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RESUME 

Objec t i f :  Pr~ciser les diff~rents aspects anatomo-cli- 
niques et th~rapeutiques des accidents de la circoncision 
re(~us en milieu hospitalier guin(~en. 

Patients et M~thode : II s'agit une ~tude r(~trospective de 
type descriptif portant sur 44 accidents de circoncision 
coiligds sur une pdriode de 102 mois (8 ans 6 mois) dans 
les services d'Urologie-Andrologie et de Chirurgie p~dia- 
trique du CHU de Conakry. 

Rdsultats : L'Sge moyen des patients b la rdception dtait 
de 14,9 + 8,3 ans avec des extr&mes de 10 jours et 32 ans. 
Le d~lai moyen de consultation en milieu sp6cialis(~ dtait 
de 16,8 _+ 2,3 mois avec des extr6mes de 2 heures et 37 
mois et seuls 29,6 % (n = 13) des patients ont consult6 en 
milieu sp6cialisd durant la semaine de survenue de I'ac- 
cident de circoncision. 

La circoncision avait ~t~ effectude par un agent paramd- 
dical dans 64 % des cas et par un tradipraticien dans 36%. 
Les Idsions dtaient domin(~es par les fistules ur(~tro-cuta- 
n~es (28 cas), les h#morragies p~niennes (10 cas) et les 
amputations du gland (2 cas). Certains accidents ~taient 
rares tels que la stdnose du mdat ur~tral et la r(~tention 
aigu6 d'urine v~sicale. 

Conclusion : Les accidents de la circoncision sont graves 
et peuvent engager le pronostic vital. Leur prdvention 
passe par une meilleure accessibilit~ des enfants aux 
structures sanitaires qualifi~es, et aussi par la formation 
du personnel r~alisant cet acte chirurgical. 

Mots cl~s : circoncision, accidents, fistule, h~morragie, ampu- 
tation, uretre, gland 

I. INTRODUCTION 

La circencision repr6sente I'intervention chirurgicale la plus 
rdalis6e au monde [3, 25]. Cependant il n'existe pas encore 
de consensus sur le lieu et sur la n6cessit6 de sa r~alisation. 
Les rdductions des risques de cancer du penis et de maladies 
sexuellement transmissibles sont les b6n~fices les plus cit6s 
dans la littdrature [17, 21, 22, 25], mais parfois les accidents 
de la circoncision peuvent ~,tre plus Iourds que ses b~ndfices 
[17, 21, 24, 25]. 

Le taux de complications de la circoncision varie selon le 
niveau de ddveloppement des pays. Ce taux varie de 2 & 5% 
dans les pays ddveloppds [22] et peut atteindre 85% dans les 
pays en d~veloppement, surtout Iorsque le geste est r~alis6 
par des tradipraticiens. 

Aux USA, Christakiss et al. [10] ont collig~ 33 accidents dus 
la circoncision en 9 ans. En France, Gross et al. [14] ont note 
23 accidents apr~s circoncision sur une p~riode de 8 ans. En 
Tunisie, Essid et al. [11] ont rapport~ en 2005 un cas d'ampu- 
tation totale du gland secondaire ~ une circoncision rituelle, 
r6implant~ avec succ~s. Au S~n~gal, plusieurs travaux ont ~t~ 
effectuds sur les complications de la circoncision dont les plus 
r~cents sont ceux de B~ et al. [5] avec 20 cas de fistules 
peniennes, et de Sylla et al. avec 63 cas en 11 ans [27]. 

L'objectif de cette ~tude ~tait de faire le point sur les diff~rents 
aspects anatomo-cliniques et th~rapeutiques des accidents 
de la circencision regus en milieu hospitalier guin~en. 

Correspondance : 
Dr Abdoulaye Bobo DIALLO - Service d'Urologie- 
Andrologie, CHU de Conakry, BP 615, Conakry, R~publique 
de Guinde - Tel 0022460591615 / 0022464372526 - 
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II. PATIENTS ET METHODE 

II s'agit d'une ~tude rdtrospective de type descriptif portant sur 
44 accidents de circoncision colliges sur une p~riode de 102 
mois (8 ans et 6 mois). Aucun de ces accidents n'~tait secon- 
daire a une circoncision faite dans les services d'Urologie et de 
Chirurgie p6diatrique du CHU de Conakry. II s'agissait d'un 
~chantillonnage exhaustif des cas colliges dans les services 
d'Urologie-Andrologie et de Chirurgie pddiatrique du CHU de 
Conakry. 

Ont ~t6 inclus dans cette 6tude tousles patients admis et trai- 
t~s pour accident de la circoncision pendant la p~riode d'dtude 
et ayant un dossier mddical complet, c'est-~-dire une observa- 
tion m~dicale et des examens compl~mentaires (num6ration et 
formule sanguines, bandelette urinaire, urographie intraveineu- 
se, crase sanguine). Les patients n'ayant pas b~ndficid de trai- 
tement, ayant refuse roffre th~rapeutique qui leur a ~t6 faite, 
n'ayant pas un dossier mddical complet ou qui sont sortis de 
I'h(Spital contre avis m6dical, ont ~t~ exclus de cette ~tude. Les 
r~sultats ont ~t6 jug,s sur la cicatrisation en premiere intention, 
la fermeture de la fistule pdnienne, la bonne qualit~ de la mic- 
tion, I'arr~t de I'h~morragie, I'absence de fuite d'urine et d'in- 
fection. 

III. RESULTATS 

En 8 ans et demi, 44 cas d'accident de circoncision dont 26 
(59,1%) au service d'Urologie Andrologie et 18 (40,9%) au ser- 
vice de Chirurgie p~diatrique ont ~te observds, soit environ 5 
par an. L'&ge moyen des patients ~1 la r~ception 6tait de 14,9 + 
8,3 ans avec des extff}mes de 10 jours et 32 ans. L'&ge des 
patients au moment de la circoncision 6tait de 11,8 + 6,9 ans 
avec des extremes de 9 jours et 12 ans. Le d~lai moyen de 
consultation en milieu sp~cialisd ~tait de 16,8 +_ 2,3 mois avec 
des extr6mes de 2 heures et 37 mois, et seuls 29,6% (n = 13) 
des patients ont consult~ en milieu sp~cialis~ durant la semai- 
ne de survenue de raccident de circoncision. 

La circoncision avait 6td effectu~e par un agent paramedical 
dans 64% des cas et par un tradipraticien dans 36% des cas. 
Les principaux motifs de consultation ~taient la fuite par une 
fistule ur6tro-cutanee si~geant au col du gland (28 cas, 63,6%), 
une h~morragie p~nienne (12 cas, 27,2%) ou une dysurie (4 
cas, 9%). Les types d'accident de circoncision enregistr~s 
selon la mdthode de circoncision sont mentionn~s dans le 
Tableau 1. 

Sur le plan paraclinique, rurographie intraveineuse, effectu~e 
chez 10 patients, a montre dans trois cas de flstule ur~tro-cuta- 
nde une dilatation de rappareil urinaire en amont de la flstule, 
e ta  prdcisd la Iongueur de la stdnose dans un cas de st~nose 
du meat ur~tral. La bandelette urinaire effectu~e chez la totali- 
t~ des patients a montrd dans 18 cas une infection 
Eschdrichia coil, et chez 2 patients h~mophiles la crase san- 
guine a mis en ~vidence des temps de saignement et de 
coagulation allong~s. 

Le traitement des accidents de circoncision a dt~ chirurgical 
dans 93% des cas (Tableau 2) et medical dans 7%. Le traite- 
ment m~dical exclusif a concern~ 3 patients eta consistd en un 
cath~t~risme sus-pubien dans 1 cas de r~tention aigu~ d'urine, 
et en I'utilisation de facteurs anti-coagulants chez les 2 patients 
hdmophiles prdsentant un accident hdmorragique. Chez les 
patients ayant b~neflcid d'un traitement chirurgical, un draina- 
ge vesical par cystostomie chirurgicale dans 41% des cas ou 

par pose d'une sonde urdtrale dans 34 %, a 6t~ effectu6. Dans 
25% des cas aucun drainage urinaire n'a 6t6 rdalis6. La dur~e 
moyenne du drainage urinaire a 6t~ de 8,15 + 3,9 jours avec 
des extremes de 6 et 21 jours. 

Les r6sultats th~rapeutiques, juges avec un recul moyen de 27 
mois, se sont soldes par une guerison d'embl6e dans 82% des 
cas. Des complications post op6ratoires, ~ type de fistule ur~- 
tro-cutan6e rdsiduelle (7 cas dont 6 r6op~r~s avec succ~s, le 
dernier ayant ~td perdu de vue) et de n6crose du gland (1 cas) 
apr~s une r6implantation du gland, ont ~t6 notdes. 

IV. DISCUSSION 

La circoncision demeure encore dans nos r6gions un geste 
banalis~, ce qui fait qu'elle est r6alis6e le plus souvent de 
mani6re traditionnelle comme le montre Sylla et al. [27]. Garti 
[12] r6v~le une pr6dominance de circoncision r6alis6e de 
mani6re traditionnelle (72,3% sur un total de 1037 circonci- 
sions). Cependant, cet ~tat de fait n'est pas confirm~ dans 
notre dtude dans la mesure os la majorit~ (64%) des accidents 
de circoncision observes 6tait secondaire & une circoncision 
faite par un agent param6dical. Toutefois, le nombre d'accident 
de circoncision dans notre pays retrouvd dans cette 6tude ne 
refl~te pas la r~alit~, car ces accidents sont banalis6s par une 
population en majorit~ analphabete qui refuse de consulter par 
ignorance de I'impact de ces accidents et dans laquelle le 
mode de vie est rdgi par la tradition. 

L'&ge moyen de nos patients Iors de la circoncision 6tait de 
11,8 + 6,9 ans avec des extremes de 9 jours et 12 ans. Cet .~ge 
est sup6rieur & celui de 1'6tude de Sylla et al. avec un &ge 
moyen de 7,6 ans [27]. Cette variabilit~ de I'&ge pourrait s'ex- 
pliquer par le fait qu'il n'y a pas d'&ge pr6cis pour effectuer la 
circoncision, tout dtant fonction des us et coutumes des peu- 
pies [9]. Cependant certains auteurs am6ricains pensent que la 
circoncision pratiqu~e & la p6riode n~onatale aurait des effets 
prophylactiques meilleurs que celle effectu6e a I'~lge adulte 
[27]. 

Le ddlai de consultation en milieu sp~cialisO Otait variable darts 
notre ~tude de 2 heures ~i 37 mois. II ~tait dgalement fonction 
du type d'accident. Ainsi, les accidents h6morragiques ont ~t6 
vus en urgence tandis que les fistules ur~tro-cutandes et les 
stdnoses du m~at ur~tral ront dt~ tardivement, parfois des 
anndes apr~s le traumatisme causal. 

La fistule ur~tro-cutan~e (Figure 1) constitue la principale com- 
plication de notre serie (28 cas) dont la majorite (19 cas) dtait 
secondaire & une circoncision faite par un agent de sant~. La 
frequence de cette complication est diff~remment appr6ci~e 
dans la littdrature (Tableau 3). La plupart des auteurs s'accor- 
dent pour dire que le si~ge de pr6dilection de la fistule est le 
sillon balano-pr~putial. En effet, c'est ~ ce niveau que I'ur~tre 
est plus superficiel et que de possibles adherences balano- 
pr~putiales le rendent plus vulndrable. De m#}me, I'h~mostase 
de I'art~re du frein, pour peu qu'elle ne soit pas bien faite, peut 
entrainer une plaie ur~trale et ulterieurement une fistule [5]. 

Pour Bitho et al. [8], ces fistules seraient favorisees par la cir- 
concision traditionnelle qui proc~de par taille de trois lambeaux 
prdputiaux, et c'est alors la taille du lambeau ventral qui peut 
s'accompagner de I~sions ur~trales. 

Du point de vue thdrapeutique, routes les fistules p~niennes 
ont bdn~ficie d'un traitement chirurgical. Notre preference va 

11 



Tableau 1 : Les accidents enregistrds selon la m~thode de circoncision utilis~e. 

Type de M(~thode traditionnelle M6thode m(~dicale 
Complications (hombre de cas) (nombre de cas) 

Nombre total 
de cas (%) 

Fistule urdtro-cutande* 9 19 28 (63,6%) 

H6morragie p~nienne 4 6 10 (22,7%) 

Amputation totale du gland 2 - 2 (4,5%) 

Amputation du plancher urdtral 1 1 (2,3%) 

R~tention aigu~ d'urine 1 1 (2,3%) 

Aspect inesth6tique de la verge 1 1 (2,3%) 

St~nose du mdat ur~tral 1 1 (2,3%) 

Total 16 28 44 (100%) 

* Fistule ur6tro-cutan6e sidgeant sur le sillon balano-pr6putiaL 

Tableau 2 : Techniques chirurgicales en fonction du type de I~sion. 

Type de Idsion Technique chirurgicale Nombre de cas (%) 

Fistule ur~tro-cutan~e 

D6doubtement ur6tro-cutan~ 17 (41,4%) 

Apport d'un lambeau p6nien p6dicul~ de 
retournement 6 (14,6%) 

Ur~trorraphie selon Davis 5 (12%) 

St6nose du m6at ur6tral M~atoplastie 1 (2,5%) 

R6implantation 1 (2,5%) 

Amputation du gland 

M~atoplastie 1 (2,5%) 

Amputation du plancher ur6tral Ur6troplastie selon Duplay 1 (2,5%) 

H6morragie p6nienne Reprise de I'hdmostase 8 (19,5%) 

Aspect inesthdtique de la verge Plastie de la peau p~nienne 1 (2,5%) 
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Tableau 3 : Fistules urdtro-cutan~es rapportdes dans la littdrature. 

Auteurs (pays) Durde d'dtude (ans) Nombre de cas 

Akpo et al. [2] (B~nin) 6 4 

Baskin et al. [6] (France) 3 8 

Benchekroun et al. [7] (Maroc) 10 15 

Sylla et al. [27] (Sdn~gal) 11 41 

Notre s~rie (Guin~e) 8 28 

Figure 1 : Large fistule urdtro-cutande sidgeant au niveau 
du sillon balano-prdputiaL 

la technique d'avivement et de d~doublement ur~tro-cutan~ 
avec suture s~par~e des deux plans, r~alis~e chez 17 patients. 
Avec cette technique nous avons eu d'embl~e 11 cas d'~volu- 
tion favorable. Benchekroun et al. [7] ont obtenu 10 gu~risons 
sur 12 cas avec cette me}me technique. Baskin et al. [6] optent 
pour I'utilisation d'un lambeau cutan~ p~dicul~, utilis~e dans 
notre serie en cas de larges fistules, alors que B& et al. [5] don- 
nent leur preference ~ la technique de Davis qui consiste en 
une suture endo-ur~trale de la fistule apr(}s dedoublement ur~- 
tro-cutan~ par du fil r~sorbable. La technique de Davis a ~te la 
moins utilis~e dans notre s~rie. 

Quelque soit la technique utilis~e, un principe fondamental de 
la chirurgie ur~trale dolt ~tre respect~ : I'absence de superpo- 
sition des sutures des diff~rents plans. 

Pour Bitho et al. [8], la r~paration des fistules r~centes serait 
plus a is le  que celle des fistules anciennes & contours scl~ro- 
ses, telles celles retrouv~es dans notre s~rie. 

La d~rivation des urines n'est pas toujours indispensable mais 

a ravantage de laisser <<au repos et & sec)) la zone fraTche- 
ment repar6e. Tous nos patients ont b6n~fici~ d'un drainage 
urinaire (cystostomie dans 18 cas et sonde ur6trale dans 15). 
B~ et al. [5] et Benchekroun et al. [7] ont opt6 pour la cystosto- 
mie. Nous pensons que la sonde ur6trale, en plus d'entra~ner 
une mise en tension des sutures, fait le lit de I'infection respon- 
sable d'un I~chage des sutures. 

Dans notre 6tude, 21 fistules p6niennes ont ~t6 gu6ries apr6s 
la premiere cure chirurgicale. Par contre, une fistule r~siduelle 
a 6t6 enregistr~e chez 7 patients dont 6 r~op6r6s avec succ~s, 
le dernier patient ayant tit6 perdu de vue. 

B~, sur une s6rie de 20 fistules uretrales, a obtenu 11 bons 
r~sultats d'embl~e, 5 cas de fistule r~siduelle et 4 de dysurie 
post-op6ratoire [4]. 

Sylla et al. ont rapport6 8 cas de fistule r~siduelle sur un total 
de 41 fistules uretrales et 1 cas de I~chage de fil [27]. 
Benchekroun et al. [7], sur une sdrie de 15 fistules ur6trales ont 
rapport6 10 bons r6sultats tandis que Baskin et al. [6] ont not6 
8 bons r6sultats sur 8. 

L'h6morragie a ~t~ une complication fr6quente de la circonci- 
sion dans notre s~rie (10 cas). C'est une complication b6nigne, 
qui peut devenir fatale du fait de I'abondance du saignement. 
Elle est, le plus souvent, due & un d~faut d'hemostase ou & un 
trouble de la crase sanguine comme cela a et~ le cas chez 2 
patients h6mophiles. Ozd6mir [18] a not6 ~galement 2 cas 
d'h~mophilie dans sa s6rie. Schulman et al. [23] ont rapport~ 1 
cas de d~c6s par h6morragie chez un enfant h~mophile. Garti 
[12], sur une serie de 1037 circoncisions, a trouv~ 46 cas d'h6- 
morragie, dont 1 cas mortel malgre le transfert de I'enfant 
I'hOpital, la circoncision ayant ~t~ r6alis~e par un barbier. 
D'autres cas de d~c(}s par h~morragie ont ~t~ rapport~s par 
d'autres auteurs [9, 29]. La fr6quence de I'hdmorragie apr~s 
circoncision est differemment rapport6e dans la litt6rature 
(Tableau 4). 

Du point de rue th6rapeutique, nous avons eu recours aux 
soins Iocaux et aux transfusions dans les 2 cas d'h~mophilie. 
Les autres patients ont b~n6ficie soit d'un simple pansement 
compressif en cas de saignements discrets par suintement ou 
en nappe, soit d'une exploration au bloc de la plaie op6ratoire 
avec h~mostase 61ective. 

L'amputation du gland (Figure 2) a ~t~ not6e chez 2 patients 
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Tableau 4 : Frdquence des hdmorragies dans la littdrature. 

Auteurs (pays) Nombre de circoncisions Nombre de cas (%) 

Ahmed et al. [1] (Nigeria) 48 25 (52,1%) 

Jabrane et al. [16] (Maroc) 50 14 (28,0%) 

Ozd~mir et al. [18] (Turquie) 1300 106 (8,2%) 

Schulman et al. [23] (Israel) 8000 10 (0,1%) 

Stenram et al. [26] (Suede) 117 7 (6,0%) 

Figure 2 : Amputation compldte du gland avec stdnose 
du ndo mdat urdtraL 

Figure 3 : Amputation du plancher de I'ur~tre pdnien. 

dans notre s~rie. Le premier patient re(;u tardivement a b6n~fi- 
cid d'une mdatoplastie. Quant au second patient, re(;u 3h apr~s 
I'amputation, une r6implantation s'est soldee par un 6chec. Cet 
6chec serait d~ aux conditions d'acheminement et de conser- 
vation du gland et aux difficult~s des anastomoses faisant 
appel a la microchirurgie. Sylla et al. [27] ont enregistr6 un cas 
de n~crose du gland apr~s reimplantation. Glukman et al. [13] 
ont rapport~ 1 cas d'amputation du gland chez un nouveau-n6 
r~implant~ avec succ~s apres 3h d'intervalle. Sur 2 r~implan- 
tations effectu~es par B~ [4], 1 seule a 6t~ un succ~s. Dans les 
2 cas I'intervalle entre I'accident et la r~paration du gland n'a- 
vait pas depass~ 3h. Sherman et al. [24] soulignent une bonne 
viabilit~ des tissus amput~s jusqu'& la 8~me heure apr6s rac- 
cident. La r~implantation du gland amput6 doit ~tre tent~e 
chaque fois que cela est possible. L'extremit~ amputee doit 
~tre plong6e dans une solution de conservation ou dans du 
s~rum physiologique maintenu ~ 4~ avec adjonction d'un anti- 
biotique et 6ventuellement de I'h6parine [20]. 

Une amputation du plancher ur~tral (Figure 3), secondaire 
une circoncision faite par un agent paramedical, a 6t~ notde 
chez 1 patient. L'ur~troplastie selon Duplay, habituellement uti- 

lisee pour la cure des hypospadias anterieurs, a servi de tech- 
nique chirurgicale pour la r~paration de cette amputation du 
plancher ur6tral. La technique de Duplay consiste & creer un 
plancher ur~tral ~ partir de la peau penienne prolongeant late- 
ralement le toit de I'ur~tre restant. 

L'aspect inesth~tique de la verge a ~t~ not6 chez 1 patient 
dans notre s~rie. II 6tait dQ ,~ la presence de granulomes par 
ills non r~sorbables au niveau du sillon balano-pr6putial. 
L'extraction des ills et la r~fecUon du sillon balano-pr~putial ont 
~t~ effectu~es. 

La st6nose du m6at uretral est une complication se manifestant 
& distance de la circoncision. Elle est secondaire soit ~ un trau- 
matisme parfois minime du m~at ur6tral souvent pass6 inaper- 
(;u Iors de la circoncision, soit & une infection. II existe un tissu 
fibro-scl~reux autour de I'orifice ur~tral. La dysurie demeure le 
principal motif de consultation. 

Hanukoglu et al. [15] signalent un cas d'ur~t~ro-hydronephro- 
se bilat~rale chez un enfant apr~s amputation totale du gland 
avec st~nose de I'orifice ur~tral. Comme toute obstruction au 
niveau de rarbre urinaire, la st~nose a tendance a favoriser rin- 
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fect ion des voies urinaires. Du point  de vue th6rapeut ique,  le 
t ra i tement  chirurgical a consist~ en une m6atoplast ie  et  une 
sonde ur6trale de drainage. 

Sylla et  al. [27] ont not~ 2 echecs  apr~s m6atoplast ie  se tra- 
du isant  par  la persistance de la st~nose. Toutefois les r~sultats 
sont souvent  sat isfaisants sur  le plan urinaire, c o m m e  I'ont 
soul ign6 plusieurs auteurs [19, 28]. 

Un cathet~r isme di latateur a et~ propose [8] en cas d 'echec  de 
t ra i tement,  afin de maintenir  un bon cal ibre du n~o-m~at  ur6- 
tral. 

Au total,  dans notre s~rie, I'(~volution a et~ d 'embl6e favorab le  
dans 36 cas (82%), mais nous avons enregistr~ 8 6checs du 
t ra i tement  (18%) dont  7 f istules ur6tro-cutan6es r6siduel les et  
1 cas de n~crose totale du g land.  Nos resultats sont compara -  
bles ~ ceux  de Sylla et al. [27] : 50 cas de gu6r isons d 'embl6e ,  
13 6checs  de t ra i tement  dont  8 f istules r~siduel les (18,2%),  1 
I~chage de suture (2,3%), 3 s t~noses ur~trales (6,8%) et  une 
n6crose du gland (2,3%). 

V. C O N C L U S I O N  

Les accidents de la circoncision sont graves et peuvent 
parfois engager le pronostic vital. C'est pourquoi il demeu- 
re indispensable de les pr(~venir par une meilleure acces- 
sibilite des enfants aux structures sanitaires spdcialisdes, 
et par une formation du personnel susceptible de rdaliser 
cet acte op(~ratoire qui demeure une vdritable intervention 
chirurgicale ~ ne pas classer dans la rubrique ((petite chi- 
rurgie~. 
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ABSTRACT 

Circumcision complications: clinicopathological and the- 
rapeutic aspects based on 44 cases at Conakry Hospital, 

Guinea 

Abdoulaye Bobo DIALLO, Balla Moussa TOURE, Christine 
CAMARA, Macka BARRY, Ibrahima BAH, Mamady KEITA, 

Ibrahima BALDE, Mamadou Bobo DIALLO 

Objective: To determine the various clinicopathological 
and therapeutic aspects of circumcision complications 
observed in a Guinean hospital. 

Patients and Method: This retrospective descriptive study 
was based on 44 circumcision complications observed 
over a period of 102 months (8 years 6 months) in the 
Urology-Andrology and Paediatric Surgery departments of 
Conakry University Hospital. 

Results: The mean age of these patients on admission was 
14.9 + 8.3 years (range: 10 days to 32 years). The mean 
time to specialist referral was 16.8 + 2.3 months (range: 2 
hours to 37 months) and only 29.6% (n -- 13) of patients 
consulted a specialist during the week following the cir- 
cumcision complication. 

Circumcision was performed by a paramedic in 64% of 
cases and by a traditional practitioner in 36% of cases. The 
main lesions were urethro-cutaneous fistulas (28 cases), 
penile haemorrhage (10 cases) and glans amputations (2 
cases). Some complications were rare, such as stricture of 
the urethral meatus and acute urinary retention. 

Conclusion: Circumcision complications are serious and 
can be life-threatening. Their prevention is based on a bet- 
ter accessibility of children to qualified healthcare structu- 
res, and better training of the persons performing this sur- 
gical procedure. 

Key words: circumcision, complications, fistula, haemorrhage, 
amputation, urethra, glans 
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