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Résumé 

L’éléphantiasis des organes génitaux externes est une affection rare 
retentissant sur la vie sexuelle des patients. Le but de ce travail est 
de rapporter les aspects cliniques et d’insister sur les aspects théra-
peutiques de cette pathologie. 

Vingt quatre cas d’éléphantiasis pénien, scrotal, ou péno-scrotal ont 
été opérés au service d’Urologie-Andrologie de l’HALD de Dakar, 
sur une période de 11 ans (1991-2002). 

L’âge moyen de nos patients était de 43 ans (4 à 75 ans). 

Le délai moyen de consultation était de 7,8 ans (0,3 à 20 ans).  

La  localisation  était  pénienne (4 cas), scrotale (8 cas), péno-
scrotale (12 cas). L’étiologie était dominée par les infections bacté-
riennes avec 12 cas de sténose urétrale. 

Les patients ont subi une chirurgie d’exérèse avec plastie de recou-
vrement des organes génitaux associée à une urétroplastie dans les 
cas de sténose urétrale. Ces patients ont été suivis avec un recul 
moyen de 6 ans. Les résultats étaient satisfaisants dans 21 cas pour 
les éléphantiasis, tant au plan esthétique que fonctionnel. Les résul-
tats des urétroplasties ont été bons pour 8 patients dont 6 opérés 
selon la technique de QUARTEY. La modification apportée à la 
technique de « BOTREAU-ROUSSEL » permet de recouvrir les 
organes génitaux externes sans recourir à un lambeau cutané ou à 
une greffe dermo-épidermique. L’urétroplastie, réalisée dans le 
même temps opératoire selon la technique de QUARTEY  donne 
des résultats satisfaisants.  
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Abstract 

Elephantiasis of male genitalia: clinical aspects and treatments 

Elephantiasis of male genitalia is characterized by its rarity and the 
resulting sexual disorders. The aim of this study was to review the 
clinical features and therapeutic options of this disease. We re-
viewed 24 cases of penile, scrotal, or peno-scrotal elephantiasis 
operated on over an 11 years period in the department of Urology, 
Dakar University Hospital, between 1991 and 2002. The patients 
mean age was 43 years. The time from the onset of the disease to 
the first medical consult was 7.8 years. The disease localization was 
penile (4 cases), scrotal (8 cases), or peno-scrotal (12 cases). Etiol-
ogy was mainly bacterial with 12 cases of urethral stenosis. Mean 
follow-up time after surgery was 6 years. The outcome of elephan-
tiasis treatment was both aesthetically and functionally satisfactory 
in 21 cases. A modification of the “BOTREAU-ROUSSEL” tech-
nique was used to cover the external genitalia without the use of 
cutaneous pedicled or free flaps. The results of uretroplasty were 
good in 8 cases, with 6 cases operated with QUARTEY’s tech-
nique. 
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Introduction 

L’éléphantiasis des organes génitaux externes est caracté-
risé par sa rareté, son aspect spectaculaire et son retentis-
sement sur la vie sexuelle des patients.  

Dans nos régions, l’étiologie filarienne a pris du recul au 
profit de l’étiologie bactérienne d’où l’association assez 
fréquente avec une sténose urétrale. Si, pour les éléphan-
tiasis d’origine filarienne, le problème essentiel est l’exé-
rèse des lésions et la plastie de recouvrement des organes 
génitaux externes, pour les formes secondaires à une sté-
nose scléro-inflammatoire de l’urètre, l’urétroplastie de-

vient un souci supplémentaire.  

Le but de ce travail et de rapporter les aspects cliniques et 
surtout thérapeutiques de cette pathologie. 

Patients et méthodes 

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 24 patients 
de sexe masculin suivis en Urologie pour éléphantiasis 
des organes génitaux externes. Les dossiers ont été colli-
gés sur une période de 11 ans (1991-2002). 

L’âge moyen de nos patients était de 43 ans (extrêmes : 
4 - 75 ans).  

Au cours de l’exploitation des dossiers, nous nous som-
mes intéressés aux aspects cliniques suivants  : motifs de 
consultation, délai de consultation, localisation de l’élé-
phantiasis (pénien, scrotal, péno-scrotal), étiologie 
(infectieuse bactérienne, filarienne, congénitale, iatro-
gène), lésions associées, techniques opératoires utilisées 
et leurs résultats fonctionnels et esthétiques. 
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Le motif de consultation le plus constant a été l’hypertro-
phie et la déformation des organes génitaux externes, 
trouvé chez tous nos patients. Les autres motifs de 
consultation ont été les troubles sexuels (16 cas) et la dy-
surie (10 cas).  

Le délai moyen de consultation était de 7,8 ans (0,3 - 20 
ans). 

La localisation de l’éléphantiasis était dominée par des 
lésions péno-scrotales (12 cas) (figure 1). Huit fois la lo-
calisation était uniquement scrotale et 4 fois pénienne 

L’existence d’une sténose urétrale a été notée chez 12 
patients. Dans 2 cas cette sténose était compliquée de fis-
tules urétro-cutanées périnéales (figure 2). 

L’étiologie était dominée par les causes infectieuses bac-
tériennes (rétrécissements urétraux) (12 cas), suivis des 
causes filariennes (7 cas). Deux de nos éléphantiasis 
étaient dus à une circoncision traditionnelle et 2 autres 
étaient associés à une trisomie 21. Dans un cas aucune 
étiologie n’a été identifiée. 

Tous nos patients ont subi une chirurgie d’exérèse avec 
double incision circulaire de part et d’autre de la lésion 
pour la localisation pénienne, et une modification de l’in-
cision de « BOTREAU-ROUSSEL» pour la localisation 
scrotale (1). Dans les localisations péno-scrotales une 
combinaison des deux types d’incision a été réalisée. Une 
orchidopexie était associée pour éviter une torsion se-
condaire du cordon spermatique.  

Les patients présentant une sténose urétrale (12 cas) ont 
bénéficié d’une urétroplastie par lamb eau cutané pénien 
pédiculé type QUARTEY (8 cas) (figure 3) ou par la m-
beau scrotal pédiculé type BLANDY (4 cas) dans le 
même temps opératoire. La peau saine restante a suffit 
pour la plastie de recouvrement des organes génitaux ex-
ternes, qui a été satisfaisante chez tous nos patients.  

Résultats  

Avec un recul moyen de 6 ans, les résultats ont été satis-
faisants dans 21 cas tant au plan esthétique que fonction-
nel. Deux cas d’œdème postopératoire important et 3 cas 
de récidives (1 cas à 2 ans, 2 cas à 3 ans) ont été notés. 

Les résultats des urétroplasties ont été satisfaisants pour 8 

patients dont 6 opérés selon la technique de QUARTEY. 
Les échecs étaient liés dans 1 cas à une désunion des su-
tures chez un patient opéré selon la technique de QUAR-
TEY,  dans 1 cas à une nécrose du greffon chez un patient 
opéré selon la technique de BLANDY et dans 2 cas à une 
récidive (1 QUA RTEY et 1 BLANDY). 

Discussion 

Au plan clinique, l’hypertrophie et la déformation des 
organes génitaux externes sont la principale manifestation 
de l’éléphantiasis des organes génitaux externes. La perte 
de l'élasticité de la peau qui s’épaissit et prend un aspect 
cartonné a été constamment rapportée dans la littérature 
(2,3,4).  

Le délai moyen de consultation dans notre étude (7, 8 
ans) expliquerait certaines formes cliniques qui prennent 
des proportions spectaculaires voire monstrueuses (figure 
3). Ces formes historiques pour la plupart des pays déve-
loppés expliquent les troubles sexuels et principalement 
les difficultés d'intromission qui sont en plus aggravées 
par l’enfouissement de la verge dans le scrotum. La loca-
lisation prédominante à l’ensemble péno-scrotal trouvée 
dans notre série recoupe les données de la littérature. En 
effet, l’atteinte pénienne isolée serait rare  (3, 5). La sépara-
tion des réseaux de drainage lymphatique de la verge et 
du scrotum expliquerait les localisations isolées. Enfin, il 
n'est pas surprenant que la dysurie ne constitue pas un 

Fig. 1 

Fig. 2 

Fig. 3 
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motif de consultation, elle passe très souvent inaperçue, 
même si les difficultés mictionnelles sont aggravées par 
l'enfouissement de la verge (3). 

L'étiologie est dominée par la sténose scléro-
inflammatoire de l’urètre. Elle occupe une part prépondé-
rante dans notre étude. Les connexions entre les réseaux 
de drainages lymphatiques de l’urètre, du scrotum et du 
testicule expliqueraient la relation entre la lésion urétrale 
et les éléphantiasis des organes génitaux externes. Les 
infections bactériennes seraient à l’origine d’endolymphi-
tes avec obstruction des vaisseaux et ceci serait d’autant 
plus important qu’il existerait une lésion urétrale sous-
jacente (4, 6). Les éléphantiasis secondaires à la circonci-
sion seraient liés à un remaniement local des échanges 
vasculaires (4). L’étiologie congénitale trouvée chez 2 pa-
tients dans notre étude a également été rapportée dans la 
littérature et serait en rapport avec des anomalies des 
vaisseaux lymphatiques pouvant se manifester dans l’en-
fance ou plus tardivement (3).  

 Au point de vue thérapeutique, seule la chirurgie d’exé-
rèse demeure efficace sur les lésions. Et ceci parce que 
les lésions scléro-fibreuses sont irréversibles. Les tentati-
ves de drainages lymphatiques par anastomose lymphati-
co-veineuse, dont la plus classique est celle entre la 
crosse de la saphène interne et groupe lympho-nodal in-
guinal superficiel, ne sont réalisables qu’au stade précoce 
de lymphoedème et leur efficacité serait transitoire (7,8). 
Cette thérapeutique conservatrice de moins en moins pra-
tiquée, ne serait pas d’une grande utilité dans nos régions 
où les malades sont vus tardivement.  

Plusieurs techniques de chirurgie d’exérèse et plastique, 
ont été utilisées. Elles diffèrent par le type d’incision et 
les procédés plastiques de recouvrement des organes gé-
nitaux externes.  

Pour ce qui est du type d’incision, la modification appor-
tée à l’incision de « BOTREAU-ROUSSEL » est vulgari-
sée dans notre pratique depuis une décennie (1). Elle faci-
lite la reconstitution satisfaisante des poches scrotales, 
surtout dans l’éléphantiasis scrotal avec enfouissement de 
la verge, en ménageant la peau hypogastrique saine qui a 
été étirée par la masse. Cette plastie scrotale a été réalisée 
dans plusieurs séries avec la partie crânio-dorsale du 
scrotum, qui est une zone souvent épargnée par les lé-
sions (2, 8, 9). 

 Les plasties par lambeau cutané pédiculé et greffe der-
mo-épidermique sont réservées aux cas où la perte de 
substance ne saurait être comblée par le restant de la peau 
saine et aux cas d’exérèses itératives. Ces lambeaux cuta-
nés pédiculés peuvent être prélevés au niveau des régions 
supra-pubienne ou inguinale (5,10). 

Quant à l’utilisation de la greffe  de peau libre, elle est 
particulièrement intéressante dans la couverture de la 
verge, où elle donne des résultats satisfaisants , tant sur le 
plan esthétique que fonctionnel (2,5). L’inconvénient ma-
jeur à ce niveau serait sa rétraction circulaire ou longitu-
dinale, posant aussi bien des problèmes d’ordre esthéti-
que que fonctionnel. Pour pallier cette éventualité, cer-
tains auteurs préconisent une disposition spiralée de cette 
greffe autour de la verge (2,5). Au niveau scrotal, cette 
greffe de peau libre serait incriminée dans la genèse 

d’une altération de la qualité du sperme par modifica-
tion de la régulation thermique locale (5, 11). Cette greffe 
de peau libre n’est pas indiquée dans les éléphantiasis 
secondaires à une sténose urétrale car les lésions sont 
infectées et mal vascularisées, ce qui accroîtrait le risque 
de nécrose du greffon.  

Les cas de récidives après exérèse trouvés dans notre 
étude ne sont pas exceptionnels. Ils ont aussi été rappor-
tés dans la littérature et seraient liés à la persistance 
d’un blocage lymphatique,  donc à une exérèse incom-
plète des lésions (4). L’IRM scrotal serait d’un grand ap-
port dans la prévention de ces récidives car elle permet-
trait une caractérisation tissulaire bien corrélée avec 
l’histologie (9). Cependant, la meilleure méthode de pré-
vention de ces récidives serait de disposer d’un examen 
extemporané qui préciserait au mieux les limites de 
l’exérèse.   

Quant aux sténoses urétrales leur caractère scléro-
inflammatoire particulièrement évolué a guidé notre 
choix vers l’utilisation de lamb eaux cutanés pédiculés. 
En effet, les résultats satisfaisants obtenus avec l’utilis a-
tion du lambeau cutané pénien pédiculé selon le procédé 
de QUARTEY confirment le fait que ce type de la m-
beau trouve une indication idéale dans les sténoses éten-
dues, complexes ou récurrentes, et le plus souvent d’ori-
gine infectieuse (12). Ce lambeau donnerait au plan fonc-
tionnel une satisfaction tournant autour de 90 % (13). La 
désunion des sutures de la plaie opératoire notée chez 
un de nos patients a été rapportée chez 20% des malades 
de la série de QUARTEY (13). Quant à la nécrose du 
greffon cutané observée chez un patient opéré selon la 
technique de BLANDY, elle constitue l’élément pré-
pondérant des échecs des urétroplasties par lambeau 
cutané pédiculé ou libre. Cette nécrose rare en cas d’u-
rétroplastie selon la technique de QUARTEY conforte-
rait les résultats de l’étude de CONORT (14), qui, après 
avoir comparé la vascularisation des différents la m-
beaux pédiculés à destinée urétrale a conclu que seul le 
lambeau de QUARTEY possédait une lame pédiculaire 
bien individualisée.  

La récidive des sténoses, observée chez 2 de nos pa-
tients, constitue la complication la plus commune de 
cette chirurgie. En effet, aucune urétroplastie n’est à 
l’abri d’une récidive. La sous estimation de la zone sté-
nosée au cours de l’urétroplastie pourrait en être la 
cause essentielle. Le repérage de la zone sténosée est 
toujours apprécié de manière subjective, et seule une 
biopsie extemporanée aurait pu permettre de situer la 
limite exacte entre zone saine et zone malade. La rétrac-
tion cicatricielle de la bouche d’anastomose du greffon 
représente un autre facteur de récidive, surtout dans les 
plasties en tube. 

Conclusion 

L’intérêt de l’étude des éléphantiasis des organes géni-
taux externes réside dans la prise en charge thérapeuti-
que. La modification apportée à l’incision de 
« BOTREAU-ROUSSEL » permet une plastie de recou-
vrement satisfaisante des organes génitaux externes, 
sans recourir à un lambeau cutané pédiculé ou à une 
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greffe dermo -épidermique. Pour les éléphantiasis se-
condaires à une sténose scléro-inflammatoire de l’urètre, 
l’urétroplastie réalisée durant le même temps opératoire 
selon la technique de QUARTEY donne des résultats 
fonctionnels satisfaisants.  
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