UNIVERSITE MOHAMMED V - RABAT
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT-

ANNEE: 2017 THESE N°: 393

TAILLE DE LA VERGE CHEZ LE NOUVEAU-NE MAROCAIN :
NORMES ET METHODES DE MESURE

-~
| h{ >

PAR

Mr. Oussema KALLEL
Né le 21 Décembre 1991 a Sfax. (Tunisie)

Four ['@btention du Boctorat en Mederine

MOTS CLES : Taille verge — Nouveau-né — Norme — Micropénis — Macropénis.

JURY
Mme. A. KHARBACH PRESIDENT
Professeur de Gynécologie Obstétrique
Mme. A. BARAKAT RAPPORTEUR

Professeur de Pédiatrie
Mme. A. HASSANI

Professeur de Pédiatrie
Mr. A. AMRANI

Professeur d'Orthopédie et Chirurgie Réparatrice
Mr. M. RAMI

Professeur de Chirurgie Pédiatrique

JUGES






2
8 ﬁ? UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
' 1.1 “ FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT
DOYENS HONORAIRES :
1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ
1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH
1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK b -
1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI wx«e*‘“\\w“’%
1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI =S /:
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI H :] ose®
2003 — 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI it
ADMINISTRATION :
Doyen : Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. Mohamed KARRA

1-ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale
Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. CHAHED OUAZZANI Houria Gastro-Entérologie
Pr. LACHKAR Hassan Médecine Interne
Pr. YAHY AOUI Mohamed Neurologie

Décembre 1988
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib Chirurgie Pédiatrique
Pr. DAFIRI Rachida Radiologie




Décembre 1989

Pr
Pr

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

. ADNAOUI Mohamed
. CHAD Bouziane

Janvier et Novembre 1990

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

Février Avril Juillet et Décembre 1991

. CHKOFF Rachid

. HACHIM Mohammed*
. KHARBACH Aicha

. MANSOURI Fatima

. TAZI Saoud Anas

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

AL HAMANY Zaitounia
AZ70UZI Abderrahim
BAYAHIA Rabéa
BELKOUCHI Abdelkader

BENSOUDA Yahia
BERRAHO Amina
BEZZAD Rachid
CHABRAOUI Layachi
CHERRAH Yahia
CHOKAIRI Omar
KHATTAB Mohamed
SOULAYMANI Rachida
. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

M

AHALLAT Mohamed
BENSOUDA Adil
BOUIJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHRAIBI Chafiq
DEHAYNI Mohamed*

EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

ars 1994

Pr
Pr
Pr
Pr

Pr
Pr
Pr

. BENJAAFAR Noureddine
. BEN RAIS Nozha

. CAOUI Malika

. CHRAIBI Abdelmyjid

. EL AMRANI Sabah
. EL BARDOUNI Ahmed
. EL HASSANI My Rachid

BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Pathologie Chirurgicale
Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique V.D a la pharmacie+Dir du
CEDOC

Chirurgie Générale V.D Aff. Acad. et Estud
Anesthésie Réanimation

Radiologie

Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique

Gynécologie Obstétrique

Neurochirurgie

Cardiologie

Meédecine Interne e
Anatomie S g
Chirurgie Générale T 7 \Q*\Q
Microbiologie VR

Radiothérapie
Biophysique
Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la

FMPA

Gynécologie Obstétrique
Traumato-Orthopédie
Radiologie



Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. HADRI Larbi*

Pr. HASSAM Badredine

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. JELTHI Ahmed

Pr. MAHFOUD Mustapha

Pr. RHRAB Brahim

Pr. SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. ABDELHAK M’barek

Pr. BELAIDI Halima

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BENYAHIA Mohammed Ali
Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHAMI Ilham

Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae
Pr. JALIL Abdelouahed

Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. CHAARI Jilali*

Pr. DIMOU M’barek*

Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*
Pr. EL MESNAOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. HDA Abdelhamid*

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. AMIL Touriya*

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. MAHFOUDI M’barek*

Pr. OUADGHIRI Mohamed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997
Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BEN SLIMANE Lounis

Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Médecine Interne

Dermatologie

Chirurgie Générale

Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie - Directeur HMI Med V
Urologie

Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale
\ct*“::ﬁ% ,‘
. . O ¢
Radiologie Ve / S

Chirurgie Pédiatrie fosat™

Ophtalmologie

Chirurgie Générale L
Pédiatrie

Radiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie



Pr. BIROUK Nazha

Pr. ERREIMI Naima

Pr. FELLAT Nadia

Pr. HAIMEUR Charki*

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. TAOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. AFIFI RAJAA

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdesslam
Pr. ER RIHANI Hassan
Pr. BENKIRANE Majid*
Pr. KHATOURI ALI*

Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
Pr. ECHARRAB EIl Mahjoub

Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim#*

Pr. ISMAILI Hassane*

Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*

Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan
Pr. MAHASSINI Najat

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae
Pr. ROUIMI Abdelhadi*

Décembre 2000
Pr. ZOHAIR ABDELAH*

Neurologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Neurologie — Doyen de la FMP Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale

Hématologie

Cardiologie ;
(o8 ,
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Pneumophtisiologie ) /4:\«&\’

Pédiatrie .:g (o

Pédiatrie Sl

Pneumo-phtisiologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pneumo-phtisiologie

Neurochirurgie

Traumatologie Orthopédie- Dir. Hop. Av. Marr.
Anesthésie-Réanimation Inspecteur du SSM
Anesthésie-Réanimation

Meédecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie Directeur Hop. Chekikh Zaied
Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Neurologie

ORL



Décembre 2001

Pr.
. BENABDELIJLIL Maria
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. LAMRANI Moulay Omar
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

Pr

BALKHI Hicham*

BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*

DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*

HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*

LEKEHAL Brahim

MAHASSIN Fattouma*

MEDARHRI Jalil

MIKDAME Mohammed*

MOHSINE Raouf

NOUINI Yassine

SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. BERNOUSSI Zakiya
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia

BICHRA Mohamed Zakariya*

CHOHO Abdelkrim *

CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *

FILALI ADIB Abdelhai

Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie

Cardiologie

Pédiatrie . ;
Rhumatologie IR
Anatomie .....,bf‘f\é }/ \Q*\Q
Radiologie w&{w
Radiologie i <

Chirurgie Générale L

Radiologie

Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale

Pédiatrie Directeur. Hop.d’Enfants
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation

Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie Directeur Hopital Ibn Sina
Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

HAIJJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
AZI17Z Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENYASS Aatif
BERNOUSSI Abdelghani
DOUDOUH Abderrahim*
EL HAMZAOUI Sakina*
HAJJI Leila

Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie
Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie et
Rhumatologie —
Pédiatrie
Cardiologie Pt
Ophtalmologie Dt
Biophysique

Microbiologie

Cardiologie
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Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. HESSISSEN Leila

. JIDAL Mohamed*

. LAAROUSSI Mohamed
. LYAGOUBI Mohammed
. NIAMANE Radouane*

. RAGALA Abdelhak

. SBIHI Souad

. ZERAIDI Najia

Décembre 2005

Pr

. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ACHEMLAL Lahsen*
AKJOUJ Said*
BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika
BIYI Abdelhamid*
BOUHAFS Mohamed El Amine
BOULAHYA Abdellatif*
CHENGUETI ANSARI Anas
DOGHMI Nawal

FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
HARMOUCHE Hicham
HANAFI Sidi Mohamed*
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*

SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABIDI Khalid
ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAIJJI Larbi*
AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*

Pédiatrie
Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire

Parasitologie
Rhumatologie
Gynécologie Obstétrique

Histo-Embryologie Cytogénétique

Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique

Chirurgie Cardio — Vasculaire

Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale

Chirurgie cardio vasculaire

Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Anesthésie réanimation Directeur ERSM

Biochimie-chimie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAOUI SALIM Jaafar*
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel

MAHI Mohamed*

MARC Karima
MASRAR Azlarab
MRABET Mustapha*
MRANI Saad*

OUZZIF Ez zohra*
RABHI Monsef*
RADOUANE Bouchaib*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*
SIFAT Hassan*
TABERKANET Mustafa*
TACHFOUTI Samira
TAJDINE Mohammed Tarig*
TANANE Mansour*
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr.

DOUHAL ABDERRAHMAN

Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*
Pr TAHIRI My El Hassan*
Mars 2009

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUZAHIR Ali*

AGDR Aomar*

AIT ALI Abdelmounaim*

AIT BENHADDOU El hachmia
AKHADDAR Ali*

ALLALI Nazik

Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie

Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique

Meédecine préventive santé publique et hygiéne
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

M¢édecine interne

8
Pédiatre S et %
Chirurgie Générale
Neurologie @ &w\

Neuro-chirurgie
Radiologie



Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mohammed *
Pr. CHTATA Hassan Toufik*
Pr. DOGHMI Kamal*

Pr. EL MALKI Hadj Omar
Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid*

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna *

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. L’KASSIMI Hachemi*

Pr. LAMSAOURI Jamal*

Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha *

Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRAJ Latifa

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *

PROFESSEURS AGREGES :
Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*
Pr. BELAGUID Abdelaziz
Pr. BOUAITY Brahim*
Pr. CHADLI Mariama*

Pr. CHEMSI Mohamed*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DARBI Abdellatif*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*
Pr. EL MAZOUZ Samir

Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH Ikram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*

Pr. NAZIH Mouna*

Pr. ZOUAIDIA Fouad

Rhumatologie
Neuro-chirurgie

Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie orthopédique
Hématologie biologique
Chirurgie vasculaire périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Médecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie

Pédiatrie

Pédiatrie

Microbiologie Directeur Hopital My Ismail

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie

MM.,,‘_
Pneumo-phtisiologie (o2
Rl

Anesthésie réanimation
Médecine interne
Physiologie

ORL

Microbiologie
Médecine aéronautique
Biochimie chimie
Radiologie

Chirurgie pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie plastique et réparatrice
Urologie

Gastro entérologie
Anatomie pathologique
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Introduction



Chez le feetus masculin humain, la synthése de testostérone par la cellule de
Leydig foetale pendant la période de différenciation masculine (8-12 semaines)
est sous l'influence de I’hCG placentaire (hormone chorionique gonadotrope). A
partir de la deuxiéme moiti¢ de la grossesse, La LH (hormone lutéinisante)
hypophysaire feetale module la synthese feetale de testostérone par la cellule de

. e . . r . . J4 (4 1
Leydig et, par conséquent, stimule la croissance du pénis différencié .

L'hormone de croissance (GH) en agissant en association avec les IGF

(insulin-like growth factors) peut également moduler l'action des androgénes °.

Ainsi, les nouveau-nés males atteints d'hypopituitarisme congénital ainsi
que la déficience en gonadotrophine isolée ou en hormone de croissance peuvent
présenter une différenciation masculine normale et des micropénis a la
naissance. Rarement, les micropénis sont associ€s a une déficience enzymatique
de 5 alpha réductase ou a des anomalies du récepteur des androgénes ', bien que
les patients atteints d'une déficience enzymatique a 5 alpha réductase soient plus

susceptibles d'avoir des hypospadias associ€s que des micropénis isolés ~.

En effet, la manifestation clinique de 1'anomalie dépend du moment de son
apparition pendant le développement embryonnaire et feetal. “Une anomalie
apparente avant la 12¢éme semaine d’aménorrhée entraine une ambigiiité
sexuelle chez un nouveau-né¢ génétiquement masculin. Cependant, une anomalie
au-dela de la 14¢éme semaine d’aménorrhée est susceptible d'entrainer des
micropénis. *

Le développement sexuel normal prénatal nécessite alors une génétique
normale, un axe hypothalamus-hypophysaire-testiculaire, une activité

. , , . . 5
enzymatique 5-réductase et une réponse tissulaire



I. DEFINITION :

1. Un Micropénis :

Il se définie par une verge de taille anormalement petite avec une

: 6
configuration normale.

Par ailleurs, d’une mani¢re conventionnelle, un micropénis est défini
comme une SPL (stretched penile lenght : ou une longueur du pénis étir¢) de
plus de 2.5 déviations standards (DS) au-dessous de la moyenne avec une

fonction et une structure normales.
2.Un Macropénis

Se définie par une verge de taille anormalement grande avec une

: 6
configuration normale.

Mais d’une maniére conventionnelle, un macropénis est définie comme
une SPL>2.5 DS au-dessus de la moyenne avec une fonction et une structure

78
normales.

II. MICROPENIS ET ORIENTATION DIAGNOSTIQUE:

La découverte d’un micropénis est d’une grande importance chez un
nouveau-né, puisqu’ il peut étre une, voire la seule, manifestation clinique de
plusieurs  atteintes ~ métaboliques, endocriniennes, génétiques ou
chromosomiques’, ce qui permet de lancer des investigations diagnostiques

, : . . : . : 10 9
précoces et une mise en place précoce de plusieurs options thérapeutiques

1. Maladies endocriniennes :

Un micropénis peut étre la seule manifestation apparente d’un désordre de
I’axe hypothlamo-pituitaire, avec une déficience des hormones pituitaires, ce qui
peut devenir grave voire menacer la vie du nouveau-né, s’il n’est pas

diagnostiqué précocement.



2. Anomalies génétiques et chromosomiques :

» Syndrome de Noonan : Il peut se manifester en plus d’un micropénis
par :

e Des traits de visage particuliers : Ils sont peu marqués a la
naissance, plus prononcés dans I’enfance et peuvent s’effacer a
I’age adulte.

e Une malformation cardiaque est présente a la naissance chez 80%
des enfants.

e un thorax déformé.

e Chez les gargons, une cryptorchidie peut étre présente aussi.

e - Unretard de la puberté s’observe dans les deux sexes.

Le diagnostic précoce d’un syndrome de Noonan grace a la découverte
d’un micopenis a la naissance permet de pousser les investigations et mettre en
évidence les autres anomalies et initier alors la prise en charge thérapeutique

adéquate et le suivi médical.
» Syndrome de Klinefelter :

Il regroupe l'ensemble des manifestations cliniques et hormonales liées a un
caryotype XXY. Il s'agit d'une des maladies chromosomiques les plus fréquentes
ainsi qu'une des causes génétiques majeures d'infertilité touchant prés de 11 %

des hommes atteints d'azoospermie et une étiologie importante d'hypogonadisme
11



» Syndrome de Prader Wili :

C’est une maladie génétique rare, qui se caractérise par un
dysfonctionnement hypothalamo-hypophysaire associ¢ a une hypotonie majeure
pendant la période néonatale et les deux premieres années de vie. De l'enfance a
l'age adulte, les problémes principaux sont l'apparition d'une hyperphagie avec le
risque d'obésité morbide, des difficultés d'apprentissage et des troubles du

comportement, voire des troubles psychiatriques majeurs.'

Un micropénis est un des rares signes néonataux du Syndrome de Prader
Wili, donc passer a coté de cette manifestation peut retarder la découverte du

syndrome jusqu’a I’apparition d’autres signes plus graves.
III. MARCOPENIS ET ORIENTATION DIAGNOSTIQUE :

La découverte d’un macropénis est d’une importance majeure chez un
nouveau-né, elle peut étre a Dorigine de la découverte d’une maladie

métabolique, génétique ou chromosomique.
1. Hyperplasie surrénalienne congénitale :

Un macropénis peut étre li¢é a une hyperplasie surrénalienne congénitale.
En effet, un large pénis avec une hyperpigmentation du scrotum doit faire
suspecter une CAH (hyperplasie surrénalienne congénitale) qui peut étre fatale

si retard diagnostic.

La taille de la verge est particulierement importante devant la limitation des
indications de dépistage de la CAH chez les nouveaux nés, qui n’est pas fait de
fagon routiniére. Et puisque I’exces d’androgéne n’a pas d’autres manifestations

.. . , . : 7 13
chmques ClaerS, ces nouveau-nes meurent souvent non dlagnosthues.



2. Syndrome auriculo-condylaire :

Un macropénis peut étre aussi observé dans le cadre d’syndrome auriculo-
condylaire (SAC) qui est caractérisé ,en outre, par des malformations bilatérales
de l'oreille externe (oreilles en forme de point d'interrogation), une hypoplasie
du condyle mandibulaire, une microstomie, une micrognathie, une microglossie

et une asymétrie faciale.

Ce syndrome peut provoquer un retard de développement intellectuel, une

surdité et une détresse respiratoire.

ITII. DONNEES EXISTANTES :
1. Sur les méthodes de mesure :

La quasi-totalit¢ des études publi¢es utilise la méthode de Schonefeld et
Beebe . En effet, la longueur du pénis étiré (ou SPL : stretched penile lenght)
a été considérée comme une méthode de mesure standard de la verge depuis

1942, aprés la publication de Darticle de Schénefeld '

Schonefeld a montré une corrélation significative entre la taille du pénis
étiré et celle du pénis en érection, concluant ainsi que la longueur du pénis étiré

était la mesure la plus constante de la longueur de la verge"”.

Par ailleurs nous n’avons rencontré aucune étude dans la littérature qui

décrit une autre méthode de mesure de la taille de la verge.



2. Sur la taille de la verge :

Nous avons rencontré plusieurs études faites sur différentes populations
dans le monde, avec 2 études dans le monde arabe(en Egypte et en Arabie
Saoudite), 2 autres études en Afrique (au Ghana et au Nigeria), des études au
Sud-Est de 1’Asie et autres études occidentales. Ces différentes publications ont

reporté une TMV qui varie entre 2.33 et 3.77 cm’ '¢ '7 18 19 20

Par ailleurs, nous n’avons rencontré aucune étude marocaine ou

maghrébine publiée qui concerne la taille de la verge chez les nouveau-nés.

IV. IMPORTANCE DE I’ETUDE :

Ces différentes études ont permis de mettre en place des normes
anthropométriques  génitales pour les nouveau-nés qui proviennent

. . ‘o 7212223 16 17 18
principalement de race caucasienne et asiatique

par ailleurs, ces données ne sont pas forcément applicables sur les nouveau-
nés marocains ; en effet des recherches précédentes ont montré une variation de

. . . . 6 24 25
la taille de la verge a la naissance entre les races et les ethnies.

Ceci a encouragé la réalisation de différentes études récentes dans
plusieurs pays pour établir des normes anthropométriques génitales propres a

leurs populations.



V. OBJECTIF DE L’ETUDE :

L’objectif principal de notre étude est 1’établissement de valeurs normales

de référence de la taille de la verge flaccide chez les nouveau-nés marocains.
Secondairement, ce travail nous permettra de :

e chercher une relation de dépendance entre la taille moyenne de la

verge et les données anthropométriques du nouveau-né.

e chercher une relation de dépendance entre la taille de la verge et les

données anthropométriques de la mere.

e chercher une relation de dépendance entre la taille de la verge et des

données relatives a la grossesse et a ’accouchement.
e définir une circonférence moyenne de la verge.

e définir un diaméetre moyen testiculaire.



Matériels et méthodes



I. POPULATIONS ET METHODES :

Il s’agit d’une étude prospective réalisée au niveau du service de pédiatrie
P5 de I’Hopital d’Enfant de Rabat sur une période de 3 mois de janvier au Mars

2017.
1. Critéres d’exclusion :
Sont exclus de 1’étude :

e les nouveau-nés des meres ayant recu des médicaments

androgéniques durant la grossesse.
e les nouveau-nés des meres d’origine autre que marocaine.

e 4 I’exception de la cryptorchidie, la varicocele et le phimosis, les
anomalies des OGE (hypospadias, ambigiiit¢ sexuelle...) ont été un

critere d’exclusion de 1’étude.
2. Considération éthique :

Tous les parents ont ét¢ informés avant I’interrogatoire et I’examen des

nouveau-nés, et ont accepté d’utiliser ces données dans notre étude.
3. Fiche d’exploitation :

Une fiche d’exploitation standardisée a été établie pour chaque nouveau-né

inclu dans notre étude, et comprend les informations suivantes :

10



3.1 Données relatives a I’enregistrement administratif du nouveau-

/4

né :
e Numéro de la fiche.
e Identité du nouveau-né.
e Date de naissance du nouveau-né.
e Numéro d’entrée.
3.2 Données relatives a la mére et a la grossesse :
e Condition sociodémographique :

Gestité et Parité

e nombre d’enfants vivants
e consanguinité parentale si oui quel degré.
e Age maternel.
e Paramétres anthropométriques de la mere :
- Poids avant la grossesse en kilogrammes.
- Poids durant la grossesse (9¢me mois) en kilogrammes.
- Taille de la mére en centimetres.
- Indice de Masse Corporel maternel.
e Déroulement de la grossesse :
- Notion d’infection pendant la grossesse, si oui il faut la préciser.

- Notion de prises médicamenteuses ou de plantes pendant la

grossesse, si oui laquelle.

11



- Notion d’Hypertension artérielle, de diabéte ou de

tuberculose durant la grossesse.
- Préciser si la Grossesse est suivie.
- Préciser la date de dernicres regles.
- Résultats des Sérologies.
- Anamnése infectieuse.
e Antécédents maternels :
- Diabete, HTA, tuberculose.
- Notion d’avortement antérieur
3.3 Données relatives aux antécédents familiaux :
e Age et profession paternel:
e Taille du pére (en centimetres).
e Origine ethnique.
e Niveau socioéconomique.

e Antécédents de Diabéte, Tuberculose, Tabagisme ou autre

Pathologie paternelle connue.
e Déces dans la fratrie, si oui préciser la cause.

e (as de mal-différenciation sexuelle dans la famille, si oui laquelle.

12



3.4 Informations relatives aux conditions de I’accouchement :

e Lieu d’accouchement : Maternité Souissi Rabat, maternité les
Orangers ou Autre.

e Mode d’accouchement :
- Par voie basse : avec ou sans manceuvres.
- Par voie haute : sur quelle indication.
e Présentation feetale
e Température de la salle : inférieure ou supérieure a 37°c.
3.5 Etat du nouveau-n¢ :

e 2 la naissance :

score d’APGAR : la présence ou pas d’une asphyxie périnatale.

Poids en grammes.

Taille en centimétres.

Périmétre cranien en centimetres.

e al’examen :

Age du nouveau-né a I’examen. (en heure)

Taille de la verge par la méthode de Schonefeld et Beebe (en

centimetres).

- Taille de la verge par la méthode de la seringue (en

centimetres).
- Circonférence du pénis (en centimetres).
- Diamétre testiculaire (en centimeétres).

- Malformation génitale : Cryptorchidie, Varicocele, Phimosis,
Globe vésical, Gynécomastie, Sexe indifférencié ou autre.

- Autre malformation.

13



II. METHODOLOGIE DU RECUEIL DES INFORMATIONS :

Les informations relatives aux parametres étudiés chez chaque cas ont été

recueillies :
e En interrogeant directement les parents.

e Par I’examen direct du nouveau-né. En effet, toutes les mesures ont été
réalisées par deux médecins du service préalablement formés sur les

deux méthodes de mesures adoptées dans notre étude.

1. Méthodes de mesure de la verge :
Deux méthodes de mesure ont été utilisées dans notre étude :
1.1 Mesure de la taille de la verge par la méthode de la seringue

Une seringue jetable de 10 ml est utilisée dans un mode modifié en retirant
l'extrémité de support d'aiguilles et en introduisant le piston dans l'extrémité
coupée (Figure 1.a). L'extrémité a rebord est ensuite placée sur le pénis a
mesurer, fermement pressé sur le pubis et le piston partiellement retiré, ce qui
provoque l'aspiration. Cela attire les pénis dans ’injecteur, en partie debout, et
exclut la graisse pré pubienne. La longueur du pénis est alors lue sur I'échelle

attachée lorsque l'aspiration est optimale. (Figure 1.b)
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Figure 1: La modification de la seringue de 10 ml
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1.2 Mesure de la taille de la verge par la méthode de Schonefeld et
Beebe :

La longueur du pénis étiré a ét¢ déterminée en mesurant la distance de la
base du pénis sous la symphyse pubienne a I'extrémité du gland en utilisant une
régle rigide tenue fermement contre la symphyse pubienne a angle droit. Le
corps du pénis est étiré au point de I'augmentation de la résistance, la régle étant
placée a la base du pénis pendant que le coussinet de graisse pubienne est

déprimé au maximum, la mesure est prise le long de la face dorsale.

2. Méthode de mesure du diamétre de la verge :

Elle consiste a utiliser un metre ruban, le médecin examinateur a cherché le

diamétre exact au niveau de la base de la verge.
3. Méthode de mesure du diametre testiculaire :

Apres la palpation des testicules, le grand axe était mesuré a 1’aide d’une
réglette graduée.
Les deux testicules ont ét¢ mesurés. S’ils ne sont pas égaux, c’est le

diameétre le plus grand qui a été pris en considération.
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II1. ETUDE STATISTIQUE :

Apres avoir recueilli les données, ces dernieres ont été saisies sur le logiciel
Excel version 2013. Nous avons analysé chaque rubrique pour tous les cas
colligés, puis nous avons étudi¢ les statistiques. Les données qualitatives sont
exprimées en pourcentages tandis que les données quantitatives en moyennes +/-
¢carts types ou en médianes. Le calcul des moyennes et des médianes a été
réalisé en ignorant les valeurs manquantes pour le parametre plutot qu’en les
remplacant par la moyenne des variables présentes, vu la probabilité de grande
variation entre ces valeurs manquantes et la moyenne. Les associations entre les
différentes variables qualitatives étudiées ont été réalisées en utilisant le test de
khi deux (Chi Square) ou le test exact de Fisher. Le seuil de significativité est <

a0.05.

IV. DEFINITION DES TERMES UTILISES DANS CE
TRAVAIL:

Sexe ambigu: Il concerne les cas chez lesquels le sexe n’a pas pu étre

identifié par ’examen clinique a la naissance.

Prématurité: Elle concerne toute naissance avant 37 semaines
d’aménorrhée révolues, c'est-a-dire avant 259 jours a compter du premier jour
des dernieres regles. Il existe plusieurs degrés de prématurité en fonction du
terme: la grande prématurité si le terme est inférieur a 33 SA et la prématurité

extréme si le terme est inférieur a 28 SA.

Le poids néonatal: Un nouveau-né eutrophique a terme est un nouveau-né

dont le poids est compris entre 2500g et 4000g a la naissance. En dessous de cet
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intervalle le nouveau-né est dit hypotrophe et au-dessus il est dit macrosome. Le
poids est aussi qualifié¢ en tant que tres faible s’il est inférieur ou égale a 1500g,
faible s’il est compris entre 1501g et 2500g, normal s’il est compris entre 2501g
et 4000g.

Parité: C’est le nombre de grossesses menées a terme avec naissance d'un
ou plusieurs enfants. Une primipare est une femme qui accouche pour la
premi¢re fois; Dés qu'une femme a accouché au moins une fois, on peut utiliser
le terme « multipare » et lorsque la femme a accouché plus de cinq fois, on parle

de « grande multipare ».

Score d’APGAR: Systéme utilis¢ par les gynécologues, obstétriciens
accoucheurs, anesthésistes, permettant d'évaluer les grandes fonctions vitales du
nouveau-né¢ dés les premiers instants de sa vie. il note cinq éléments essentiels:
la fréquence cardiaque, les mouvements respiratoires, la coloration de la peau, le

tonus musculaire, les réactions aux stimulations externes.

Détresse respiratoire néonatale: Elle correspond a toutes les difficultés
respiratoires qui peuvent survenir a la naissance ou dans les heures ou jours qui

suivent la naissance. Elle est évaluée par le score de Silverman.

Cryptorchidie: C’est l'absence d'un ou des deux testicules dans le
scrotum.Elle inclut I’ectopie testiculaire, qui est l'insertion du testicule dans un
autre endroit, hors des bourses et de son trajet normal, en raison d'un arrét de la
migration du testicule lors de son trajet de descente entre la région lombaire ou il

se forme et son emplacement naturel dans le scrotum.
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L'hypospadias: Appelé aussi «hypospade », c’est une anomalie
congénitale chez les garcons ou l'ouverture de l'urétre ne se trouve pas a

l'extrémité du pénis, mais ailleurs le long du canal urinaire au niveau de la verge.

Le phimosis: C’est un rétrécissement de l'extrémité du prépuce ou orifice
préputial qui empéche de décalotter complétement et facilement le gland (le

dégager en coulissant le prépuce).

La varicocele: Il s’agit d’'une importante dilatation variqueuse des veines
du cordon spermatique. Cette dilatation est la conséquence d'un mauvais

fonctionnement de valves situées dans les veines.

Données manquantes: Données qui n’ont pas pu étre recueillies malgré la

consultation de toutes les sources.
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Résultats
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C’est ainsi que nous avons recensé¢ 447 nouveau-nés marocains et établi

des données descriptives et analytiques de la base de données.

I. DONNEES DESCRIPTIVES :
1. Données liées a la mére et a la grossesse :

1.1 Age maternel :

Tableau 1: Répartition des cas par 4ge materne

Age Maternel Nombre de cas | Pourcentage
15-25 136 30.4%
26-35 214 47.9%
36-45 97 21.7%

>45 0 0.0%

Nous remarquons, d’apres le Tableau 1, que la tranche d’age de 26 a 35 ans

est la plus fréquente avec une fréquence de 47.9%.

L’age maternel moyen des meres est de 30 ans (+/-6,5) avec une médiane

de 30 ans.

L’4ge maternel maximal enregistré est de 41 ans et le minimal est de 17

ans.
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1.2 Poids maternel :

Tableau 2: Répartition des cas par poids maternel

Poids maternel (Kg) | Nombre de cas | Pourcentage
<60 A 21.0%
60-70 125 28.0%
71-80 81 18.1%
81-90 63 14.1%
91-100 3 74%
>100 0 0.0%
NP 51 11.4%

Nous remarquons que la tranche de poids maternel comprise entre 60 et 80

kg est la plus fréquente avec 46.1% des meres.

7.4% des cas ont un poids compris entre 91 et 100kg.

Nous remarquons aussi que 21% des meres avaient un poids inférieur a

60kg.

Notons que 11.4% des données étaient manquantes.

Nous avons calculé 1’age maternel moyen, qui était de 74,2+/-13kg.

Le poids minimal était de 50 Kg et le maximal était de 96 Kg, avec une

médiane égale a 70.
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1.3 Taille de 1a meére :

Tableau 3: Répartition des cas par taille du pére

Taille maternelle (cm) [ Nombre de cas | Pourcentage
140-150 20 45%
151-160 147 32.95%
161-170 170 38.0%
171175 49 11.0%

>175 58 13.0%
NP 3 0.7%

Nous remarquons que 38% des meres ont une taille comprise entre 161 et
170cm, ce qui représente la tranche de taille la plus fréquente dans notre

population.

La tranche de taille la moins fréquente est celle comprise entre 140 et

150cm avec seulement 4.5 % des cas.
0.7 % des données étaient manquantes.
La taille moyenne des meres est de 164cm (+/-9)

La taille maximale est de 184cm et la minimale est de 142c¢cm avec une

médiane égale a 164.
1.4 Age gestationnel :

Dans notre étude, nous remarquons que 96.17% des nouveau-nés étaient a
terme, ce qui représente la tranche la plus importante de notre population.
Par ailleurs, 17 nouveau-nés étaient prématurés et aucun dépassement de terme
n’a €té noté.
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1.5 Condition sociodémographique :

1.5.1 Parité

Tableau 4:Répartition des cas par parité

Parité Nombre de cas | Pourcentage
Primipare 173 38.7%
Secondipare 9] 21%
Multipare (3, 4, 5) 174 38.9%
 Grande multipare (>5) 1 02%

La fréquence des multipares est la plus importante avec 38.9%, trés proche
de celle des primipares avec 38,7%. Par contre, les grandes multipares sont les

moins fréquentes avec 0.2%.

Le nombre de parité le plus élevé enregistré dans notre étude était de 6

parités.
Grande multipare (>5)
Muttipare (3, 4,5) IR
Secondipare [N
Primipare F

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0%

Figure 2: Pourcentage des cas par parité
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1.5.2 Gestité :

Tableau 5: Répartition des cas par gestité maternelle

Gestité Nombre de cas | Pourcentage
Primigeste 131 29.3%
Secondigeste 104 23.3%
Multigeste (3, 4, 5) 209 46.8%
Grande muftigeste (>5) 3 0.7%

Le tableau 5 nous montre que les femmes multigestes représentent clairement la
population la plus fréquente, avec 46.8% des cas. On ne note, dans notre étude, que 3

femmes grande multigestes, représentant la gestité la moins fréquente avec 0.7%.

G lIl ”~y
Grande multigeste (>5)

Multigeste (3, 4, 5)

Secondigeste

Primigeste

0.0% 100%  200% 300%  400% 50.0%

Figure 3: Pourcentage des cas par gestité maternelle
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1.6 Antécédents maternels :

Tableau 6: Repartition des cas par antécédents maternels

Taille par méthode
Nombre Taille par méthode
Pourcentage | de Schonefeld et Beebe
de cas de la seringue (cm)
(cm)
HTA 21 4.7% 3.14 3.58
Diabéte 86 19.2% 3.11 3.46
Tuberculose 6 1.3% 3.08 3.40
Notion
145 32.4% 3.02 3.36
d’avortement

Nous remarquons que les nouveau-nés examinés dont la mére avait une

pathologie reconnue représentent 57.6% des cas.

Les pathologies retrouvées étaient par ordre de fréquence : Antécédents
d’avortement avec 32.4%, diabéte avec 19.2%, HTA avec 4.7%, et enfin la

tuberculose avec 1.3%.

1.7 Paramétres de la grossesse :

Tableau 7: Répartition des cas selon le déroulement de grossesse

Nombre de cas Pourcentage
Grossesse suivie 341 76.3%
Infection pendant la grossesse 59 13.2%
Notion de prises médicamenteuses ou de
4 0.9%
plantes
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Le tableau 7 montre que 76.3% des méres avaient une grossesse suivie.
Nous remarquons que 59 meres (13.2% des cas) ont eu une infection pendant la
grossesse, 3 de ces infections ¢taient identifiées: une infection urinaire, une

chorio-amniotite et une tuberculose.

Nous remarquons aussi que dans notre étude 4 méres avaient une notion de
prise médicamenteuse durant la grossesse, dont 2 médicaments sont précisés:

ERIPK4 (15jours avant I’accouchement) et Augmentin.

On ne note, dans notre étude, aucune notion de prise de plantes durant la

grossesse.

Tableau 8: Répartition des cas selon la sérologie maternelle durant la grossesse

Sérologie Nombre de cas Pourcentage
Négative 285 63.8%
Positive 0 0.0%
Pas faite 148 33.1%
NP 14 3.1%

Le tableau 8 montre que les méres ayant bénéficié de sérologie durant la
grossesse sont les plus fréquentes avec 63.8% des cas. Aucun cas de sérologie
positive n’est noté¢ dans notre étude. Par ailleurs, nous remarquons que 33.1 %
des meres n’ont pas fait de sérologie durant la grossesse, alors qu’on a enregistré

3.1% de données manquantes.
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2. Données relatives aux antécédents familiaux :
2.1 Consanguinité parentale :

Tableau 9: Répartitions des cas et taille de verge par consanguinité parentale

Consanguinité Nombre Taille moyenne | taille moyenne méthode
Pourcentage
parentale de cas méthode BS Seringue
Non 361 80.8% 3.16 3.47
Oui 85 19.0% 3.14 3.50
NP 1 0.2% 1.50 1.80

Nous remarquons que la consanguinité n’est pas fréquente chez les parents
des  nouveau-nés examinés, avec une fréquence de  19.0%.

Par ailleurs, 0.2% des données étaient manquantes.
2.2 La taille du pére :

Tableau 10: Répartition des cas par taille du pére

Taille Paternelle (cm) Nombre de cas Pourcentage
<160 4 0.9%
160-170 122 27.3%
171-180 179 40.0%
181-190 68 15.2%
N.P 74 16.6%

Le tableau 10 montre que la tranche de taille la plus fréquente chez les
peres des nouveau-nés examinés est celle comprise entre 171 et 180 cm, avec
40.0% des cas. par ailleurs,0.9% des peres avaient une taille inférieure a 160 cm,

représentant la tranche de taille la moins fréquente.
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On a toutefois enregistré 16.6% de données manquantes.

2.3 Niveau socioéconomique :

Tableau 11: Répartition des cas et de la tille de verge

par niveau socio-économique

Taille par méthode
Niveau Nombre Taille par méthode
Pourcentage | de Schonfeld et Beebe
Socioéconomique | de cas de la seringue (cm)
(cm)

Bas 79 17.7% 2.92 3.27
Moyen 368 82.3% 3.20 3.52
Haut 0 0.0% 0.00 0.00

Nous remarquons, dans notre étude, que 82.3% des familles des nouveau-

nés avaient un niveau socioéconomique moyen, représentant la classe sociale la

plus fréquente dans notre population étudice.

Par
socioéconomique selon I’interrogatoire.

ailleurs,

2.4 Antécédents paternels :

on n’a enregistré aucune famille de

antécédents paternels.

haut niveau

Tableau 12: Répartition des cas et de la taille moyenne de la verge selon les

Taille moyenne par
Nombre de Taille moyenne par
Pourcentage | méthode de Schonefeld
cas méthode de la seringue
et Beebe

Tuberculose 4 0.9% 3.13 3.33
Diabéte 13 2.9% 2.98 3.40
Notion tabagisme

259 57.9% 3.16 3.48
paternel
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Le tableau 12 montre que 3.9% des nouveau-nés examinés ont des
antécédents paternels médicaux, représentés par la tuberculose (0.9% des peres)

et le diabete (2.9% des peres).
Nous avons remarqué que 57.9% des peres étaient tabagiques.

Nous n’avons noté aucune autre pathologie paternelle connue. Par ailleurs

3.3% des données étaient manquantes.

2.5 Origine ethnique :

Tous les nouveau-nés inclus dans notre étude ont des parents d’origine

marocaine.

2.6 Cas de mal-différenciation sexuelle dans la famille :

Nous n’avons remarqué aucun cas de mal-différenciation sexuelle dans la

famille des nouveau-nés examinés dans notre étude.
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3. Informations relatives aux conditions de I’accouchement :

3.1 Lieu de I’accouchement :

Lieu d'accouchement
6 Fh

" MR

¥ Autre

Figure 4: Répartition des cas par lieu d'accouchement

Nous avons remarqué que 95% des nouveau-nés de notre étude sont nés

aux hopitaux du Centre hospitalo-universitaire Ibn Sina de Rabat.

En particulier, 89% des cas sont nés a la maternité Souissi de Rabat, ce qui
représente le lieu d’accouchement le plus fréquent dans notre ¢étude, et

seulement 6% a la maternité des orangers.

Par ailleurs, 5% des lieux d’accouchement ne sont pas précises.
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3.2 Modes de ’accouchement :

Tableau 13: Répartition des cas et de la taille moyenne

de la verge par mode d'accouchement

LBy E T e Taille moyenne par
HHile NoE Pourcentage sl i méthoge de lz?
d'accouchement de cas 8 Schonefeld et Beebe .
) seringue (cm)
Voie Haute 82 18.3% 3.20 3.50
Voie Basse 365 81.7% 3.14 3.47

Nous remarquons que les accouchements par voie basse étaient nettement
plus fréquents que ceux par voie haute, avec respectivement 82% et 18% des

accouchements.

M voie
haute

M voie
basse

Figure 5: Pourcentage des cas par mode d'accouchement

Les indications des accouchements par voie haute n’étaient pas toutes
précisées. Sur un total de 82 accouchements par voie haute, I’indication la plus
fréquente était la souffrance feetale aigu€ avec 26% des cas.
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3.3 La présentation fcetale :

Tableau 14: Répartition des cas et taille moyenne

de la verge selon la présentation feetale

Taille moyenne Taille moyenne
Présentation | Nombre de cas | Pourcentage
méthode BS méthode Seringue
Céphalique 422 94.4% 3.17 3.50
Siege 20 4.5% 2.85 3.15
N.P 5 1.1% 2.58 2.88

Le tableau 14 montre que la présentation céphalique était nettement plus
fréquente que la présentation de siege chez les nouveau-nés examinés, avec

respectivement 94.4% et 4.5% des cas.

On note que 1.1% des données sont manquants.

m Céphalique
m Siege
B N.P

Figure 6: Répartition des cas par présentation feetale
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3.4 Température de I’environnement a I’examen :

Tableau 15: Répartition des cas et de la taille moyenne

de la verge selon la température de I'environnement

Taille moyenne par

Taille moyennepar

Nombre de
Température Pourcentage | méthode de Schonfeld | méthode de la seringue
cas
et Beebe (cm) (cm)
>37 396 88.6% 3.10 3.41
<37 30 6.7% 3.80 4.22
N.P 21 4.7% 3.20 3.65

Le tableau 15 montre que 88.6% des nouveau-nés étaient examinés sous

une table chauffante branchée a une température >=37°C, alors que 6.7% des

nouveau-nés €taient examinés dans une température < 37°C. 4.7% des données

sont manquantes.
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4.1 A la naissance :

4. Données relative a I’état du nouveau-né :

4.1.1 Age du nouveau-né a ’examen :

Tableau 16: Répartition de cas et de la taille moyenne

de la verge par date de I'examen

Taille moyenne par
Taille moyenne par
Nombre de méthode de
Age (heures) Pourcentage méthode de la seringue
cas Schonefeld et Beebe
(cm)
(cm)
=1h 431 96.4% 3.13 3.46
>1h 16 3.6% 3.58 3.82

Nous remarquons que 96.4% des nouveau-nés étaient examinés durant la

premi¢re heure de vie, alors que 3.6% sont examinés aprés la premiere heure.

Parmi ces derniers, 2% des cas étaient examinés apres la 6éme heure de vie.

L’age maximal a I’examen, dans notre étude, était de 24 heures.

4.1.2 Le score ’APGAR :

Tableau 17: Répartition des cas et de la taille moyenne

de la verge selon le score d'APGAR

Nombre Longuer par méthode de Longuer par méthode
APGAR Pourcentage
nouveau-nés Schonfeld et Beebe (cm) de la seringue (cm)
>7 430 96% 3.18 +/-0.93 3.50 +/- 0.96
<7 8 2% 2.29 +/- 0.66 2.61 +/-0.72
N.P 9 2% 2.68 +/- 0.76 3.00 +/- 0.85
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Concernant 1’adaptation des nouveau-nés a la vie extra-utérine, nous avons

noté une bonne adaptation chez 96 % des cas (a la premiere minute de vie).

Seulement 2% des données sont manquants.

4.1.3 Poids de naissance :

Tableau 18: Répartition des cas et de la taille moyenne

de la verge selon le poids a la naissance

Taille moyenne Taille moyenne
Poids Nombre de cas | Pourcentage
méthode BS méthode Seringue
<2600 48 10.7% 2.69 2.90
2600-4000 358 80.1% 3.19 3.52
>4000 41 9.2% 3.37 3.74

Le tableau 18 nous montre une prédominance franche des nouveau-nés

ayant un poids de naissance normal avec 80.1%, suivi respectivement par le

poids faible et la macrosomie avec 10.7% et 9.2%.

Tableau 19: Les paramétres du poids

Moyenne

Médiane

Min

Max

Poids

3306.15

3350.00

680.00

6200.00

Le poids moyen de naissance est de 3306,2 grammes (+/-624), la médiane

¢tant de 3350 grammes.

Notre €tude a enregistré des extrémes avec une minimale a 680 grammes et

une maximale a 6200 grammes.
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4.1.4 Taille de naissance :

Tableau 20: Répartition des cas et de la taille moyenne

de la verge selon la taille a la naissance

Taille moyenne par | Taille moyenne par
Taille Nombre de cas | Pourcentage
la méthode B.S la méthode Seringue
<45 98 21.9% 2.27 2.52
45-55 327 73.2% 3.41 3.75
>55 22 4.9% 3.15 3.6

Nous remarquons d’apres le tableau 20 une prédominance franche des

nouveau-nés avec une taille de naissance normale avec 73.2%.

La tranche de taille la moins fréquente était celle > 55cm avec seulement

4.9% des cas.

Tableau 21: Paramétres de la taille

Moyenne Mediane | Min | Max
Talll 482 4900 | 300 | 5600

La taille moyenne de naissance est de 48.0 cm (+/- 3.8), la médiane étant de

49¢cm.

La taille maximale enregistrée dans notre étude est de 56 cm, et la

minimale est de 37cm.
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4.1.5 Périmeétre cranien :

Tableau 22: Répartition des cas et de la taille moyenne

de la verge selon le périmétre cranien

Taille moyenne
Périmétre | Nombre de Taille moyenne par la
Pourcentage par la méthode
cranien (cm) cas méthode Seringue
Schonefeld et Beebe

<32 66 14.8% 2.75 3.02

32-36 316 70.7% 3.10 3.44

>36 65 14.5% 3.78 4.08

Nous remarquons que 70.7% des cas ont un périmetre cranien normal entre

32 et 36¢cm, ce qui représente la tranche la plus fréquente de la population.

La fréquence des nouveau-nés avec un périmetre cranien inférieur a 32 cm

et celle avec un périmetre cranien supérieur a 36¢cm sont trés proches, avec,

respectivement, des pourcentages de 14.8% et 14.5%.

Tableau 23: Parameétres du périmeétre cranien

Moyenne

Mediane

Min

Perimete cranien

33%

460

4% | 00

La moyenne du périmétre cranien a la naissance est égale a 34.0cm

(+/-2.9).

Le périmetre cranien maximal enregistré dans notre étude est de 40cm et le

minimal est de 24cm.
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4.2 A ’examen :
4.2.1 Taille de la verge :

Nous avons mesuré¢ la taille de la verge chez notre population représentée
par 447 nouveau-nés par deux méthodes différentes : la méthode de la seringue

et la Méthode de Schonfeld et Beebe.

4.2.1.1 Méthode de Schonefeld et Beebe :

Tableau 24: Répartition des cas par taille

de la verge mesurée par la méthode de Schionefeld et Beebe

Longueur par méthode de Schonfeld et Beebe
 Taille de la verge (cm) Nombre de cas Pourcentage
<150 0 00%
[1.50 - 2.00[ 41 92%
[2.00 - 3.00[ 159 35.6%
[3.00 - 4.00[ 125 28.0%
[4.00 - 5.00[ 104 23.3%
[5.00 - 6.00[ 12 2.7%
=>6.00 6 1.3%

Le tableau 24 nous montre que I’intervalle le plus fréquent de la taille de la
verge est celui compris entre [2.00 et 3.00] avec 35.6% des cas.

Par ailleurs, 1.3% des nouveau-nés ont une taille supérieure a 6.00cm.
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Tableau 25: Paramétres de la taille de l1a verge mesurée

par la méthode de Schionefeld et Beebe

Taille de la verge en cm

Taille Moyenne

Taille Médiane

Taille Minimale

Taille Maximale

Mesure par la méthode

de Schonefeld et Beebe

3.15+/-0.93

3.00

1.50

6.00

La mesure de la taille de la verge par la méthode de Schonefeld et Beebe

montre une taille moyenne de 3.15c¢m (+/-0.93), la médiane étant de 3.00cm.

Nous avons enregistré par cette méthode des extrémes avec une minimale a 1.50

cm et une maximale a 6.00cm.

4.2.1.2. Méthode de la seringue :

Tableau 26: Répartition des cas par taille de la verge mesurée

par la méthode de la seringue

Longueur par méthode de seringue

Taille de la verge (cm) Nombre de cas Pourcentage
<1.50 1 02%
[1.50 - 2.00[ 12 27%
[2.00 - 3.00[ 101 226%
[3.00 - 4.00[ 153 34.2%
[4.00 - 5.00[ 145 32.4%
[5.00 - 6.00[ 28 6.3%
=>6.00 7 1.6%

Nous remarquons que plus de la moiti€¢ des nouveau-né¢ ont une taille de
verge entre [3.00-5.00] avec 66.6% des cas, dont 34.2% entre [3.00 — 4.00[ et
32.4 entre [4.00 — 5.00].
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La tranche de taille de verge <1.50 est la moins fréquente dans notre étude

avec seulement 0.2%.

Tableau 27: Paramétres de la taille de 1a verge mesurée par la méthode de la seringue

Taille de la verge Taille Taille Taille Taille

(cm) Moyenne Médiane Minimale Maximale

mesure par méthode
3.47 +/-0.97 3.40 1.30 6.70

de seringue

La mesure de la taille de la verge par la méthode de la seringue a montré
une taille moyenne €gale a 3.47cm (+/- 0.97), avec une médiane égale a 3.40cm.

Notre étude montre une taille maximale a 6.70cm et une minimale a 1.30cm.
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Figure 7: Répartition des cas selon la taille de la verge
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4.2.2. Circonférence de la verge :

Tableau 28: Répartition des cas par circonférence de la verge

Circonférence pénis Nombre de cas Pourcentage
.00 0 00%
[2.00 - 4.00[ 275 624%
[4.00 - 6.00] 163 370%
>6.00 3 0.7%
Total 441 100.0%

Nous remarquons que 62.4% des nouveau-né¢s ont une circonférence du pénis

comprise entre 2.00 et 3.99cm, ce qui représente la tranche la plus fréquente.

Seulement 3 nouveau-nés ont une circonférence supérieure ou égale a

6.00cm.
Tableau 29: Paramétres de circonférence de la verge
Taille Taille Taille Taille
Moyenne Médiane Minimale Maximale
Circonférence de la verge
3.48 3.50 2.00 6.00
(cm)

La circonférence moyenne de la verge dans notre population est de 3.48+/-

0.79 cm. La circonférence maximale notée dans notre étude est de 6.00cm, et la

minimale est de 2.00 cm, avec une médiane de 3.50 cm.
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4.2.3 Diameétre testiculaire :

Tableau 30: Répartition des cas par diametre testiculaire

Diametre testiculaire Nombre de cas Pourcentage
<0.50 0 00%
[0.50 - 1.00[ 2 05%
[1.00 - 2.00[ 322 730%
[2.00 - 3.00[ 114 259%
=3.00 3 0.7%
Total 441 100.0%

Le tableau 30 nous montre que 73% des nouveau-nés examinés ont un diametre
testiculaire compris entre 1 et 1.99cm, ce qui représente la tranche le plus fréquente de

la population.

L’intervalle le moins fréquent est celui entre 0.50 et 0.99 cm avec

seulement 0.5% des cas.

Tableau 31: Paramétres du diamétre testiculaire

Taille Taille Taille Taille
Moyenne Médiane Minimale Maximale
Diametre testiculaire
1.63 1.70 0.80 3.00
(cm)

Le diametre testiculaire moyen est de 1.63+/- 0.4cm, la médiane étant de

1.70cm.

Notre étude a enregistré des extrémes avec un minimal a 0.8cm et un

maximal a 3.00cm.
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4.2.4 Malformation génitale :

Dans notre étude, nous remarquons que 17%des nouveau-nés avaient une

cryptorchidie a la naissance.

D’autres malformations ont été rencontrées comme le phimosis chez 1.6%

des cas et la varicoceéle chez 0.2% des cas.

Par ailleurs, Nous n’avons noté aucun cas de sexe indifférencié,

gynécomastie, de globe vésical ou autre malformation a la naissance.
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II. DONNEES ANALYTIQUES:

1. Corrélation de la taille de la verge avec les données

anthropométriques de la mere:

1.1. Méthode de la seringue :

Tableau 32: 1. Corrélation de la taille de la verge

avec les données anthropométriques de la meére

Longueur par méthodede | Longueur par méthode de
Schonfeld et Beebe seringue

Moyenne +-STD | Correlation | P-value | Corelation | P-value

Poids maternel (ko) 74413 0.06 018 012 001
Taille matemelielcm) 164459 i 051 00 073
IMC maternel 218 +-56 007 0.16 0.11 002
Age maternel 30 +-6.5 0.00 098 0.03 050
Taille Patemelie (cm) 17548 30 029 006 023

Nous remarquons une corrélation positive significative entre le poids
maternel et la taille de la verge du nouveau-né, avec une p-value= 0.01.
Par ailleurs, la corrélation de la taille maternelle avec la taille de la verge du
nouveau-né ne montre aucune relation statistique entre les deux, la P-value étant

¢gale a 0.73.

La corrélation entre I’'IMC et la taille de la verge du nouveau-né trouve une

relation statistique forte entre les deux, avec une P-value = 0,02.
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Par contre, la corrélation de 1’dge maternel avec la taille de la verge du
nouveau-né ne montre aucune relation statistique entre les deux, avec une P-

value égale a 0.50.
1.2. Méthode de Schonefeld et Beebe :

Aucune relation statistique n’est montrée par la corrélation des poids, taille,
IMC et age maternel avec la taille de la verge du nouveau-né¢ mesurée par la
méthode de Schonefeld et Beebe, avec des p-value respectives de 0.18, 0.51,
0.16 et 0.98.

2. Corrélation de la taille de la verge avec les antécédents

maternels :

Tableau 33: Corrélationnel la taille de la verge avec les antécédents maternels

BS Seringue

Parameétre p-value Interprétation p-value Interprétation

HTA Non significative Non significative
Diabete Non significative Non significative
Tuberculose Non significative Non significative

Le tableau 33 montre qu’il n’y a aucune relation de dépendance
significative entre les antécédents maternels et la taille moyenne de la verge des

nouveau-nés. Avec des p-value> 0.620.
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3. corrélation de la taille de la verge avec la taille du pere :

La corrélation entre la taille du pere avec la taille de la verge du nouveau-

né ne montre aucune relation statistique avec une P-value égale a 0.29.

4. Corrélation de la taille de la verge avec les conditions de

I’accouchement :

Tableau 34: Corrélations de la taille de la verge avec les conditions

de ’accouchement et de I’examen

BS Seringue
Parameétre p-value Interprétation p-value Interprétation
Corrélation négative Corrélation négative
Température 0.000 0.000
avec la température avec la température
Présentation 0.127 Non significative 0.112 Non significative
mode o _
0.628 Non significative 0.826 o _
d'accouchement Non significative

4.1 Mode d’accouchement :

Dans notre étude, aucune relation de dépendance significative n’a été
remarquée entre le mode d’accouchement et la taille moyenne de la verge, avec
une P-value de 0.628 pour la méthode BS et de 0.826 pour la méthode de la

seringue.
4.2 Présentation foetale :

En étudiant la relation de dépendance entre la présentation fcetale et la
taille moyenne de la verge on n’a pas trouvé de relation statistique significative
entre les deux, avec une P-value de 0.127 pour la méthode SB et de 0.112 pour

la méthode de la seringue.
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4.3 Température de I’environnement a I’examen :

L’¢étude de la corrélation entre la température de la salle d’examen et la
taille de la verge a donné une valeur inférieure & p=0,001. Nous avons déduit
alors qu’il existe une forte relation statistique entre ces deux variables:
I’augmentation de la taille de la verge est inversement proportionnelle a une

augmentation de la température de la salle d’examen.

5. Corrélation de la taille de la verge avec 1’age et les données
anthropométriques néonatales:
5.1. Données anthropométriques néonatales :

Tableau 35: Corrélation de la taille

de la verge avec les données anthropométriques néonatales

Longueur par
Longueur par
méthode de
méthode de seringue

Schonefeld et Beebe
Moyenne +/- STD | Corrélation | P-value | Corrélation | P-value
Poids (g) 3306.2 +/- 624.0 0.20 <0.001 0.22 <0.001
Taille (cm) 48.0 +/- 3.8 0.50 <0.001 0.56 <0.001
Périmétre cranien (cm) |34.0 +/- 2.9 0.42 <0.001 0.38 <0.001

Le tableau 35 montre une corrélation fortement positive entre les données
anthropométriques du nouveau-né (taille, poids et périmétre cranien) et la taille
moyenne de la verge mesurée par les deux méthodes (Schonefeld et Beebe et la
méthode de la seringue), avec une p-value inférieure a 0.001 pour toutes les

variables.
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5.2. Age du nouveau-né a I’examen

En étudiant la relation de corrélation entre 1’heure de I’examen des
nouveau-nés et la taille moyenne de la verge nous n’avons noté aucune relation
de dépendance entre ces deux parametres, avec une P-value=0.217 pour la

méthode SB et une p-Value=0.365 pour la méthode de la seringue.

6. Données analytiques de la taille de la verge :

6.1. Données analytiques de la taille de la verge mesurée par la
méthode de Schonefeld et Beebe :

Tableau 36: Définitions des anomalies de la taille

de la verge selon la méthode de Schonefeld et Beebe

Mesure par la méthode de Schonefeld et Beebe
Taille Moyenne 3.15+/-0.93
Médiane 3.00
Macropénis >5.47
Micropénis <0.82

Nous avons précédemment défini un macropénis comme celui ayant une
taille étirée d’au moins 2.5 DS au-dessus de la moyenne avec une fonction et
une structure normale. D’aprés la méthode de Schonfeld et Beebe, est

considérée comme macropénis, toute verge de taille supérieure a 5.48cm.

En outre, nous avons défini un micropénis comme celui ayant une
longueur du pénis étiré de 2.5 déviation standard (DS) au moins au-dessous de la
moyenne avec une fonction et une structure normale. Donc, d’apres la méthode
de Schonfeld et Beebe, est considérée comme micropénis, toute verge de taille

inférieure a 0.82cm.
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Tableau 37: Répartition des cas selon les anomalies de taille

mesurée par la methode de Schionefeld et Beebe

Longueur par méthode de
Schonfeld et Beebe
Taille de la verge | Nombre de cas | Pourcentage
Nomale 441 98.7%
Macropenis 6 1.3%
Micropenis 0 0.0%
Total 447 100.0%

Nous remarquons, d’apres les valeurs déduites précédemment, que la
grande majorité des nouveau-nés examinés dans notre étude ont une taille de

verge normale (98.7% des cas).
On ne note aucun cas de micropénis dans notre population.

6.2. Données analytiques de la taille de la verge mesurée par la

méthode de la seringue :

Tableau 38: Définition des anomalies de la taille de la verge
selon la méthode de la seringue

Mesure par méthode de la seringue (cm)
Taille Moyenne 3.47 +/-0.97
Médiane 3.40
Macropénis >5.89
Micropénis < 1.06

D’apres les définitions précédentes, la méthode de la seringue définit un
macropénis comme une verge de taille supérieure a 5.89cm, et un micropénis

comme une verge de taille inférieure a 1.06cm.
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Tableau 39: Répartition des cas selon les anomalies
de taille mesurée par la méthode de la seringue

Longueur par méthode de seringue
Taille de la verge Nombre de cas Pourcentage
Normale 440 98.4%
Macropénis 7 1.6%
Micropénis 0 0.0%
Total 447 100.0%

Nous remarquons dans notre €tude que ,d’apres les valeurs précédentes,

98.4% des nouveau-nés examinés ont une taille de verge normale, sans noter

aucun cas de micropénis dans notre population.

7. Différence entre les 2 méthodes:

Tableau 40: Répartition des cas selon la différence entre les deux méthodes de mesure

Différence moyenne Maximum de
Nombre de cas | Pourcentage entre les deux différence entre les
méthodes (cm) deux méthodes (cm)
L1>L12 24 5% 0.30 0.50
L1<L2 364 81% 0.42 1.50
L1=L2 59 13% 0.00 0.00
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Nous remarquons chez notre population de 447 cas, que la taille de la verge
mesurée par la méthode de SB (L1) n’était supérieure a celle mesurée par la
méthode de la seringue (L2) que dans 5% nouveau-né, avec une différence

moyenne égale a 0.30 cm.

Alors que L1 était inférieure a L2 dans 81% des cas avec une différence

moyenne égale a 0.42 cm.

Chez 59 nouveau-nés (soit 13% des cas), les 2 méthodes donnent le méme

résultat.
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Discussion
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I.REPONSES AUX QUESTIONS DE RECHERCHE :

La mesure de la taille de la verge est d’une importance majeure dans
I’examen de routine du nouveau-né. Elle permet, en effet, une évaluation

objective et valide de la taille de la verge.

Les valeurs normales de la longueur du pénis sont importantes pour
comparer la taille trouvée et détecter toute éventuelle anomalie, ce qui permettra

une prise en charge précoce, évitant ainsi des retentissements plus graves.

Il existe des normes anthropométriques génitales pour les nouveau-nés qui

. .. , . .o 7
proviennent principalement des nouveau-nés de race caucasienne et asiatique
21-23 16-18

Mais ces données ne sont pas applicables sur les nouveaux nés marocains.
En effet, des études précédentes ont montré une variation de la taille de la verge

. ) . 62425
a la naissance entre les races et les ethnies.

Nous n’avons rencontré aucune étude marocaine ou maghrébine qui s’est

intéressée a la taille de la verge chez le nouveau-né.

L’objectif principal de notre étude était de définir la taille normale de la
verge chez le nouveau-né marocain, permettant de diagnostiquer précocement

toute anomalie.

En I’absence de toute étude nationale, ou méme régionale, antérieure,
I’évaluation de nos résultats s’avere difficile. Il n’existe pas de protocoles
d’évaluation internationaux, et les résultats sont différents d’une ethnie a 1’autre,

voire d’un pays a un autre.
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Dans notre étude, nous avons opté pour deux méthodes de mesure
différentes, la méthode de la seringue et la méthode de Schonfeld et Beebe.Ceci
nous a permis de comparer nos résultats avec les autres études réalisées sur
différentes populations, d’une part, et de comparer les résultats des deux

méthodes utilisées d’autre part.
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II. DONNEES RELATIVES AUX MESURES GENITALES :
1. Analyse de la taille de la verge :

Notre étude a trouvé une taille moyenne de la verge égale a 3.47+/-0.97 cm
par la méthode de la seringue et égale a 3.15+/-0.93 cm par la méthode de
Schonfeld at Beebe.

En utilisant la définition conventionnelle d’un micropénis (comme une
taille de verge> 2.5 DS au-dessous de la moyenne) et d’un macropénis (comme
une taille > 2.5DS au-dessus de la moyenne), un nouveau-né marocain présente
une anomalie de taille s’il présente une taille de verge mesurée par la méthode
de la seringue <1.06cm ou >5.89cm et/ou une taille de verge mesurée par la
méthode Schonefeld et Beebe <0.82cm ou > 5.47cm

Plusieurs autres études faites sur différentes populations dans le monde ont

reporté une TMV qui varie entre 2.33 et 3.77 cm’” 0%

La quasi-totalit¢é de ces études utilise la méthode de SB. En effet, la
longueur du pénis étiré (ou SPL: stretched penile lenght) a été considérée
comme une méthode de mesure standard de la verge depuis 1942, aprés la

publication de Particle de Schonefeld '

Schonefeld a montré une corrélation significative entre la taille du pénis
étiré et celle du pénis en érection, concluant ainsi que la longueur du pénis étiré

était la mesure la plus constante de la longueur de la verge
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Ainsi, pour comparer nos résultats avec les autres études, seule la taille
moyenne de la verge mesurée par la méthode Schonefeld et Beebe sera prise en

considération.
2. Taille moyenne de la verge des différentes populations :

Trés peu d’études ont été publiées en Afrique et dans le monde arabe,

parmi lesquelles on ne trouve aucune publication maghrébine.

Dans une étude réalisée au Ghana, Asafo-Agyei et al. , ont montré une
taille moyenne de la verge plus importante que celle déduite dans notre étude

avec 3.3 + 0.5 cm chez 644 nouveau-nés ghanéens 4 terme. *°

Au Nigéria, Jarret et al., ont rapporté aussi une taille moyenne plus élevée

r . r... 26
avec 3.4 +/-0.48 cm chez des nouveau-nés nigériens.

Kholy et al. ont rapporté une taille moyenne égale a 3.4+/-0.37cm chez 150
nouveau-nés égyptiens qui est aussi plus importante que celle rapportée dans

, 27
notre étude.

Par contre, dans une autre étude réalisée en Egypte aussi chez 180
nouveau-nés égyptiens, M.H. Mohamed et al *°, ont rapport¢ une TMV

considérablement plus petite avec 3.14 £0.38 cm

En Arabie saoudite, Al Herbish *a rapporté une TMV plus élevée que la
taille moyenne trouvée dans notre étude avec 3.6 +/- 0.6 cm chez 379 nouveau-
nés saoudiens *°. Une autre étude en Arabie saoudite a montré une TMV égale a

3.55+/-0.57 ¢cm chez des nouveau-nés saoudiens. >°
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D’autre part, la majorité des études réalisées en Asie ont présenté des tailles

moyennes plus petites.

Par exemple, Fo at Al. , ont rapporté une taille moyenne de la verge plus

basse avec 3.0 cm chez 4628 nouveau-nés chinois de Hongkong a terme.”’

De méme, Sultan assin et al., ont rapporté une taille moyenne de la verge

4 . r . \ 32
plus basse, avec 2.9 +/- 0.2cm chez 336 nouveau-nés indonésiens a terme.™".

En Indonésie aussi, une taille moyenne encore plus basse a été rapportée

par Faizi et al., chez 197 nouveau-nés indonésiens a terme, qui était égale a 2.35

+/-0.39cm. ”

En Turquie, Akin et al. , ont rapporté une taille moyenne de la verge trés
proche des valeurs trouvées dans notre étude avec une moyenne de 3.16+/-

0.39cm. **

Par ailleurs, 1’étude de Semiz et al. réalisée aussi en Turquie a rapporté une

TMV plus basse avec 2.81+/- 0.32cm chez 746 nouveau-nés turques & terme.

Chez les Caucasiens, Schonefeld et al'® ont trouvé une taille moyenne
nettement plus importante que la moyenne rapportée par notre étude, égale a
3.75+/-0 cm chez des nouveau-nés a terme. Alors que Feldman and Smith et
Flatau et al. ont rapport¢é une moyenne de 3.5 = 0.7 cm et 3.5 0.4 cm,

. 36
respectivement.

Par ailleurs, il est a noter que la quasi-totalit¢ de ces études concernaient

exclusivement les nouveau-nés a terme.
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3. Discussion de la variation de la TMV entre les différentes

populations :

Nous avons noté dans la littérature, différentes hypotheses expliquant cette
grande variation de la taille moyenne de la verge entre les différentes

populations.
3.1 Premiere hypothése :

Plusieurs recherches ont montré que [’environnement, le climat, la
nutrition, les variations endocrine et génétique pourraient tous influencer la

37,38 S o . 624,25
TMV. °>°" D’autres ont rajouté une variation entre les races et les ethnies™ ™

Nous avons noté dans la littérature plusieurs arguments en faveur de cette

hypothese.

D’abord, les tailles moyennes de la verge rapprochées chez la plupart des
populations asiatiques, par exemple : la Turquie : 2.81 +/-0.32 cm , Hongkong :

3.0cm, I’Indonésie : 2.9 +/-0.2 cm.

En particulier, le Singapour et la Malaisie, qui partagent des facteurs
environnementaux trés similaires en termes de climat, de régime, de culture et
de mode de vie, ont des tailles moyennes trés rapprochées égales a 3.4+/-0.4 et

3.5+/-0.4cm *°, respectivement.

Cette hypothese trouve également appui dans les tailles moyennes de la
verge rapprochées chez quelques populations africaines, comme le Nigéria et le
Ghana ou les études ont montré une taille moyenne égale a 3.4+/-0.48cm et

3.3+/-0.5cm, respectivement.
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3.2 Deuxieme hypothése :

Par ailleurs, d’autres recherches rejettent 1’hypothése de I’influence de
I’environnement, du climat, de la nutrition, etc, dans la variation de la taille
moyenne de la verge entre les populations. Constatant le manque de données
historiques sur la taille de la verge qui auraient permis aux chercheurs de
déduire I’évolution de la taille du pénis humain avec le temps dans les
différentes cultures et sociétés, elles suggerent que les caractéristiques de la
population étudiée, la sélection des participants ainsi que la variation des
méthodes utilisées pourraient expliquer les différences observées dans les tailles

de pénis des différents pays *'.

Parmi les arguments en faveur de cette hypothése :

=» La grande majorité¢ des études de la taille moyenne de la verge citées
ci-dessus concernaient exclusivement les nouveau-nés a terme et une partie
d’eux ont carrément exclu les nouveau-nés ayant un poids ou une taille

supérieur(e) ou inférieur(e) a la norme.

Alors que dans notre étude, comme plusieurs autres, aucun de ces critéres
n’était un critére d’exclusion. Ce qui confirme que la sélection du public cible
n’est pas la méme pour toutes les études. Ceci pourrait alors expliquer cette

grande variation dans les résultats.

= Des études antérieures ont montré que la mesure de la taille de la
A . J4 P4 . r . r
verge peut étre influencée par 1’érection du pénis et la température de la salle
39 . , . . . \ N4 r
d’examen’, une différence de mesure qui arrive jusqu’a 0.5 cm a été rapportée

par différents investigateurs .
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=» L’interprétation des résultats des études précédentes montre que deux
études réalisées sur la méme population ne rapportent pas forcement le méme

résultat.

Par exemple, en Turquie, Akin et al. , ont rapporté une taille moyenne de la

verge égale a 3.16+/- 0.39cm. >

Alors que I’étude de Semiz et al. , ont enregistré une taille moyenne plus

basse avec 2.81+/- 0.32cm. >*

En Egypte, kholy et al. , ont rapporté une taille moyenne égale a 3.4+/-
0.37cm chez 150 nouveau-nés égyptiens *’. Par contre, M.H. Mohamed et al. , **
ont rapporté¢ dans une autre étude réalisée chez 180 nouveau-nés égyptien une

taille moyenne considérablement plus petite avec 3.14 £ 0.38 cm.

En outre, deux autres études du sud de I'Inde ont montré une grande
différence de la taille moyenne de la verge a la naissance, allant de 2.31 a 3.57

42,43
cm .

Tout cela remet en question I’absence de critéres standardisés et

uniques qui concernent :

e Les caracteristiques anthropologiques de la population cible :

notamment le poids, la taille et le terme.

e La sélection des participants : notamment les criteres d’exclusion

des nouveau-nés selon leurs présentations, les maladies ou les

malformations qu’ils présentent, etc.

o Les conditions de la mesure de la taille de la verge : méthodes,

matériel utilisé, la température de la salle d’examen, 4ge du nouveau-
né a I’examen, nombre d’examinateur, etc.
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3. Circonférence du pénis :

Dans notre étude, nous avon rapporté une circonférence moyenne de la

verge égale a 3.48+/- 0.79 cm.

Nous n’avons rencontré aucune étude dans la littérature qui traite la
circonférence de la verge. Par ailleurs, trés peu d’études se sont intéressées a la

largeur du pénis.

Dans la majorité de ces études, la largeur du pénis était considérée comme

le diametre transversal pris au milieu de I'arbre pénien a 1'aide d'une regle.
On note que I’aire du cercle = pi X 2 X rayon =pi X 2 X (diametre / 2 )

Asafo-Agyei et al *° ont rapporté une largeur moyenne égale a 1.05+/-

0.1cm,et donc une circonférence moyenne €gale a 3.3 +/- 0.32 cm.

Semiz et al *° ont rapporté une largeur moyenne égale a 1.04+/- 0.09 cm, et

donc une circonférence moyenne égale a 3.27+/- 0.29cm.

Dans une étude réalisée aux Etats-Unis, Feldman et Smith ont rapporté une
largeur moyenne égale a 1.1 + 0.2 cm, soit une circonférence moyenne ¢gale a

3.46 +/- 0.63 cm, ce qui représente la moyenne la plus proche de la notre.

Les méthodes de mesure du diamétre de la verge dans ces études n’étaient

A 36 . J s 7 .
pas les mémes > en raison de 1’absence d’une méthode standardisée et unique.
ce qui pourrait étre une des raisons de cette différence remarquée entre les

différentes populations.
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4. Analyse du diamétre testiculaire :

Notre étude a montré un diamétre testiculaire moyen de 1.63+/- 0.4cm. En
effet, les deux testicules ont été mesurés et s’ils ne sont pas égaux, c’est le

diameétre le plus grand qui a été pris en considération.

Le peu d’études qui ont examiné les testicules chez les nouveau-nés, ont

mesuré le volume et non pas le diamétre testiculaire.

Chin et al, par exemple, ont montré un volume 1.3 +/- 0.3 ml dans une

p . . , . . 44
¢tude qui concernait les nouveau-nés taiwanais.

, . . . 26 ,
Chez les nouveau-nés lituaniens, Preiska et al. = ont montré un volume

moyen testiculaire plus petit, égal a 0.9+ 0.3 ml.

Une autre ¢étude turque a rapport¢é un volume plus important

41.7+£04ml"
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III. DIFFERENCE ENTRE LA METHODE DE LA
SERINGUE ET LA METHODE SCHONEFELD ET

BEEBE :

Tableau 41: IV. Différence entre la méthode de la seringue

et la méthode Schonefeld et Beebe

Longueur par méthode de
seringue

Longueur par méthode de
Schonfeld et Beebe

 Taille Moyenne 347 +-097 3.15+-093
Mediane 340 3.00
Macropenis >589 >547
Micropenis <106 <082

Nous avons remarqué dans notre étude que seulement chez 13% des cas,

L2 (taille de la verge mesurée par la méthode de la seringue) était égale a L1

(taille de la verge mesurée par Schonefeld et Beebe ).

En effet, la Taille moyenne de la verge par la méthode de la seringue était

de 3.47+/-0.97cm alors que par la méthode de Schonefeld et Beebe, la moyenne

¢tait égale a 3.15+/- 0.93cm.

Par conséquent, méme la définition d’un micro ou macropénis change

d’une méthode de mesure a ’autre.
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Tableau 42: Définition des anomalies de la taille

de la verge selon les deux méthodes de mesure

Taille de la verge (cm)

10.00,0.81]| ]0.81,1.05] |]1.05,547] |]5.47,5.89] >5.89
= Méthode de )
° o ' ' ' Taille ' '
= 20 | Schonefeld et | Micropénis | Taille Normale Macropénis | Macropénis
g 2 Normale
= B Beebe
[~ .
zZ 9
- . 2
2 o [Méthode dela ' ' ' ' Taille Taille '
= = Micropénis Micropénis Macropénis
= 3 Seringue Normale Normale
®]

Le tableau 42 nous montre qu’une verge qui a une taille comprise

entre]0.81-1.05 cm], est définie comme un micropénis par la méthode de la

seringue, alors qu’elle est considérée comme une verge de taille normale par la

méthode de SB dans ce méme intervalle.

De méme, une verge de taille comprise entre ]5.47 — 5.89cm] est définie

comme un macropénis par la méthode de Schonefeld et Beebe, alors qu’elle est

considérée comme un pénis de taille normale par la méthode de la seringue.

Donc pour éviter tout sous-diagnostic d’un micropénis, nous proposons de

le définir selon la méthode de la seringue, soit une taille < 1.06cm.

De méme, pour éviter tout sous-diagnostic d’un macropénis, nous proposons de

le définir selon la méthode de Schonefeld et Beebe, soit une taille >5.89 cm.
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Toutes ces considérations remettent en question 1’objectivité et le

facteur «opérateur-dépendant» de chaque méthode.
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Figure 8: Corrélation entre L2 et (L2-L1)

D’autre part, en étudiant la corrélation entre la taille du pénis mesurée par
la méthode de la seringue (L2) et la différence de taille entre les deux méthodes
(L2-L1) nous avons remarqué une corrélation positive avec une p-value <0.001,

ce qui implique une forte relation de proportionnalité entre ces deux variables.

Autrement dit, nous avons remarqué que plus la taille de la verge augmente

plus la différence entre L2 et L1 risque d’augmenter.
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IV. ANALYSE DES DONNEES LIEES ALA MERE ET ALA
GROSSESSE :

1. Age maternel :

Dans notre étude, 1’age maternel moyen ¢était de 30 ans (+/-6.5) avec une
médiane de 30 ans. Nous n’avons pas trouvé de corrélation significative entre
I’age maternel et la taille de la verge du nouveau-né (p-value = 0.50).

Par ailleurs, plusieurs études ont rapporté une association significative

entre la taille de la verge et I’age maternel. 26,33,45

Asafo-Agyei et al, par exemple, ont constaté¢ dans une étude réalisée sur
644 nouveau-nés ghanéens une faible relation inverse entre 1’4ge maternel et la

taille moyenne de la verge (p-value= 0.04).

Romano —Riquer et al., ont affirmé que 1'association entre la taille du pénis
et 1'age maternel pourrait €tre liée a la découverte que les femmes enceintes plus

46,47

agées ont tendance a avoir des niveaux inférieurs de testostérone , et il existe

, . .. . , 48
une corrélation positive entre les niveaux de testostérone maternel et foetal ™.

La testostérone a un effet trophique sur le phallus, comme l'ont démontré
Mohamed et al “qui ont signalé une corrélation positive entre la longueur du

pénis et les taux sériques de testostérone chez les nouveau-nés.

Une autre hypothése suppose que l'activité aromatique placentaire, qui
métabolise les androgénes feetaux en ostiole, peut augmenter avec 1'dge maternel
croissant, ce qui entraine une diminution des concentrations de testostérone chez

le feetus et par conséquent sa taille de verge.
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Par ailleurs, kaijser et al * ne trouvent pas de corrélation entre ’dge

maternel et I’effet aromatase placentaire.

L’absence de corrélation positive entre 1’age maternel et la taille de la
verge, dans notre étude, peut étre liée a I’absence d’une répartition égale des
tranches d’age maternel. En effet, seulement 21.7 % des meres avaient un age >
35 ans, alors que presque la moitié des meres (47.9%) étaient agées entre 26 et

35 ans.

Ce qui remet en question la mise en place d’une répartition égale et

standardisée des tranches d’age maternel.

Tableau 43: Répartition de ’Age maternel selon les études (an)

Ghana * Egypte ** Maroc
Moyenne 28,5 +/- 6,2 27,62 +/- 5,26 30 +/- 6,5
Min 15 17 17
Max 49 40 41
Médiane 28 28 30

* selon Asafo-Agyei *°

** gelon Mohamed MH

D’autre part, nous avons remarqué une grande variation de 1’age maternel
moyen d’une étude a une autre ce qui pourrait influencer, selon les recherches

précédentes, la taille de la verge et donc la taille moyenne de la verge déduite.

Ceci remet en question la mise en place d’une répartition égale et

standardisée des tranches d’age maternel.
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2. Taille et poids maternels :

Tableau 44: corrélation de la taille de la verge
avec les données anthropométriques de la mére :

Longueur par methodede |  Longueur par methode de
Moyenne +-STD | Correlation | Pvalue | Comelation |  Pevalue
Poids matere (kg) 74413 006 018 012 001
| Taile matemelielom) 164 +-9 003 051 002 073
INC matemel 218 +-58 007 016 011 002
Age maternel 30 4-65 000 098 003 050

Dans notre étude, seulement la méthode de la seringue a montré une
corrélation positive significative entre le poids de la mere et la taille de la verge

du nouveau-né (p-value =0.01).

Par ailleurs, aucune des deux méthodes n’a montré une corrélation
significative entre la taille maternelle et la taille de la verge du nouveau-né (p-

value=0.73).

Peu d’¢études ont cherché un lien entre les parametres anthropométrique de
la mere et la taille de la verge.

] 0% ot Lee et al., ** ont rapporté une

Parmi ces études, Jarrett et a
association significative entre la taille de la verge et les parametres

anthropométriques de la meére .
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En effet, une étude réalisée en Egypte sur 782 cas’® et une autre réalisée en
Iran sur 807 cas’', ont rapporté une corrélation positive significative entre les
variables anthropométriques maternelles et les dimensions néonatales.
Et la quasi-totalité des études réalisées sur la taille de la verge chez le nouveau-
né ont rapport¢ une corrélation positive significative entre les données

anthropométriques du nouveau-né (poids et taille surtout) et la taille de sa verge.
26,44,52,53

Ce qui peut expliquer alors cette corrélation entre les données

anthropométrique de la mere et la taille de la verge du nouveau-né.
3. Age gestationnel :

Dans notre étude, nous avons remarqué que 96.17% des nouveau-nés
¢taient a terme. Le nombre restreint de nouveau-nés prématurés et 1’absence de
cas de dépassement de terme dans notre groupe cible a empéché la réalisation
d’une corrélation significative entre 1’age gestationnel et la taille moyenne de la
verge.

. 54 . ’ 16,55
Par ailleurs, Fok et al “"comme plusieurs autres études

ont rapporté une
corrélation positive entre 1’4ge gestationnel et la taille de la verge.
Ce n'é¢tait pas surprenant, comme on s'attendrait a ce que la taille du pénis
continue a augmenter au troisiéme trimestre de la  grossesse.
En effet, le pénis est enticrement formé a la fin du 3éme mois de grossesse. On
pense que la stimulation continue du pénis par l'hormone Ilutéinisante et
l'hormone folliculo-stimulante a partir du 4¢éme mois de gestation, est

responsable de la croissance continue du pénis. On pense que les micropénis

J4 J4 . . B . . 56
résultent d'un défaut hormonal qui survient apres la semaine 14 in utero.
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Par ailleurs, Jarret et al *°, M.H. Mohamed et al %, Kutlu AO** ne trouvent

aucune corrélation entre 1’age gestationnel et la taille de la verge du nouveau-né.

Mais toutes ces €tudes n’ont inclus que des nouveau-nés a terme, avec une
distribution inégale de nombre de nouveau-nés par semaine d’aménorrhée, ce

qui pourrait influencer leurs résultats.
4 Antécédents maternels :

Nous avons remarqué dans notre étude que 57.6% des meres avaient au
moins une pathologie connue. Mais nous n’avons trouvé aucune relation de
dépendance significative entre les antécédents maternels et la taille de la verge

avec des p-value > 0.620.

Par ailleurs, nous n'avons rencontré aucune étude qui s’est intéressée a la
relation entre les antécédents maternels et la taille de la verge. Mais encore,
quelques études ont considéré la présence d’antécédents maternels comme un

critere d’exclusion de 1’étude.
5 Notion de prise médicamenteuse :

Dans notre étude, seulement 4 meres avaient une notion de prise
médicamenteuse durant la grossesse, dont seulement 2 étaient précisées:
ERIPK4 (15jours avant I’accouchement) et Augmentin. Le nombre trés restreint
de ce groupe de la population ne permet pas d’établir une relation de
compatibilité¢ entre la notion de prise médicamenteuse durant la grossesse et la

taille de la verge du nouveau-né.

En outre, aucune patiente, dans notre étude, n’a déclaré la notion de prise

de plantes durant la grossesse.
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Par ailleurs, une étude réalisée au Ghana par Asafo-Agyei et al., chez 644
nouveau-nés, ont rapporté que 12.9% des meres ont consommé des plantes dont
la composition est inconnue, et il n’a remarqué aucune relation de dépendance

entre la consommation des plantes durant la grossesse et la taille de la verge.
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VI. ANALYSES DES DONNEES RELATIVES A1TA
FAMILLE :

1. Niveau socio-économique :

Dans notre étude, nous avons remarqué que 82.3% des familles des
nouveau-nés avaient un niveau socioéconomique moyen. Par ailleurs, nous

n’avons enregistré aucune famille de haut niveau socioéconomique.

Cette répartition inégale de la population étudiée sur les différentes classes
sociales empéche la réalisation d’une relation de dépendance entre le niveau

socio-économique de la famille et la taille de la verge du nouveau-né.

Par ailleurs, au Ghana, Asafo-Agyei et al., ont rapporté I’absence d’une
corrélation significative entre la taille moyenne de la verge et le niveau socio-
économique.

Aucune étude publiée, a notre connaissance, n’a trouvé une corrélation

. . ., . 36
entre la taille moyenne de la verge et le niveau socio-économique .

Probablement en raison du manque de relation directe entre les paramétres

anthropométriques et le statut socioéconomique des parents.

Certaines études rapportent que, l'effet du niveau socioéconomique sur les
dimensions génitales est probablement indirect, par un effet sur les parametres

r b r 36
anthropométriques du nouveau-né

Dans une étude comparative, Lee et al *’ont rapporté une augmentation
significative de la taille moyenne de la verge chez les enfants coréens en
comparant les normes obtenues en 2011 a ceux de 1987. Ils ont attribué cela a
une augmentation similaire des indices anthropométriques comme le poids et la

taille, par rapport aux conditions économiques améliorées.
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2. Taille du pére :

Dans notre étude, 40% des peres avaient une taille comprise entre 171 et
180. Et nous n’avons remarqué aucune relation de dépendance entre la taille du

pere et la taille de la verge du nouveau-né (P-value =0.29).

Aucune des études publiées que nous avons consultées ne discute la taille

du pére et sa relation de dépendance avec la taille de la verge.

V. ANALYSE DES PARAMETRES LIES AUX CONDITIONS
DE I’ACCOUCHEMENT:

1. Mode d’accouchement :

La plupart des autres études publiées n'ont pas indiqué le mode

C ae qes. 20.24.2633.56
d’accouchement des nouveau-nés étudiés =77

58 .
. Par contre, d’autre études
ont recruté uniquement des nouveau-nés délivrés par voie basse, comme celle

s 52 :
réalisée par Kutlu ™ en Turquie.

Dans notre ¢étude, le mode d’accouchement n’était pas un critére
d’exclusion.
Nous avons remarqué que les accouchements par voie basse étaient nettement
plus fréquents que ceux par voie basse, avec respectivement 82% et 18% des
accouchements. Et aucune relation de dépendance significative n’a ¢été
remarquée entre le mode d’accouchement et la taille moyenne de la verge, avec
une P-value de 0.628 pour la méthode Schonefeld et Beebe, et de 0.826 pour la

méthode de la seringue.
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Ce qui est cohérent avec une étude réalisée par M.H.Mohamed et al, en
Egypte, qui ont rapporté que la longueur du pénis était comparable dans les deux

modes d’accouchement (P> 0,05).

Par ailleurs, Asafo-Agyei et al, dans une étude réalisée au Ghana sur des
nouveau-nés accouchés par voies basse et haute, ont montré que les bébés
délivrés par césarienne avaient une taille moyenne de verge significativement

plus ¢élevée que ceux délivrés par voie basse. (p = 0,038)

Ce qui remet en question I’influence de D’inclusion des nouveau-nés,
accouchés par des moyens autres que la voie basse, sur la taille moyenne de la

verge.

D’autre part, quelques études ont montré une relation significative entre
e e . . 2
I’hypopituitarisme et 'utilisation d’instruments a 1’accouchement.
Dans notre étude, la délivrance instrumentale n’est rapportée que chez un seul
nouveau-né. Donc, on ne peut pas établir une relation de dépendance entre
I’utilisation d’instrument et la variation de la taille de la verge.
Mais, ces ¢études remettent en question 1’exclusion des nouveau-nés, accouchés
par voie basse avec utilisation d’instruments des études qui concernent la taille

de la verge, puisqu’ils peuvent influencer la taille moyenne.
2. La présentation fcetale :

La présentation feetale n’était pas un critere d’exclusion dans notre étude,
mais la présentation céphalique é&tait nettement plus fréquente que la
présentation de siége chez les nouveau-nés examinés, avec respectivement
94.4% et 4.5% des cas. On n’a pas trouvé de relation statistique significative
entre la présentation feetale et la taille moyenne de la verge, avec une P-value de
0.127 pour la méthode Schonefeld et Beebe et de 0.112 pour la méthode de la

seringue.
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Par ailleurs, plusieurs études, comme celle de Asafo-Agyei et al, ont exclu
les nouveau-nés avec une présentation de siége en raison de son association
probable avec lhypopituitarisme®. Mais le débat est toujours ouvert a la
recherche de la nature de la relation entre la présentation de siege et

I’hypopituitarisme, étant la cause ou la conséquence .
3. Température de la salle d"examen :

Dans notre étude, la grande majorité (88.6%) des nouveau-nés étaient
examinés sur une table chauffante ou la température était supérieure ou égale a
37°C. Nous avons noté une corrélation négative significative entre
la température de I’environnement a I’examen et la taille de la verge, avec une

p-value< 0.001.

D’autres recherches, aussi, ont rapport¢ que la température de la salle

d’examen est I’un des facteurs qui peuvent influencer la taille de la verge

Par ailleurs, la majorité des études réalisées sur la taille de la verge, n’ont
pas précisé la température exacte de la salle d’examen. Elles se sont limitées
a informer que la salle d’examen était chauffée.**°
Par ailleurs, Kutlu AO, dans une étude réalisée en Turquie ont précisé que

la temperature de la salle d’examen était constante entre 23 et 24°C. >*

D’ou la nécessité de fixer une température standardisée et unique de la salle
d’examen, lors de la mesure de la taille de la verge chez les différentes

populations.
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VI. ANALYSE DES PARAMETRES LIEE AU NOUVEAU-
NE:

1. Age du nouveau-né a I’examen :

Dans notre ¢tude 96.4% des nouveau-nés é€taient examinés durant la
premicre heure de vie, et nous n’avons noté aucune relation de dépendance entre
I’heure de I’examen des nouveau-nés et la taille de la verge, avec une P-
value=0.217 pour la méthode Schonefeld et Beebe , et une p-Value=0.365 pour

la méthode de la seringue.

Mais dans notre étude seulement 16 nouveau-nés étaient examinés apres la
lere heure (soit 3.6%), ce qui peut expliquer I’absence d’une relation statistique

entre les deux parametres.

Asafo-Agyei et al ont rapporté aussi dans une étude faite sur 644 nouveau-
nés ghanéens 1’absence de différence significative entre les mesures des pénis

effectuées dans les 24 premicres heures et celles effectuées apres.

. r M s 61 4
Par ailleurs, dans une étude japonaise, Matsuo et al ° ont trouvé chez 63
nouveau-nés japonais a terme une différence significative entre la taille
moyenne de la verge mesurée avant la 12éme heure de vie et les valeurs

observées a J1-J7 de vie par le méme examinateur.

Ils ont attribué cette différence a I’cedéme péri-pubien qui touche la peau

entrainant un étirement suffisant pour changer la taille de la verge.

Certes, le nombre de patients recrutés pour cette étude japonaise (63
nouveau-nés) n’est pas suffisamment important pour trancher sur 1’existence de
cette relation de dépendance entre la date de I’examen et la taille de la verge,
Mais ces résultats posent la nécessité¢ d’établir une date précise standardisée et
unique pour la mesure de la taille de la verge dans toutes les études chez les

différentes populations.
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2. Poids a la naissance :

La grande majorité des nouveau-nés examinés dans notre étude avait un
poids de naissance normale (80.1%). Le poids moyen de naissance était de

3306,2 grammes (+/-624).

Nous avons noté aussi une corrélation fortement positive entre le poids du
nouveau-né et la taille moyenne de la verge mesurée par les deux méthodes (
Schonefeld et Beebe et la méthode de la seringue), avec une p-value inférieure a

0.001.

M.H. Mohamed et al., dans une étude qui concernait 180 nouveau-nés
égyptiens, Fok er al” © dans une étude réalisée en chine, comme plusieurs

26,44,52,53

autres ¢études sur des différentes populations , ont rapporté une

corrélation positive entre le poids a la naissance et la taille de la verge.

Par contre, dans une étude réalisée au Malaisie sur 195 nouveau-nés
Malais, 129 chinois et 19 indiens, Ting T H et Wu L L’ ont rapporté une
corrélation positive entre ces deux paramétres seulement chez les nouveau-nés
malais, alors que chez les deux autres groupes ethniques il n’y avait pas de

relation statistique.

D’autre part, plusieurs autres études n’ont trouvé aucune relation statistique
entre le poids a la naissance et la taille de la verge, comme Lian et al. 6 Kutlu

AO **, Akin et al. *, Asafo-Agyei et al, arrett et al. *%et Cheng et Chanoine >*.
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Par ailleurs, la quasi-totalit¢ de ces études n’ont inclus dans leurs
populations examinées que les nouveau-nés a terme, ce qui diminue la
différence de poids a la naissance entre les candidats. Ceci pourrait expliquer

alors I’absence de relation statistique significative.

Contrairement a nos résultats, d'autres études ont rapporté une corrélation
carrément négative entre ces deux paramétres **. Une telle découverte pourrait
s'expliquer par I’existence d'une graisse sous-cutanée pubienne importante qui
interfére une mesure précise de la taille de la verge. En outre, I'augmentation de
la graisse corporelle conduit & une augmentation de la synthése endogéne de
l'estradiol a partir de la testostérone par l'activité de l'aromatase, en alternant
I’équilibre cestrogéne-androgéne, d’ou, une diminution de la taille de la verge

mesuree.
3. Taille a la naissance:

Dans notre étude, nous avons remarqué une prédominance franche des
nouveau-nés avec une taille de naissance normale avec 73.2%, avec une taille

moyenne a la naissance égale a 48.0+/- 3.8 cm.

Nous avons trouvé une corrélation fortement positive entre la taille a la
naissance et la taille de la verge mesurée par les deux méthodes ( Schonefeld et
Beebe et la méthode de la seringue), avec une p-value inférieure a 0.001 .

1 36 63 26,44,52,53

Asafo-Agyei et a et plusieurs autres €tudes ont rapporté aussi

une forte corrélation entre ces deux variables.

Cette corrélation positive pourrait expliquer la petite taille moyenne du
pénis rapportée par différentes études faites en Asie, vu la petite taille des

nouveau-nés rapportée par cette ethnie par rapport aux autres populations.
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Par ailleurs, quelques études comme Jarret et al *° | Cheg et chanoine ** et
Kutlu AO n’ont pas trouvé de relation de dépendance entre la taille a la

naissance et la taille de la verge.

On note que quelques études, comme Kutlu AO, ont carrément exclu les
nouveau-nés de taille inférieure a la norme. Ce qui pourrait alors influencer la
recherche d’une relation de dépendance entre la taille de la verge et la taille du

nouveau-né a la naissance.

Des résultats similaires ont été rapportés dans des études qui concernaient
la taille de la verge chez I’adulte, ou il ont suggéré de considérer les dimensions
du pénis elles-mémes comme des mesures anthropométriques, puisqu’elles sont
corrélées avec les autres mesures anthropométriques telles que la taille et le

poids.®
4. Périmeétre crinien du nouveau-né :

Dans notre étude, nous avons remarqué que 70.7% des cas avaient un
périmetre cranien normal (entre 32 et 36cm), avec une moyenne ¢gale a 34.0 +/-

2.9cm.

Nous avons montré une corrélation fortement positive entre le périmetre
cranien et la taille de la verge du nouveau-né avec une p-value inférieure a 0.001

pour les deux méthodes de mesure.

Peu sont les études qui ont cherché une relation de dépendance entre le

périmetre cranien et la taille de la verge chez le nouveau-né.

Kutlu AO **a rapporté également, dans une étude réalisée sur 514 nouveau-

nés turcs, une corrélation positive entre ces deux paramétres.
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Cette corrélation parallele entre la taille de la verge, la taille du nouveau-né
et le périmétre cranien a poussé Kutlu AO **a supposer 1’existence des facteurs
de croissance communs qui influencent le développement du pénis, la longueur
et la circonférence de la té€te dans la période intra-utérine. Cependant, nous
n'avons  rencontré  aucune ¢tude qui  confirme  cette  relation.
Par contre, le syndrome de Laron peut étre un argument solidea 1’appui de cette
hypothese. En effet, ce syndrome, caractérisé par une déficience en facteur IGF-
1 (Insulin growth factor), présente cliniquement une petite taille, une diminution
de la circonférence de la téte et une diminution de la taille de la verge. Ce qui
indique que les IGF et/ou autres facteurs de croissance sont probablement

.66 67
responsables des trois

5. Malformations et maladies génitales :

Dans notre étude, nous avons exclu les nouveau-nés présentant une
ambigiiité sexuelle. par ailleurs, nous avons accepté ceux qui ont une
cryptorchidie, une varicoceéle, un phimosis ou une gynécomastie dans la
population examinée. Nous avons remarqué¢ que 17% des nouveau-nés avaient
une cryptorchidie, le reste des maladies génitales étant négligeable. Ce nombre
réduit de malformation et de maladies génitales ne permet pas de constater une
relation de dépendance entre leur présence et la taille de la verge chez le

nouveau-ne.

Par contre, ces anomalies étaient des criteres d’exclusion dans la quasi-

totalité des études publiées que nous avons rencontrées.

Par exemple, Kutlu A0, dans une étude réalisée en Turquie, ont exclu les
patients atteints d'une anomalie génitale externe, tels que la cryptorchidie ou
I’hypospadias, et ceux ayant un pénis caché ou malformé.
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Asafo-Agyei et al. 7, dans une étude réalisée au Ghana, ont exclu les
nouveau-nés atteints d'anomalies congénitales majeures, de dysmorphisme ou

d’anomalies génitales.

Nous n’avons rencontré aucune étude dans la littérature qui traite la relation
entre les anomalies génitales et la taille de la verge. Mais pour éviter toute
influence sur la taille de la verge, nous proposons d’exclure dans les prochaines
¢tudes les nouveau-nés portant une telle anomalie.
L’absence, encore une fois, de critéres standardisés de recrutement de la
population traitée, représente une des raisons de ces grandes variations de la

taille moyenne de la verge entre les différentes études.
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Il existe dé¢ja des valeurs normales de référence de la taille de la verge chez
les nouveau-nés, principalement des nouveau-nés de race caucasienne et

asiatique.

Mais ces données ne sont pas forcément adaptées aux nouveaux nés

marocains vu la différence prouvée entre les races et les ethnies.

Ce qui a encouragé¢ la réalisation de différentes études récentes dans
plusieurs pays, a la recherche de normes anthropométriques génitales propres a

leurs populations.

Notre travail représente la premiére étude nationale et maghrébine qui

s’intéresse a la taille de la verge a la naissance.
Notre étude était réalisée sur 447 nouveau-nés males marocains.

La taille moyenne de la verge ¢tait mesurée par deux méthodes : la

méthode de Schonefeld et Beebe et la méthode de la seringue.

L’4ge gestationnel et les données anthropométriques du nouveau-né
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n’étaient pas un critére d’exclusion de notre étude. Seulement les nouveau-nés
des meres ayant regu des médicaments androgéniques durant la grossesse et les
nouveau-nés ayant un hypospadias, une ambigiiit¢ sexuelle ou un dysmorphisme

ont été exclus de I’étude.

Nous avons rapporté une taille moyenne de la verge égale a 3.47+/-0.97 cm
par la méthode de la seringue et égale a 3.15+/-0.93 cm par la méthode de
Schonefeld et Beebe.

Le diametre moyen de la verge était de 3.48+/- 0.79 cm 3.48+/- 0.79 cm et

le diametre testiculaire moyen était €gal a 1.63+/- 0.4cm.

84



En utilisant les définitions conventionnelles, un micropénis est défini
comme une taille < 0.82cm par la méthode SB et < 1.06cm par la méthode de la
seringue, alors qu’un macropénis est défini par une taille >5.48cm par la

méthode de Sb et > 5.89cm par la méthode de la seringue.

Notre ¢tude a rapporté une corrélation positive significative entre la taille
moyenne de la verge et les données anthropométriques du nouveau-né a la
naissance (poids, taille et périmetre cranien) avec une P-value < 0.001pour les

deux méthodes de mesure.

Nous avons remarqué une corrélation positive significative entre la taille
moyenne de la verge et le poids maternel seulement par la méthode de la

seringue.

La taille moyenne de la verge est corrélée positivement avec la température
de I’environnement a I’examen (P-Value < 0.008 par la méthode de Schonefeld

et Beebe et P-value < 0.010 par la méthode de la seringue).

Par ailleurs nous n’avons pas trouvé de relation de dépendance significative
entre la taille moyenne de la verge et I’age maternel, la taille de la mére, la taille
du pere, le mode d’accouchement, la présentation feetale et 1’age du nouveau-né

a I’examen.
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LA FICHE D’EXPLOITATION

I IDENTITE DU MALADE

Q 1. Numéro de la fiche :
Q 2. Identité:

Q3. NE:

Q 4. Age (heures) :

II. ANTECEDENTS
A. Données maternelles/ grossesse:

Q 5. Age matemel (ans) :

Q 6. Gestité :

Q 7. Parité :

Q 8. Poids avant la grossesse (Kg):

Q 9. Poids durant la grossesse (Kg):

Q 10. Taille (cm):

Q 11. IMC maternel (Kg/m?):

Q 12. Notion d’avortement : oui [J non [ si oui combien ?

Q 13. Notion d’infection pendant la grossesse : oui [J non [0 si oui laquelle ?
Q 14. Notion de prises médicamenteuses ou de plantes pendant la grossesse :
oui [ non O si oui laquelle ?

Q 15. HTA : oui 0 non [J

Q 16. Diabeéte : oui [0 non [J

Q 17. Tuberculose : oui [0 non [J

Q 18. Grossesse suivie : oui [ non [

Q 19. DDR (§j/mm/aa) :

Q 20. Echographie anténatale : oui [ non O

Q 21. Echographie anténatale pathologique : oui [J non [0 si oui précicer ?
Q 22. Sérologies:

Q 23. Anamnése infectieuse : oui 0 non [ si oui laquelle?
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B. ATCD familiaux

Q 24. Age paternel (ans) :

Q 25. Profession:

Q 26. Niveau socioéconomique: élevé [1 moyen [0 bas [J

Q 27. Taille du pére (cm) :

Q 28. Origine ethnique :

Q 29. Tabagisme paternel: oui [J non [J

Q 30. Consanguinité parentale: oui [J non [ si oui quel degré?

Q 31. Déces dans la fratrie: oui 0 non [ si oui motif?

Q 32. Cas de mal-différenciation sexuelle dans la famille : oui 00 non 0 si oui

laquelle ?

Q 33. Diabéte : oui 0 non [J
Q 34. Tuberculose : oui 0 non [

Q 35. Pathologie paternelle connue : oui 0 non O si oui laquelle ?

III. ACCOUCHEMENT:

Q36.Lieu: MSR 0O Orangers 0  Autre [

Q 37. Voie : basse [0 haute 0 si haute; indication?
Q38.APGAR: >70 <70

Q 39. Présentation : Céphalique 0 Siege 0  Autre [
Q 40. Température salle : >37° 0 <37°0
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IV. EXAMEN PHYSIQUE

Q 41. Poids (gr):

Q 42. Taille (cm) :

Q 43. Périmétre cranien (cm) :

Q 44. Longueur pénis par méthode de Schonfeld et Beebe (ecm) :
Q 45. Longueur pénis par méthode de la seringue (cm) :

Q 46. Circonférence pénis (cm) :

Q 47. Diameétre testiculaire ; si inégal le plus grand diamétre (cm) :
Q 48. Cryptorchidie : oui [0 non [

Q 49.Varicocéle: oui U non O

Q 50. Phimosis : oui 0 non [J

Q 51. Globe vésical : oui [ non [

Q 52. Gynécomastie : oui [Inon [J

Q 53. Sexe indifférencié : oui [ non [

Q 54. Autres malformations génitales: oui [Jnon [J si oui laquelle ?

Q 55. Autres malformations: oui (D non [J si oui laquelle ?
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RESUME

Titre : Taille de la verge chez le nouveau-né marocain : Normes et Méthodes de mesure.

Auteur : Oussema Kallel.

Mots-clés : taille verge, nouveau-né, norme, Micropénis, Macropenis.

Rapporteur : Pr. Amina BARKAT, professeur en pédiatrie, Chef de service Pédiatrie V a
I’hopital d’enfant de Rabat.

Objectif : Etablir des valeurs normales de référence de la taille de la verge chez le nouveau-
né marocain, et les comparer avec des données de différents pays.

Meéthodes : il s’agit d’une étude qui concerne un groupe de nouveau-nés males marocains ne
présentant pas d’hypospadias ou d’ambigiiité sexuelle.

L’age gestationnel et les données anthropométriques du nouveau-né n’étaient pas un critére
d’exclusion de notre étude.

la taille moyenne de la verge €tait mesurées par deux méthodes : la méthode de Schonefeld et
Beebe et la méthode de la seringue.

Les paramétres anthropométriques et génitaux des nouveau-nés ont ¢t€¢ documentés ainsi que
les parametres anthropométriques et les indices sociodémographiques parentaux.

Résultats: chez 447 cas, la taille moyenne de la verge ¢tait égale a 3.47+/-0.97 cm par la
méthode de la seringue et égale a 3.15+/-0.93 cm par la méthode de Schonefeld et Beebe, le
diametre moyen de la verge était de 3.48+/- 0.79 cm 3.48+/- 0.79 cm et le diametre
testiculaire moyen ¢était ¢gale a 1.63+/- 0.4cm.

Il y avait une corrélation positive significative entre la taille moyenne de la verge et les
données anthropométriques du nouveau-né a la naissance (poids, taille et périmetre cranien)
avec une P-value < 0.001pour les deux méthodes de mesure.

Conclusions : En utilisant la définition conventionnelle de micropénis et de macropenis, un
nouveau-n¢ marocain doit étre exploré s’il présente une taille de verge > 5.89cm ou <1.06cm
par la méthode de la seringue et une taille de verge > 5.48cm ou <0.82cm par la méthode de

Schonefeld et Beebe.
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ABSTRACT

Title: Penis Size in Moroccan newborns: norms and methods of measurement.

Author: Oussema Kallel.

Key-words: penis size, newborn, norm, Micropenis, Macropenis.

Rapporteur: Pr.Amina BARKAT, Professor of Pediatrics, Head of Pediatrics V at the Rabat
Children's Hospital.

Objective: To establish baseline reference values for penis size in Moroccan newborns and
compare them with data from different countries.

METHODS: This is a study that concerns a group of Moroccan newborns with no hypospadias
nor sexual ambiguity.

The gestational age and anthropometric data of the newborns were not exclusion criteria in our
study.

The average size of the penis was measured by two methods: the Schonefeld and Beebe method
and the syringe method.

The anthropometric and genital parameters of the newborns were documented as well as the
anthropometric parameters and socio-demographic data of the parents.

RESULTS: In 447 cases, the average size of the penis was 3.47 +/- 0.97 cm by the syringe
method and equal to 3.15 +/- 0.93 cm by the Schonefeld and Beebe method, the average diameter
of the penis was 3.48 +/- 0.79 cm 3.48 +/- 0.79 cm and the average testicular diameter was 1.63
+/- 0.4 cm.

There was a significant positive correlation between the average size of the penis and the
anthropometric data of the newborn at birth (weight, height and cranial perimeter) with a P-value
<0.001 for the two measurement methods.

CONCLUSIONS: Using the conventional definition of micropenis and macropenis, a Moroccan
newborn should be explored if it has a penis size > 5.89c¢m or <1.06¢cm by the syringe method and

a size> 5.48cm or <0.82cm by the method of Schonefeld and Beebe.
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Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m'engage solennellement d consacrer ma vie au service de [humanité.

>

>

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont

dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ['honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

» Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune

>

considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et

mon patient.
Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception,

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales

d'une fagon contraire aux lois de [humanité.

Je m'y engage librement et sur mon honneur.
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