changer nos pratiques en mettant en place un parcours de Réhabilitation Améliorée après 
Chirurgie (RAC) permettant aux enfants  de rentrer à domicile à J1 avec leur sonde urétrale. Il s’agit d’une 
approche de prise en charge globale du patient favorisant le rétablissement précoce de ses capacités. De 
plus, l’utilisation de la RAC en chirurgie pédiatri que est encore très limitée selon la littérature actuelle. Le but de 
notre étude était de créer un protocole RAC pour les hypospadias distaux, et moyens, de comparer les 

complications à court terme, et certains critères d’hospit alisation par rapport à notre méthode antérieure. Nous 
n’avons trouvé aucune différence significative en 

termes de complications, en revanche, la RAC a permis de diviser par trois la durée d’hospitalisation, une 
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