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

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Docteur Ahdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 - 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI

ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Najia HAJJAJ

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et Estudiantines
Professeur Mohammed JIDDANE

Vice Doyen chargé de 1a Recherche et de la Coopération
Professeur Naima LAHBABI-AMRANI

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie

Professeur Yahia CHERRAH

Monsieur Mohammed BENABDELLAH

Secrétaire Général :

PROFESSEURS :
Décembre 1967

1. Pr. TOUNSI Abdelkader

Février, Septembre, Décembre 1973
2. Pr. ARCHANE My Idriss*

3. Pr. BENOMAR Mohammed

4. Pr. CHAOUI Abdellatif

5. Pr. CHKILI Taieb

Janvier et Décembre 1976
6. Pr. HASSAR Mohamed

Février 1977

7. Pr. AGOUMI Abdelaziz

8. Pr. BENKIRANE ép. AGOUMI Najia
9. Pr. EL BIED ép. IMANI Farida

Février Mars et Novembre 1978
10. Pr. ARHARBI Mohamed
11. Pr. SLAOUI Abdelmalek

Mars 1979
12. Pr. LAMDOUAR ¢ép. BOUAZZAOQOUI Naima

Pathologie Chirurgicale

Pathologie Médicale
Cardiologie

Gynécologie Obstétrique
Neuropsychiatrie

Pharmacologie Clinique

Parasitologie
Hématologie
Radiologie

Cardiologie
Anesthésie Réanimation

Pédiatrie
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—— Neurochirurgie
14. Pr. MESBAHI Redouane Cardiologie
Mai et Octobre 1981
15. Pr. BENOMAR Said* Anatomie Pathologique
16. Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid Cardiologie
17. Pr. EL MANOUAR Mohamed Traumatologie-Orthopédie
18. Pr. HAMMANI Ahmed* Cardiologie
19. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
20. Pr. SBIHI Ahmed Anesthésie Réanimation
21. Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique
Mai et Novembre 1982
22. Pr. ABROUQ Ali* Oto-Rhino-Laryngologie
23. Pr. BENOMAR M’hammed Chirurgie-Cardio-Vasculaire
24. Pr. BENSOUDA Mohamed Anatomie
25. Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
26. Pr. CHBICHEB Abdelkrim Biophysique
27. Pr. JIDAL Bouchaib* Chirurgie Maxillo-faciale
28. Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naima Physiologie
Novembre 1983
29. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir* Pneumo-phtisiologie
30. Pr. BALAFREJ Amina Pédiatrie
31. Pr. BELLAKHDAR Fouad Neurochirurgie
32. Pr. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia Rhumatologie
33. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine Cardiologie
Décembre 1984
34. Pr. BOUCETTA Mohamed* Neurochirurgie
35. Pr. EL OUEDDARI Brahim El Khalil Radiothérapie
36. Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne
37. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
38. Pr. NAJI M’Barek * Immuno-Hématologie
39. Pr. SETTAF Abdellatif Chirurgie
Novembre et Décembre 1985
40. Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie
41. Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale
42. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie
43. Pr. IHRAI Hssain * Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale
44. Pr. IRAQI Ghali Pneumo-phtisiologie
45. Pr. KZADRI Mohamed Oto-Rhino-laryngologie
Janvier, Février et Décembre 1987
46. Pr. AJANA Ali Radiologie
47. Pr. AMMAR Fanid Pathologie Chirurgicale
48. Pr. CHAHED OUAZZANI ép.TAOBANE Houria Gastro-Entérologie
49. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq Pneumo-phtisiologie
50. Pr. EL HAITEM Naima Cardiologie

51. Pr. EL MANSOURI Abdellah* Chimie-Toxicologie Expertise
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54. Pr. LACHKAR Hassan

55. Pr. OHAYON Victor*
56. Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

57.
58.
59.
60.
61.
62.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. BENHMAMOUCH Mohamed Najib
. DAFIRI Rachida

. FAIK Mohamed

. FIKRI BEN BRAHIM Noureddine

. HERMAS Mohamed

. TOULOUNE Farida*

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990

63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.
77.
78.
79.
80.

Pr.
Pr.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

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

ABIR ép. KHALIL Saadia
ACHOUR Ahmed*

. ADNAOUI Mohamed

. AOUNI Mohamed

. AZENDOUR BENACEUR¥*

. BENAMEUR Mohamed*

. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali
CHAD Bouziane

CHKOFF Rachid

FARCHADO Fouzia ép.BENABDELLAH
HACHIM Mohammed*
HACHIMI Mohamed
KHARBACH Aicha

MANSOURI Fatima

OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
SEDRATI Omar*

TAZI Saoud Anas

TERHZAZ Abdellah*

Février Avril Juillet et Décembre 1991

81.
82.
83.
84.
85.
86.
87.
88.
89.
90.
91.
92.
93.
94.
9s.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

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

. AL HAMANY Zaitounia

. ATMANI Mohamed*

. AZZOUZI Abderrahim

. BAYAHIA ép. HASSAM Rabéa
. BELKOUCHI Abdelkader

. BENABDELLAH Chahrazad

. BENCHEKROUN BELABBES Abdelatif
. BENSOUDA Yahia

BERRAHO Amina

BEZZAD Rachid
CHABRAOUI Layachi
CHANA El Houssaine*
CHERRAH Yahia

CHOKAIRI Omar

FAJRI Ahmed*

Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne

Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Urologie

Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne

Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne

Cardiologie
Chirurgicale

Médecine Interne
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Radiologie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Pédiatrique
Médecine-Interne
Urologie

Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie
Dermatologie
Anesthésie Réanimation
Ophtalmologie

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Hématologie

Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Psychiatrie
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Chirurgie Générale

Pédiatrie

Anesthésie-Réanimation

Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne

98. Pr. NEJMI Maati
99. Pr. OUAALINE Mohammed*

100. Pr. SOULAYMANI ép.BENCHEIKH Rachida
101. Pr. TAOUFIK Jamal

Pharmacologie
Chimie thérapeutique

Décembre 1992

102. Pr. AHALLAT Mohamed Chirurgie Générale

103. Pr. BENOUDA Amina Microbiologie

104. Pr. BENSOUDA Adil Anesthésie Réanimation
10S. Pr. BOUJIDA Mohamed Najib Radiologie

106. Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza Gastro-Entérologie

107. Pr. CHAKIR Noureddine Radiologie

108. Pr. CHRAIBI Chafiq Gynécologie Obstetrique
109. Pr. DAOUDI Rajae Ophtalmologie

110. Pr. DEHAYNI Mohamed* Gynécologie Obstétrique
111. Pr. EL HADDOURY Mohamed Anesthésie Réanimation
112. Pr. EL OUAHABI Abdessamad Neurochirurgie

113. Pr. FELLAT Rokaya Cardiologie

114. Pr. GHAFIR Driss* Médecine Interne

115. Pr. JIDDANE Mohamed Anatomie

116. Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine Gynécologie Obstétrique
117. Pr. TAGHY Ahmed Chirurgie Générale

118. Pr. ZOUHDI Mimoun Microbiologie

Mars 1994

119. Pr. AGNAOU Lahcen Ophtalmologie

120. Pr. AL BAROUDI Saad Chirurgie Générale

121. Pr. ARJI Moha* Anesthésie Réanimation
122. Pr. BENCHERIFA Fatiha Ophtalmologie

123. Pr. BENJAAFAR Noureddine Radiothérapie

124. Pr. BENJELLOUN Samir Chirurgie Générale

125. Pr. BENRAIS Nozha Biophysique

126. Pr. BOUNASSE Mohammed* Pédiatrie

127. Pr. CAOUI Malika Biophysique

128. Pr. CHRAIBI Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métabolique
129. Pr. EL AMRANI ép. AHALLAT Sabah Gynécologie Obstétrique
130. Pr. EL AOUAD Rajae Immunologie

131. Pr. EL BARDOUNI Ahmed Traumato Orthopédie
132. Pr. EL HASSANI My Rachid Radiologie

133. Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur Médecine Interne

134. Pr. EL KIRAT Abdelmajid* Chirurgie Cardio- Vasculaire
135. Pr. ERROUGANI Abdelkader Chirurgie Générale

136. Pr. ESSAKALI Malika Immunologie

137. Pr. ETTAYEBI Fouad Chirurgie Pédiatrique
138. Pr. HADRI Larbi* Médecine Interne

139. Pr. HDA Ali* Médecine Interne

140. Pr. HASSAM Badredine Dermatologie

141. Pr. IFRINE Lahssan Chirurgie Générale
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Pr
Pr
Pr
Pr

Pr

. MOUDENE Ahmed*

. MOSSEDDAQ Rachid*
. OULBACHA Said

. RHRAB Brahim

. SENOUCI ép. BELKHADIR Karima

149. Pr. SLAOUI Anas

Mars 1994

150.
151.
152.
153.
154.
155.
156.
157.
158.
159.
160.
161.
162.
163.

Pr
Pr

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

. ABBAR Mohamed*

. ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima
BARHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI I1ham
CHERKAOQOUI Lalla Ouafae
EL ABBADI Najia
HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

164.
165.
166.
167.
168.
169.
170.
171.
172.
173.
174.
175.
176.
177.
178.
179.
180.
182.
183.
184.
185.
186.
187.
188.

Pr
Pr

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

. ABOUQUAL Redouane

. AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir
BELLAHNECH Zakaria
BEDDOUCHE Amoqrane*
BENAZZOUZ Mustapha
CHAARI Jilali*

DIMOU M'barek*

EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
FERHATI Driss

HASSOUNI Fadil

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
IBRAHIMY Wafaa
BENOMAR ALI

BOUGTAB Abdesslam

ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
KABBAJ Najat

LAZRAK Khalid (M)
OUTIFA Mohamed*

DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*

Anatomie Pathologique
Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Neurologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique

Dermatologie
Chirurgie Cardio-vasculaire

Urologie

Chirurgie - Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie -Obstétrique
Traumatologie -Orthopédie
Radiologie
Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Urologie

Urologie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Gynécologie Obstétrique
Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne
Cardiologie

Urologie

Ophtalmologie
Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie

Radiologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
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189. Pr. AMIL Touriya*

190. Pr. BELKACEM Rachid

191. Pr. BELMAHI Amin

192. Pr. BOULANOUAR Abdelkrim
193. Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
194. Pr. EL MELLOUKI Ouafae*

195. Pr. GAMRA Lamiae

196. Pr. GAOUZI Ahmed

197. Pr. MAHFOUDI M’barek*

198. Pr. MOHAMMADINE EL Hamid
199. Pr. MOHAMMADI Mohamed
200. Pr. MOULINE Soumaya

201. Pr. OUADGHIRI Mohamed

202. Pr. OUZEDDOUN Naima

203. Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

204. Pr. ALAMI Mohamed Hassan
205. Pr. BEN AMAR Abdesselem
206. Pr. BEN SLIMANE Lounis
207. Pr. BIROUK Nazha

208. Pr. BOULAICH Mohamed
209. Pr. CHAOUIR Souad*

210. Pr. DERRAZ Said

211. Pr. ERREIMI Naima

212. Pr. FELLAT Nadia

213. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra
214. Pr. HAIMEUR Charki*

215. Pr. KADDOURI Noureddine
216. Pr. KANOUNI NAWAL

217. Pr. KOUTANI Abdellatif
218. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
219. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ
220. Pr. NAZZI M’barek*

221. Pr. OUAHABI Hamid*

222. Pr. SAFI Lahcen*

223. Pr. TAOUFIQ Jallal

224. Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

225. Pr. BENKIRANE Majid*
226. Pr. KHATOURI Ali*
227. Pr. LABRAIMI Ahmed*

Novembre 1998

228. Pr. AFIFI RAJAA

229. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*
230. Pr. ALOUANE Mohammed*

231. Pr. LACHKAR Azouz

232. Pr. LAHLOU Abdou

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Chirurgie réparatrice et plastique
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Parasitologie

Anatomie Pathologique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie — Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie — Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie

Neurologie

O.RL.

Radiologie
Neurochirurgie
Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie — Pédiatrique
Physiologie

Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Cardiologie

Neurologie

Anesthésie Réanimation
Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Gastro - Entérologie
Pneumo-phtisiologie

Oto- Rhino- Laryngologie
Urologie

Traumatologie Orthopédie


http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22

235.
236.
237.
238.
239.

PDE

omplete

Click Here to up

Your complimentary
use period has ended.
Thank you for using
PDF Complete.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

MDAGHRI ALAOUI Asmae
MANSOURI Abdelaziz*
NASSIH Mohamed*
RIMANI Mouna

ROUIMI Abdelhadi

2000

Janvier

240.
241.
242.
243.
244.
245.
246.
247.
248.
249.
250.
251.
252.
253.
254.
255.
256.
257.
258.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABID Ahmed*

. AIT OUMAR Hassan

. BENCHERIF My Zahid
. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd
. BOURKADI Jamal-Eddine
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

CHAOUI Zineb

CHARIF CHEFCHAOQOUNI Al Montacer
ECHARRAB El Mahjoub
EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*
EL OTMANY Azzedine
GHANNAM Rachid
HAMMANI Lahcen
ISMAILI Mohamed Hatim
ISMAILI Hassane*

KRAMI Hayat Ennoufouss
MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

259.
260.
261.
262.
263.
264.
265.
266.
267.
268.
269.
270.
271.
272.
273.
274.
275.
276.
2717.
278.

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

AIDI Saadia

AIT OURHROUIL Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said
BENCHEKROUN Nabiha
BOUSSELMANE Nabile*
BOUTALEB Najib*

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL IDGHIRI Hassan

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*
MANSOURI Aziz

OUZZANI CHAHDI Bahia
RZIN Abdelkader*

SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

PROFESSEURS AGREGES :

Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Neurochirurgie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo Faciale
Anatomie Pathologique

Neurologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Cardiologie

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Traumatologie Orthopédie

Neurologie

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Oto-Rhino-Laryngologie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Radiothérapie

Ophtalmologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Génétique

Réanimation Médicale
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Pr.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

Pr
Pr
Pr

AOUAD Aicha

. BALKHI Hicham*

. BELMEKKI Mohammed

. BENABDELJLIL Maria

. BENAMAR Loubna

. BENAMOR Jouda

. BENELBARHDADI Imane
. BENNANI Rajae

. BENOUACHANE Thami

. BENYOUSSEF Khalil

. BERRADA Rachid
.BEZZA Ahmed*

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

BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUHOUCH Rachida
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa
CHELLAOUI Mounia
DAALI Mustapha*

DRISSI Sidi Mourad*

EL HAJOUI Ghziel Samira
EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL MOUSSAIF Hamid

EL OUNANI Mohamed

EL QUESSAR Abdeljlil
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
GOURINDA Hassan
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*

. MEDARHRI Jalil

. MIKDAME Mohammed*
. MOHSINE Raouf

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

NABIL Samira
NOUINI Yassine
OUALIM Zouhir*
SABBAH Farid
SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

TAZI MOUKHA Karim

Décembre 2002

325. Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*
326. Pr. AMEUR Ahmed*

327. Pr. AMRI Rachida

Anesthésie-Réanimation
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie

Anatomie

Cardiologie

Radiologie

Radiologie

Radiologie
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422. Pr. SBIHI Souad

423. Pr. TNACHERI OUAZZANI Btissam
424. Pr. ZERAIDI Najia
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425. Pr. ACHEMLAL Lahsen*
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428. Pr. BELGNAOUI Fatima Zahra Dermatologie
429. Pr. BELMEKKI Abdelkader* Hematologie
430. Pr. BENCHEIKH Razika O.R.L
431. Pr. BIYI Abdelhamid* Biophysique
432. Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine Chirurgie — Pédiatrique

433.

Pr. BOULAHYA Abdellatif*

Chirurgie Cardio-Vasculaire

434. Pr. CHEIKHAOUI Y ounes Chirurgie Cardio-Vasculaire
435. Pr. CHENGUETI ANSARI Anas Gynécologie Obstétrique
436. Pr. DOGHMI Nawal Cardiologie

437. Pr. ESSAMRI Wafaa Gastro-Entérologie

438. Pr. FELLAT Ibtissam Cardiologie

439. Pr. FAROUDY Mamoun Anesthésie Réanimation

440. Pr. GHADOUANE Mohammed* Urologie

441. Pr. HARMOUCHE Hicham Médecine Interne

442. Pr. HNAFI Sidi Mohamed* Anesthésie Réanimation
443. Pr. IDRISS LAHLOU Amine Microbiologie

444. Pr. JROUNDI Laila Radiologie

445. Pr. KARMOUNI Tariq Urologie

446. Pr. KILI Amina Pédiatrie

447. Pr. KISRA Hassan Psychiatrie

448. Pr. KISRA Mounir Chirurgie — Pédiatrique
449. Pr. KHARCHAFT Aziz* Médecine Interne

450. Pr. LMIMOUNI Badreddine* Parasitologie

451. Pr. MANSOURI Hamid* Radiothérapie

452. Pr. NAZIH Naoual O.R.L

453. Pr; OUANASS Abderrazzak Psychiatrie

454. Pr. SAFI Soumaya* Endocrinologie

455. Pr. SEKKAT Fatima Zahra Psychiatrie

456. Pr. SEFIANI Sana Anatomie Pathologique

457.
458

Pr. SOUALHI Mouna
Pr. ZAHRAOUI Rachida

ENSEIGNANTS SCIENTIFIQUES

PROFESSEURS

Pneumo-Phtisiologie
Pneumo-Phtisiologie

1. Pr. ALAMI OUHABI Naima Biochimie

2. Pr. ALAOUI KATIM Pharmacologie

3. Pr. ALAOUI SLIMANI Lalla Naima Histologie — Embryologie

4. Pr. ANSAR M'hammed Chimie Organique et Pharmacie Chimique
5. Pr. BOUKLOUZE Abdelaziz Applications Pharmaceutiques
6. Pr. BOURJOUANE Mohamed Microbiologie

7. Pr. DRAOUI Mustapha Chimie Analytique

8. Pr. EL GUESSABI Lahcen Pharmacognosie

9. Pr. ETTAIB Abdelkader Zootechnie

10. Pr. FAOUZI Moulay El Abbes Pharmacologie

11. Pr. HMAMOUCHI Mohamed Chimie Organique

12. Pr. REDHA Ahlam Biochimie

13. Pr. TELLAL Saida* Biochimie

14. Pr. TOUATI Driss Pharmacognosie

15. Pr. ZELLOU Amina

* Enseignants Militaires

Chimie Organique


http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22

Your complimentary
use period has ended.
. 3 CO m p I ete Thank you for using

PDF Complete.

Click Here to upgrade to
Unlimited Pages and Expak

Toutes les lettres ne sauront

trouver les mots
qu’il faut....
Tous les mots ne sauraient
exprimer la gratitude, 1’amour, le

espect, la reconnailssance.

c’est tout

~mont riia e
—


http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22

Your complimentary
use period has ended.
. 3 CO m p I ete Thank you for using

PDF Complete.

Click Here to upgrade tc
Unlimited Pages and Expé

A Allah
Tout puissant
Qui m’a inspiré
Qui m’a guidé dans le bon chemi

Je vous dois ce que je suis

devenue
Louanges et remerciements

Pour votre clémence et

miséricorde



http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22

Your complimentary
use period has ended.
. 3 CO m p I ete Thank you for using

PDF Complete.

Click Here to upgrade tc
Unlimited Pages and Expé

A la mémoire de mélalla fatima

et de bassidi hadj el mehdi

J"aurai tant aimé gque vous soyez a
mes cbtés ce jour,
je salis que vous auriez été

fieres de moi aujourd’hui

Je pris dieu le tout puissant de
vous accepter par sa clémence au

sein de son paradis.

OQue vos ames reposent en paix.


http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22

Your complimentary

use period has ended.

. 3 CO m p I ete Thank you for using
PDF Complete.

Click Here to upgrade tc
Unlimited Pages and EXp

A Ma tres tres chere Mere

C’est pour moi un Jjour d’une grande
importance, car Jje sals que tu es a la
fois fiere et heureuse de voir Ile
fruit de ton éducation et de tes

efforts inlassables se concrétiser.

Aucun mot, aussili expressif qu'1i
soit, ne saurait remercier a sa Jjuste .
valeur, 1l’étre qui a consacré sa vie a \

parfaire mon éducation avec

dévouement inégal. (;fh

C’est grace a ALLAH puis a toi C@!»

Jje suls devenue ce que

aujourd’ hui.


http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22

Your complimentary
use period has ended.
. 3 CO m p I ete Thank you for using

PDF Complete.

Click Here to upgrade tc
Unlimited Pages and Expé

A mon tres cher pere

Aucun mot ne sauralt exprimer la
profonde gratitude
et 1’immense amour que Jj’aili pour
toi.
J’ espere, cher pere, que j’'ai
gagné ta confiance,

ta satisfaction et ta fierté.

Accepte ce travail comme le

témoignage de ma reconnaissance,


http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22

Click Here to upgrade to
Unlimited Pages and EXp

Your complimentary
use period has ended.

B 3 CO m p I ete Thank you for using

PDF Complete.

A mes cheres sccurs IMANE et FARAH

A mes adorables freres AISSA et REDA

A ma cousine soeurette et amie rabha

Les mots ne sauralent exprimer
l1"entendue de l1l’affection que j'ai

pour vous et ma gratitude.

Je vous dédie ce travail avec
tous mes veux de bonheur, de santé

et de réussite.

Je vous souhaite une vie pleine
de bonheur, de santé et de

prospérité.

Que ALLAH vous bénisse et wvous

protege.

A



http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22

Your complimentary
use period has ended.
. 3 CO m p I ete Thank you for using

PDF Complete.

Click Here to upgrade to
Unlimited Pages and EXp

A mon tres cher fiancé HASSAN

Aucune dédicace, aucun mot,
aucune expression aussi élaborée
soit-elle, ne pourrait traduire
au Jjuste la valeur, le respect,
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Votre soutien, votre amour et
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. . (L
Puisse Dieu nous accorde

R

santé et volonté pour


http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22

Your complimentary
use period has ended.
. 3 CO m p I ete Thank you for using

PDF Complete.

Click Here to upgrade to
Unlimited Pages and EXE

A ma tres chere cousine FADWA

J"aurais aimé que tu sois parmi
nous ce solir, mais la distance ne
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toujours avec moi.

Que ce travail pulisse étre le
témoignage de mon affection, de
mon immense gratitude et ma

reconnaissance infinie.

A ma tres chere cousine Halima

A notre fraternité qui m'’est

trés chere.
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A ma chere tante Bouchra, a mes oncles
Hamid,

Said, Aziz et Rachid

Votre soutien, votre amour et vos
encouragements ont été pour moi d’un

grand réconfort.

Veuillez trouver dans ce travail,
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expression de mon amour et mon

affection indéfectible.

Qu’ALLAH vous protege et vous

accorde santé, bonheur et prospérité.
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¢ terme dhypospadias est dérivé du grec "hypo" qui signifie dessous et

"spadon" signifiant fissure ou fente.

L'hypospadias est défini par l'ectopie du méat urétral qui est situé sur la
face ventrale de la verge. Le méat anormal peut s'ouvrir a tout niveau de la verge ou

au niveau du peérin€, cela conditionne le type et par la méme le pronostic.

L'hypospadias résulte d'un développement incomplet de 'uretre antérieur et
du corps spongieux. C'est une malformation urinaire et génitale. Cette
malformation est constituée d'une association a des degrés variables de

plusieurs lésions anatomiques :
1. Coude de la verge
2. Sténose du méat
3. Malformation du prépuce dit en < tablier de sapeur >
4. Aplasie terminale de l'uretre
5. Uretre pellucide
6. Corps spongieux aplasique

Les Iésions peuvent étre complexes, méme en l'absence d'état intersexue,

notamment par la présence d'un coude de la verge.

L'hypospadias postérieur peut entrer dans le cadre de désordre de la
différenciation sexuelle et peut s’associer a une absence de testicules dans le sac

scrotal.
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I'urologue pédiatre. La multitude des interventions décrites (plus que 250)
témoigne a la fois de l'ingéniosité de leurs auteurs et de 1'absence de certitude

quant a leur résultat.

Le probleme principal de cette chirurgie reste I'évaluation de son résultat, car
I'hypospadias est a la fois une malformation urologique, génitale

et esthétique.

L'objectif de notre travail est d'effectuer une revue des différentes
techniques chirurgicales de 1’hypospadias postérieur existantes et d'envisager le
résultat de cette chirurgie d'une fagon plus globale avec ses impératifs et ses

complications.

Ce travail est base sur I'étude de 25 cas d’hypospadias postérieur opéres selon
différentes techniques dans le service de chirurgie infantile de 1’hopital d’enfant

de rabat entre 2006 et 2010.

Apres de brefs rappels anatomiques et embryologiques nous envisagerons les
différents aspects cliniques et €pidémiologique et par la suite les différentes
techniques chirurgicales ainsi que leurs résultats et leurs complications afin de
determiner, a terme, qu'elle doit étre la prise en charge moderne des hypospadias

postérieurs.
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I'admiration lorsqu'elle s'intégrait dans le tres rare tableau mi-homme mi-
femme qui est lhermaphrodisme. De trés nombreuse statues, porteuses d'un

hypospade, témoignent d'ailleurs de cette admiration.

Aristote en parlait en termes trés précis, mais c'est Claude Galien qui lui
donna le premier son nom d'hypospadias et proposait comme traitement de

perforer le gland avec des épines.

Au cours des lers et 2emes siecles, Heliodorus et Antyllus, d'Alexandrie,
décrivent les variantes anatomiques, les conséquences fonctionnelles et
proposent les premicres techniques chirurgicales reprises par Paul D'Egine au
20¢éme siecle, elles consistaient en une amputation de la verge jusqu'au niveau de
la localisation du méat hypospade. Cette technique n'est d'ailleurs plus utilisée
de nos jours! Abulcasis proposa le premier une technique de tunnélisation a la fin

du X éme siecle.

Au XVI siecle, A .paré proposa la création d'un canal a travers la verge. Au
XVII siecle, un chirurgien Suisse- Allemand, Joaness Fatio décrivit dans son
manuel d'obstétrique, les premieres techniques chirurgicales pour traiter
I’hypospadias, I'hydrocolpos, les imperforations anales... mais ses ouvrages ont €te
briles.

1707 : Dionis décrit un nouveau procédé de tunnelisation, le premier pour
certains. Une canule de plomb ¢tait laissée en place dans le nouvel uretre

attachée jusqu'a parfaite cicatrisation.

1838 : Diffenbach perce le gland pour faire un nouveau méat urétral et

catheterise I’urétre manquant sans succes.
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cutanées.

1868 : En Allemagne, Theirsh propose la technique du «lambeau déplacé»
reprise en France avec succes par Theophile Anger pour un hypospadias

péno-scrotal.

1874 : Simon Duplay décrit son premier procédé en deux temps opératoires

utilisant un lambeau cutané.

1891 : Rosenberg, Landerer, utilisent un tissu scrotal pour réaliser une

urethroplastie et une couverture cutanée.

1897 : Nové-Josserand réalisa la premicre reconstitution d'urétre a l'aide
d'une plastie de peau libre. Cette technique a ét¢ modifiée par Me Indoe en
1948, en utilisant une greffe de peau contenant un dilatateur pendant 6 mois avant

d'essayer une anastomose.

1899 : Rocher préleve un lambeau scrotal distal grace auquel il pratique

une urethroplastie et le tunnelise sous la peau.

1913 : Edmonds fut le premier a avoir appliqué un lambeau préputial a la
face ventrale tout en réalisant le traitement de la courbure de la verge une
technique similaire a été réalisée plus tard, avec une urethroplastie de type

Duplay comme dans les techniques de blair (1933), et Byars (1955).

1941 : Humby décrit une technique de greffe en un seul temps, puis cette

méthode fut popularisée grace a Horton et DEVINE en 1961.
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enfouissement de la verge dans le scrotum. Mathieu et le veuf avaient déja fait
appel a des greffes d'appendice (Lexer 1911), de fascia lata (Hohmeyer), de
veines saphenes (Tuffier 1920), d'aorte de chien (Leguen), et d'uretre (Biebl).

Le traitement de I'hypospadias n'a connu de véritables efforts que pendant le
XX “™ sigcle, mais presque toutes les techniques actuelles sont fondées sur les

idées développées par les chirurgiens du siecle dernier.

Plus de 200 techniques ont €té décrites par Duplay, Josserand, Mathieu,
Duckett mais aussi par Edmonds, Byars, Me cormack, Humby, Horton, toutes
ces techniques sont treés proches et sont les variantes de 3 ou 4 interventions
qui au fil du temps se sont imposées tout en gardant selon les chirurgiens qui les

pratiquent des variantes dont aucune ne fait I'unanimite.
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L'urétre est le canal excréteur de la vessie, chez 1'homme 1l livre aussi
passage au sperme qui pénetre dans l'urétre par les orifices des canaux
¢jaculateurs. L'uretre masculin s'é¢tend du col vésical a l'extrémité du pénis au
niveau du gland. I traverse successivement la prostate, le diaphragme urogénital et le

corps spongieux. (1)
Ce trajet de l'uretre permet de lui distinguer trois portions :

- L'urétre prostatique : qui présente dans sa paroi postérieure le veru

montanum appelé aussi «colliculus séminal», au sommet du veru s'ouvrent

l'utricule prostatique (résidu du canal de Muller) et les canaux ¢jaculateurs.

- La portion membraneuse : entourée par I'aponévrose moyenne du périnée et

par le sphincter stri¢ de l'urctre.

- La portion spongieuse : au niveau de l'uretre spongieux s'ouvrent les
ostiums des glandes bulbo-urétrales de Cowper tout d'abord puis des glandes
péri-urétrales. Le corps spongieux constitue autour de l’urétre une gaine
complete, autour et au dessus de cette gaine spongieuse sont disposé€s les corps

caverneux, les vaisseaux, et les nerfs de la verge et ses enveloppes. (1)

L'uretre spongieux présente deux dilatations, le cul de sac bulbaire et la

fossette naviculaire, et un rétrécissement : le méat urétral.
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La verge est I'organe de la reproduction et de la miction chez 'homme.
Cette double fonction est assurée grace au tissu érectile et a ’uretre. La verge est
située au dessus des bourses a la partie antérieure du périnée en avant de la
symphyse pubienne, la forme et la direction de la verge varient selon I'état de

flaccidité ou d'érection.

g. La racine du pénis : (2)

Elle est située dans le périnée antérieur et elle correspond a la portion fixe de
l'organe. Cette fixation est assurée a la face interne des branches ischio-pubiennes
par le corps caverneux et a la symphyse pubienne, au pubis et la paroi abdominale

par les ligaments suspenseurs du périnée.

h. Le corps : (3)

IT forme la partie principale de la portion mobile du pénis. Il présente une
face supérieure marquée au repos par le sillon qui sépare les deux corps
caverneux ou chemine la veine dorsale profonde et une face inférieure

présentant la saillie du corps spongieux ventral.

i. Le gland : (2)

C'est l'extrémite terminale du pénis, il présente I'expansion distale du corps
spongieux. Il est percé a son sommet d'une fente verticale : le méat urétral
long de 6 a 8 mm, séparé du corps du pénis par le sillon balanopréputial qui
rejoint le méat en formant une goutticre séparée par un repli cutané meédian: le

frein de prépuce.

10
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Ils sont au nombre de 2 et s'étendent des branches ischio-pubiennes jusqu'au
gland. Chaque corps caverneux a la forme d'un cylindre aplati se rétrécissant a

ses deux extrémités.

En avant, ils s'accolent par leurs faces internes chaque corps caverneux
est entouré d'une membrane blanchatre épaisse, nacrée, constituée de fibres

conjonctives et €lastiques : c'est 'albuginée des corps caverneux.

Leur vascularisation est assurée par les artéres caverneuses ou artéres

moyennes du pénis issues de 'artere honteuse interne dans le canal d'Alcock.

Les veines caverneuses assurent le drainage des corps caverneux ; elles
naissent de l'espace circonscrit par l'albuginée. L'innervation caverneuse est
réalisée grice aux nerfs caverneux issus du plexus pelvien. Ces nerfs

caverneux sont mixtes a la fois sympathiques et parasympathiques.

k. Le corps spongieux : (2)

IT est impair, médian et ventral, il entoure I’urétre antérieur, il a la forme
d'un cylindre renflé en arriere, effilé en avant, il se continue par le gland. Le
sphincter stri¢ et le muscle transverse profond, séparent le corps spongieux de la

prostate et de 1'uretre qui va le pénétrer.

Le corps spongieux forme une gaine autour de l'urétre pénien qu'il va
comprimer pendant 1'érection en réduisant son diamétre pour faciliter
I’¢jaculation. Le corps spongieux est constitu¢ de tissu érectile moins dense que

celui des corps caverneux, entouré d'une albuginée fine.

11
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L'innervation du corps spongieux est issue au niveau sensitif du nerf honteux

interne et au niveau moteur du plexus pelvien.

l. Les enveloppes du pénis : (2)

* La peau : En amont du méat proprement dit, elle peut étre pellucide,
correspondant a une aplasie du corps spongieux avec une adhérence directe de la

peau a l'urétre.

Une telle forme correspond a un hypospadias plus postérieur que ne pourrait le

laisser suggérer un examen superficiel.

Elle souligne 1'importance de la canulation du méat afin d'apprécier les tissus

juste en amont de celui-ci.

* Le prépuce : la peau du pénis se plie sur elle-méme a son extrémité

antérieure pour former le prépuce qui recouvre le gland dans sa presque totalité.

Le feuillet interne du prépuce se réunit avec I’épithélium du gland au niveau du
sillon balano-préputial pour se poursuivre avec la muqueuse urétrale au niveau du

meéat.

* Le dartos pénmien : il s'agit d'une couche de fibres musculaires lisses

qui double en profondeur la peau pénienne.

* Le tissu cellulaire sous cutané

12
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La vascularisation de la verge est fondamentale, a bien analyser, pour réaliser la

correction chirurgicale de la malformation.

c. La vascularisation des téguments

Les pédicules vasculaires sont placés a la face dorsale, en situation médiane

ou paramédiane, dans le plan celluleux.

Les artéres sont les branches des honteuses externes, branches des

fémorales. Cette vascularisation peut-€tre soit :
- Symétrique par les deux arteres honteuses externes,
- dépendante d'une artére honteuse externe inférieure droite ou gauche,

Au niveau du prépuce, les vaisseaux suivent le repli préputial. C'est au
niveau du sillon balano-préputial qu'existent les seules anastomoses entre le

réseau superficiel et profond.
Le retour veineux se fait par la veine dorsale de la verge.

d. La vascularisation du gland et du corps de la verge :

Elle dépend également des artéres honteuses internes. L'irrigation artérielle

profonde de la verge s'organise en 3 étages :
- inférieure ou bulbo-urétrale,
- moyenne ou profonde,
- supérieure ou dorsale.
Le retour veineux s'effectue par les vaisseaux naissant des corps érectiles.

Il est donc fondamental de souligner l'indépendance du réseau superficiel

cutané et du réseau profond.
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> L'innervation somatique :

L'innervation sensitivo-motrice est assurée par le nerf honteux interne
(racines S2, S3, S4), celui-ci apres son passage sous le ligament sacro- sciatique et

au dessus du ligament sacrotubereux donne deux branches terminales :

e Le nerf périnéal qui par l'intermédiaire de trois rameaux innervera
le scrotum, la face inférieure de la verge et la région bulbo urétrale

avant de se perdre dans le gland.

e Le nerf dorsal de la verge qui passe sous la symphyse au travers du
ligament suspenseur et chemine a la face dorsale de la verge. Il donne
des rameaux pour le gland et la face latérale de la verge. D'autres

branches sensitives sont issues du nerf génito-fémoral.

» L'innervation végétative :

Les racines L1 et L2 donnent les nerfs sympathiques, les nerfs

parasympathiques proviennent des racines S2, S3et S4.

Le plexus hypogastrique donnera les nerfs caverneux qui aborderont les

corps caverneux apres leur passage sous la symphyse.
5. Les lymphatiques :

Les différents vaisseaux se rendent a des collecteurs qui cheminent le long de
la veine dorsale de la verge. Certains aboutissent aux ganglions inguinaux
superficiels et profonds, d'autres aux ganglions iliaques externes et rétro

cruraux.
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ntéresserons uniquement au développement des

organes génitaux externes, il faut toutefois rappeler qu'il est intimement li¢ a celui
de l'appareil urinaire. Ils dérivent tous deux du mésoblaste intermédiaire,

I'évolution du tractus urinaire supérieur précédant celle du tractus génital.

Le développement des organes genitaux externes a partir de la région
cloacale évolue en deux phases : une premiere, qui s'é¢tend jusqu'a la huitieme
semaine, est représentée par le stade indifférencié, et une deuxiéme, a partir de la
huitiéme semaine, qui correspond a la phase de différenciation sexuelle (4, 5,6).
Cette derniere phase dépend de la sécrétion foetale de testostérone et d'hormone

anti- mullerienne.

1. Le stade indifférencié :

Dés la quatrieme semaine du développement et jusqu' a la septieme
semaine, la région cloacale va se diviser, donnant une partie postérieure : le
canal ano- rectal et une partie antérieure : le sinus uro-génital primitif. Cette
division est due a la descente de l'éperon périnéal entre l'allantoide et l'intestin

postérieur (7).

Le sinus uro-génital primitif, présent dés la sixieme semaine, comprend

trois portions :
e La partie supérieure qui donnera la vessie,

e la partie pelvienne, étroite, qui donnera dans le sexe masculin

l'urétre prostatique et membraneux,

e la partie pénienne ou sinus uro-geénital aplatie dans le sens
transversal

qui donnera l'uretre pénien chez le gargon primitif.

16


http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22

Your complimentary

- use period has ended.
Thank you for using

t CO m p I ete PDF Complete.

Click Here to upgrac

Unlimited Pages an

butiques dans la prise en charge des hypospadias postérieurs

les cellules mésodermiques vont coloniser le

pourtour de la membrane cloacale formant les plis cloacaux. Ces plis vont

fusionner en avant et vont ainsi former le tubercule génital vers la cinquieéme

semaine.

A la sixieme semaine, l'éperon allantoidien fusionne avec la membrane

cloacale et la divise alors en membrane uro-génitale en avant et en membrane

anale en arriere. Dans le méme temps les plis cloacaux se divisent en plis

urétraux ou génitaux en avant et plis anaux en arriere. De chaque coté des plis

génitaux apparaissent les bourrelets génitaux qui donneront le scrotum chez le

garcon.

Ces différents composants, d'origine mésodermique, possedent la capacité de

transformer la testostérone en dihydrotestostérone, point de deépart de la

différenciation sexuelle.

PLI UTETRAL

MEMBRANE URO-
GENITALE

Membrane anale

TUBERCULE
GENITAL
BOURRELET
GENITAL
MEMBRANE
ANALE

Figl : le sinus urogénital a la 6ieme semaine
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endodermiques vont proliférer en direction du tubercule génital entrainant la
disparition progressive de la membrane uro-génitale. Dans le méme temps,
l'allongement du sinus uro-génital et du tubercule permet la formation de la
gouttiere urétrale primitive. Dés la huitieme semaine, la gouttiere urétrale donne

naissance a 1’urétre antérieur.

A la fin de cette période indifférenci€e, les canaux de Muller ont rejoint la

face postérieure du sinus uro-génital pour fusionner avec lui, formant ainsi le

/ BOURRELET GENITAL

Pli urétral BOURRELET GENITAL

tubercule de Muller.

Gouttiere urétrale

Fig. 2 : sinus urogénital a la neuviéme semaine
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Hion sexuelle

Cette phase est caractérisée par l'allongement du tubercule génital sous
I'influence de la sécrétion feetale de testostérone et d'hormone anti-mullerienne
des la huitieme semaine. La masculinisation des organes génitaux va devenir
effective avec la formation du pénis, de l'uretre pénien et glandulaire et du

preépuce.
e. Le pénis
Le tubercule s'allonge en un phallus cylindrique et entraine avec lui la

gouttiere urétrale. La condensation du tissu mésenchymateux dorsal donnera les

corps caverneux primitifs et les paquets vasculo-nerveux.

A la douzieme semaine, une goutticre oblique apparait a l'extrémité du
tubercule génital marquant la séparation entre le gland et le corps du pénis. Cette

démarcation est accentuée par la formation du prépuce.

A la quatorzieme semaine, le pénis est formé et présente un exces de peau

principalement au niveau de la face dorsale.

f. L'ureétre pénien

L'allongement rapide du tubercule génital va entrainer avec lui la goutticre
urétrale dont la partie profonde se condense formant la plaque urétrale
primitive. Le tissu mésenchymateux autour de l'uretre va se condenser et étre le
sicge d'une néoangiogénese pour former le corps spongieux qui va entourer
l'urétre tout au long de sa progression vers le futur gland. Simultanément les
bourrelets génitaux, initialement dans la région inguinale, vont migrer vers la
région caudale pour former les scrotums apres avoir fusionné sur la ligne

médiane.
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Fig. 3 : Fermeture de la goutti¢re urétrale et migration scrotale.

g. L'urétre balanique (8)

L'uretre apparait durant la seizieme semaine. La desquamation des cellules
épithéliales au niveau de la face ventrale du gland va donner naissance a la
fossette naviculaire. Les cellules épithéliales vont alors se multiplier pour
obturer complétement la fossette naviculaire. L'orifice urétral, qui a atteint
maintenant la base du gland, va se creuser vers l'avant formant la gouttiere
urétrale. Les berges de cette gouttiere fusionnent, cloisonnant ainsi le cordon
¢pithéliale, ce dernier se reperméabilise pour rejoindre la fossette naviculaire
préformée, l'uretre glandulaire sera donc en grande partie d'origine

ectodermique.

h. Le prépuce

Simultanément a la formation de l'urétre balanique, l'exces de peau dorsale
formant le prépuce primitif va fusionner en avant de l'urctre balanique avec

I'épithélium du gland pour devenir circonférentiel, cette fusion forme le frein.
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de clivage entre le gland et le prépuce. La

séparation entre le prépuce et le gland se fait par kératinisation de leur
épithélium. Un défaut de kératinisation pourra donc étre a l'origine des

adhérences balano-préputiale.
3. Controle hormonal du développement génital

Le développement du phénotype masculin nécessite la sécrétion par le
feetus d'androgene, en particulier de testostérone et d'hormone anti-mulleriene.
Cette sécrétion, qui démarre entre la huitiéme et la dixiéme semaine, est

conditionnée par la détermination sexuelle de I'embryon.

¢. Déterminisme sexuel

Le facteur primaire du déterminisme sexuel est appelé TDF (testis
determining factor), il est capable d'induire la différenciation, au sein des
gonades primitives, des cellules de sertoli vers la sixiéme semaine qui
produiront 'HAM (hormone anti-mullerienne) dans un premier temps, puis des
cellules de leydig qui produiront la testostérone dans un second. Ce facteur est
codé¢ par un gene, le SRY (sex determining of Y chromosome) porté¢ par le

chromosome Y.

d. Controle hormonal

L'impact périphérique de ces deux hormones est différent : en effet si
I'hormone anti-mullerienne agit directement sur les canaux de Muller pour
entrainer leur régression, la testostérone agit a la fois sur les organes génitaux
externes et sur d'autres organes comme le nerf génito-fémoral, dont on évoque
l'action dans la contraction du gubernacululm testis lors de la descente

testiculaire.
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testostérone. En effet, la testostérone va agir directement pour induire le
développement du déferent, de ’epididyme et des vésicules séminales alors que la
dihydrotestosterone(DHT) va agir sur la portion phallique du sinus uro-génital et
c'est donc elle qui sera la principale responsable de la masculinisation des organes

génitaux externes.

La conversion de la testostérone en dihydrotestosterone nécessite la
présence d'une enzyme: La 5 alpha-réductase, celle-ci est présente dans les tissus
d'origine mésodermique composant le sinus uro-génital. Cette évolution
embryologique permet des lors de prouver que l'hypospadias résulte d'un
double processus de blocage : d'une part, I'arrét de la fermeture de la goutticre
urétrale qui explique la situation du méat hypospade, et d'autre part, l'arrét de la
croissance en longueur de la plaque urétrale qui provoque une aplasie de toute la
face ventrale de la verge selon une zone en forme de V a sommet urétral et ouverte

en avant. Cette aplasie expliquerait en partie la courbure. (9)
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Dans la majorité¢ des cas, l'origine de ce défaut de fermeture de la goutticre
urétrale reste inconnue, en effet, en dehors des grands syndromes poly
malformatifs ou l'hypospade fait partie de la séquence malformative aucune

¢tiologie n'a pu €tre identifiée de fagon formelle.
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1. Perturbations endocriniennes

Le développement des organes genitaux externes nécessite l'action de 2
hormones, la testostérone et la dihydrotestosterone, l'une dérivant de l'autre
grace a une enzyme : la 5 alpha réductase. Un déficit portant sur I'un ou l'autre de
ces hormones pourrait donc engendrer un défaut de différentiation des organes

génitaux externes.

a. Défaut de synthese (10, 11,12)

Touchant principalement la syntheése de la testostérone, il interviendrait par

anomalie sur l'une des hormones de la cascade androgénique.

b. Défaut de conversion

Un déficit complet en 5 alpha-réductase est déja connu pour entrainer un état
de pseudohermaphrodisme avec des hypospades séveres. Certains auteurs ont pu
alors évoquer la possibilité d'un déficit mineur pouvant occasionner une anomalie
isolée de la verge. (13, 14, 15). Ce déficit peut €tre mis en évidence par un

test de stimulation aux béta HCG.

c. Défaut en récepteur

La recherche systématique de l'activité des récepteurs aux androgenes sur le
prépuce d'enfant porteur d'hypospade n'a pas retrouvé de différence
significative avec le groupe témoin (16). En somme la recherche d'un éventuel
deéficit hormonal face a un hypospade et en dehors des pseudohermaphrodismes, ne

semble pas s'imposer.
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L’hypospade releve d’une insuffisance de virilisation de I’enfant male et
fait partie des anomalies du développement sexuel 46 XY dans la nouvelle

nomenclature proposée lors de la conférence de Chicago (17) (Figure 4).

DSD nomenclature

* Previous ¢ New
- Intersex — Disorders of Sex Development
— Male pseudohermaphrodite
— Undervirilized XY male — 46,XY DSD

— Undermasculinized XY male

— Female PH - 46,XX DSD
— Overvirilized XX female
— Masculinized XX female

— True Hermaphrodite — Ovotesticular DSD

— XX male or XX sex reversal — 46,XX testicular DSD

— XY sex reversal - 46,XY complete gonadal
dysgenesis

Fig. 4 : Nouvelle et ancienne nomenclature des anomalies du développement sexuel

Certains patients présenteraient une anomalie chromosomique et souvent
s'integre dans le cadre d'un syndrome poly malformatif. L'anomalie génétique
peut siéger a différents niveaux. Le geéne SRY est le signal primaire d’une cascade
complexe impliquant d'autres genes qui vont déterminer le sexe. Une mutation a
son niveau ou au niveau d'un autre geéne de la cascade pourra induire une
anomalie de différenciation des organes génitaux externes. Plusieurs genes
candidats ont pu étre propose: WTI localisé sur le chromosome 11 en pi3 ;

DSSX-DAX localisé en Xp21-22 ; et SOX9 localisé en 17q23-25 (18).
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codant pour un récepteur pourra entrainer une anomalie de développement de la
verge. Dans le cas particulier de la résistance incompléte aux androgenes par
mutation du récepteur, l'anomalie génétique a pu étre isolée : elle siegerait au
niveau de l'exon 2 du geéne codant pour le récepteur, celui-ci €tant porté par le
chromosome X (19). La découverte de cas familiaux, dont la transmission pouvait
se faire par l'un ou l'autre des parents a fait suspecter la possibilité d'une

transmission liée a I'X ou autosomique dominante liée au sexe.

Parmi les autres facteurs de risque, la fécondation in vitro semble multiplier
par cinq le risque d’hypospade. L’utilisation de la progestérone pourrait
expliquer cet accroissement. Un risque significativement plus ¢levé est
¢galement rencontré chez les enfants de petit poids de naissance et chez certains
jumeaux transfuseurs. Dans ces cas, le role du placenta a été évoqué tant sur le
plan hormonal que celui d’une vascularisation foetale imparfaite. Enfin, I’age
maternel (meres trés jeunes ou agees) représente en lui-méme un facteur de

risque probablement en relation avec ces mémes facteurs placentaires.

D’autres facteurs ont été invoqués dans 1’origine de cette malformation et
dans le pourcentage significatif de complications rencontrées dans cette
chirurgie. El Galley a montré que les taux d’epidermal growth factor étaient
anormalement bas au niveau de la face ventrale de la verge. Pour pallier ce
deficit et pour améliorer la qualité¢ de la cicatrisation apres chirurgie, certains
auteurs ont proposé¢ 1’utilisation de facteurs de croissance ou d’hormones. De
méme, il existe des régulateurs du renouvellement et de la différenciation
cellulaire, particulierement présents au niveau des organes génitaux et dont

I’activité est régulée par le systeme hormonal: les protéases et les antiprotéases.

27


http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22

: Your complimentary

— Pnr use period has ended. putiques dans la prise en charge des hypospadias postérieurs
B 3 CO m p I ete Thank you for using
; PDF Complete.
Click Here to upg
Unlimited Pages ctivité » de ces métalloprotéases au niveau de

la face ventrale de la verge hypospade en comparaison a la peau préputiale,

pouvant expliquer I’hypoplasie tissulaire ventrale (20).

Le déficit ventral triangulaire et [’absence d’artere du frein ont pu

¢galement faire évoquer la possibilité¢ d’un accident vasculaire.

Des facteurs environnementaux semblent é&tre impliqués dans
I’augmentation récente de I’incidence des hypospades, en particulier
I’exposition a certains produits comme les estrogenes naturels (phyto-
estrogenes) présents dans I’eau buvable, des pesticides
(dichlorodiphényltrichloroéthane) ou encore a des substances toxiques
(polychlorinated biphenyls (PCB)) (21), ces substances interférant avec le
systeme endocrinien environnemental disruptors. Ces mémes facteurs pourraient
aussi expliquer 1’augmentation de I’incidence des cancers du testicule, des

testicules non descendus et la détérioration des spermogrammes.

La Figure 6 tente de représenter les différents intervenants que sont le
feetus, le placenta, la mere, I’environnement et leurs relations dans
I’étiopathogénie de I’hypospade. Devant la constatation d’une fonction
testiculaire normale, a la naissance dans la majorité des cas, certains auteurs
é¢mettent ’hypothése de I’existence, lors du premier trimestre de la vie foetale,
d’une anomalie susceptible soit de diminuer I’action des androgenes, soit de
modifier la cascade des facteurs impliqués dans la croissance du tubercule

génital.
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Figure 6 : Etiopathogénie de I’hypospadias
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1. Incidence

Il semble que la fréquence des hypospades ait doublé ces dix dernieres

années dans les pays occidentaux. Elle serait d’environ un hypospade sur 300

naissances masculines et de 1/80-1/100 dans les familles ou il existe déja un

enfant porteur de ’anomalie (22). Une étude épidémiologique récente a montré

qu’il existait un risque significatif d’hypospade dans les cas suivants :

- lorsqu’il existait déja un cas dans la famille (risque x 16,9).

- en cas d’exposition maternelle aux pesticides (risque x 2).

- en cas de petit poids de naissance (inférieure a 2500 g) (risque x 5).

- en cas de grossesse gémellaire (risque x 2,5).

- chez les enfants blonds (risque x 2).

- en cas d’antécédent de toxémie gravidique pendant la grossesse ou

d’accouchement par césarienne (23).

2. Formes familiales

Des predispositions familiales ont pu €tre mises en €vidence, sans toutefois,

que le mode de transmission soit mis en évidence de facon formelle. Le risque de

récurrence a été étudié : (19)

e 15 % si aucun autre membre de la famille n'est atteint.

o 27 % si le pere est atteint.
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veé que I'hypospade est sévere :

e 0 9% si I'hypospade est balanique ou balano-prépucial
e 12 % si I'hypospade est pénien
e 19 % si I'hypospade est péno- scrotal.

Le polymorphisme des formes et l'absence de certitude quant a la
pathogénie ou le mode de transmission rendent impossible la définition de

groupe a risque.
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nunément utilisée est celle de Brown décrite en

1936, elle se base sur la localisation, constatée lors de I'examen clinique, du méat.

Nombre d'auteurs préferent utiliser la classification décrite par Bracaten 1973 qui

se fond sur la localisation du méat mais apres correction du coude, pour choisir la

technique chirurgicale la plus adaptée. Plusieurs types d'hypospadias ont ainsi pu

étre décrits. (fig. 7)

Une autre classification a été décrite par Babut qui tient compte a la fois du

meat urétrale et de la courbure de la verge.
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Figure 7 : Répartition des hypospadias
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nsemble de la gouttiere urétrale est malformée.

La coudure de la verge est tres importante, elle est due a une rétraction du corps
spongieux résiduel et d'une incurvation propre des corps caverneux. Ils

représentent 13 a 20 % des cas et comprennent les formes :

e péniennes posterieures : le méat est situé¢ entre le tiers moyen et la

base de la verge.

e pénoscrotales (fig.8) : le meat se situe a la base de la verge en avant du

scrotum.

e scrotales : le méat s'ouvre dans le scrotum ou entre les bourrelets

génitaux.

e périnéales : le méat se localise en arriere du scrotum en arriere des

bourrelets génitaux.

Ces trois dernieres formes correspondent aux formes majeures, pour
lesquelles, la différenciation avec le sexe féminin a la naissance peut étre
difficile, surtout si elles sont associ€ées a une transposition scrotale et une

cryptorchidie bilatérale réalisant alors I'hypospadias vulviforme.

Il y a également une classification récente qui se repose sur la description

anatomique (21) :
e les hypospades glanulaires : le méat ectopique siege sur le gland ;
e les hypospades avec une division distale du corps spongieux (fig. 9) ;

e les hypospades avec une division proximale du corps spongieux (fig.
10) ;

e les hypospades multi-opéres (ou hypospades « cripple »).
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Fig8 .Point de division du corps spongieux. Evaluation préopératoire

(a). Aspect apres dissection (b).

Fig. 9.Hypospade avec division distale du corps spongieux.
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Fig10 ; Hypospade avec division proximale du corps spongieux.

> Classification de babut

Elle tient compte de la position du méat urétral et de la courbure. Elle décrit
d'une part les hypospadias antérieurs sans courbure (méat balanique,
balanopréputial ou pénien) et d'autre part les hypospadias avec courbure. Ces
derniers comprennent les hypospadias avec la face inférieure de la verge de
longueur normale, les hypospadias avec la face du pénis courte et les hypospadias

situés en arricre de la jonction pénoscrotale.
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Souvent l'apanage des hypospadias antérieurs, ne nécessite pas

d'investigations, leur prise en charge est surtout psychologique et chirurgicale.
2. Formes associées
Elles sont fréquentes et doivent étre recherchées systématiquement.

k. Le méat urétral (25,26)

Généralement unique, circulaire, souvent sténosé, mais cette sténose est
rarement serrée et ne justifie donc pas une méatostomie précoce. Parfois le méat

est entouré de petits orifices accessoires. (27)

A noter que les derniers millimetres de l'urétre devront souvent étre

sacrifiés.

1. Les anomalies cutanées

Elles sont constantes en aval du méat. Les téguments forment un V dont le
sommet est le méat, et dont les bords sont constitués de replis de peau rejoignant la
base du prépuce. Le prépuce présente une atrophie de sa partie ventrale avec une
hyperplasie de sa partie dorsale décrivant ainsi l'aspect en « tablier de

sapeur ». Cependant, il existe des cas exceptionnels d'hypospadias balanique a
prépuce complet. La qualité du prépuce est importante a évaluer car il

constitue un précieux matériel pour le traitement chirurgical. (25)

m. Le corps spongieux péri urétral

Il s'arréte au niveau du méat. Dans certains cas il se divise en deux
branches qui rejoignent les ailes du gland. Quelques fois le corps spongieux
s'arréte en amont du méat laissant une position urétrale d'un ou de deux cm avec

une paroi pellucide formée 'adossement de 1'urothelium et de I'épiderme.
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C'est un ¢élément capital de la malformation, elle n'est pas constante mais
elle est fréquente. Plus le méat est postérieur plus sa fréquence augmente. Elle est
présente dans 30 % des hypospadias péniens (26). Elle donne a la verge un aspect
«bossu» (25).Cette coudure est trés importante a reconnaitre et a traiter car elle
ne permet pas d'évaluer correctement la position du méat ectopique. Elle a de
graves conséquences sur la future vie sexuelle de l'enfant. Cette coudure
constitue l'une des principales raisons d'opérer les hypospadias, elle doit étre
recherchée systématiquement au début de chaque intervention par I'épreuve
d'érection artificielle, elle est présente dans 100 % des hypospadias pénoscrotaux,

45 % des hypospadias moyens et 34 % des hypospadias péniens intérieurs (28).

L'importance du coude de la verge est variable d'une simple angulation
du gland a un enroulement de la verge .1l existe deux stades intermédiaires : une
coudure a grand rayon et une coudure a petit rayon. On peut avoir de tres rares

cas de coudure de la verge isolée sans méat urétral hypospade.

o. L'enlisement de la verge

Il se limite habituellement a une palmure cutanée péno-scrotale. Le scrotum est
adheérent a la face ventrale de la racine de la verge allant jusqu’au cas extrémes
ou seule la face dorsale de la verge est apparente. La peau scrotale est soudée a la
peau penienne tout au long de la verge. Cet enlisement est parfois accentué par une
insertion haute de la racine des deux hémi scrotums réalisant alors un aspect

vulviforme.
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IT a souvent une forme anormale, aplatie, sans relief, dite en «Gueule de
requiny» (29), parfois conique et creusé d'une gouttiere profonde semblable a la

fossette naviculaire.

q. Torsion des corps caverneux

Cas décrit rarement ou il existe une courbure intrinseque des corps
caverneux qui nécessite pour la correction une plastie caverneuse selon la

technique de Nesbit.

r. Transposition (fig.13)

Le scrotum est inséré autour de la verge et non sous la verge. Lors d'une
transposition complete, l'insertion des bourses se fait au dessus de la racine de la

verge (30).

s. Bifidité scrotale (31)

Le scrotum forme deux bourses de part et d'autre d'un méat périnéal. C'est une

forme souvent associée a un probleme d'anomalie de la différenciation sexuelle.

t. Anomalies de la verge (26)

Des hypotrophies plus ou moins graves ont été décrites allant jusqu'au micro-
pénis. La taille de la verge est en général inférieure a la moyenne sauf dans les

rares cas d'hyper androgénie.
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Fig. 13 Transposition scrotale

41


http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22

Your complimentary
use period has ended. putiques dans la prise en charge des hypospadias postérieurs
Thank you for using

PDF Complete.

Click Here to upg
Unlimited Pages ¢

i Y EBOSE VD AN
\_ Mallormations assuvices

LV

. . courbure globale de
anoulation distale : verge @ grand raron
hascule du gland

\%\ D

palmuare

Fig14 .hypospadias et malformations associées

42


http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22

: Your complimentary
— use period has ended. putiques dans la prise en charge des hypospadias postérieurs
B 3 CO m p I ete Thank you for using
PDF Complete.
Click Here to upg
Unlimited Pages ¢

Chez tout enfant présentant un hypospadias, un examen clinique soigneux des
organes génitaux externes doit étre réalisé, il faut s'attacher a rechercher des
anomalies anatomiques indépendantes de I'hypospadias. Elles sont souvent
d'ordre génital, urologique et chromosomique. Elles seront présentes dans plus de
25 % des cas. L'augmentation de la fréquence de ces anomalies est correleée a la
forme de 'hypospadias : de 9.3 % pour une forme antérieure a 31.6 % pour une
forme postérieure (30). Plus I'hypospadias est proximal et postérieur, plus les
anomalies associ¢es sont ¢levées. Prés de 20% des hypospades séveres (scrotal
ou périnéal) s'associent a des anomalies chromosomiques (29). La réalisation d'un
caryotype est indiscutable en cas d'anomalie associ€e.

L'hypospadias peut également s'intégrer dans le cadre d'un syndrome poly
malformatif complexe. L'attention sera particuliérement attirée par la présence d'un
hypospadias périnéal d'allure vulviforme, I'absence de migration testiculaire
uni ou bilatérale et la présence d'un micropénis.

3.1 Les anomalies urogénitales

a. Pathologie du canal inquinal (29, 31,32)

Selon les séries la fréquence varie entre 6 et 25 %, alors qu’elle ne dépasse pas
0.4 % dans la population générale. 1l s'agit essentiellement des cryptorchidies, des
hernies et des hydroceles
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I s'agit d'un résidu mullerien par absence de régression complete. La
complication principale étant l'infection et la compression, son exérese peut étre

nécessaire,

c. Anomalies du haut appareil (33, 31,26)

IT s'agit essentiellement de reflux vésico-urétéral, duplicité, rein en fer a
cheval et rein ectopique. Leur fréquence est augmentée dans le cas d'un
hypospadias proximal postérieur, par contre cette fréquence est la méme que la
population générale pour les hypospadias distaux et antérieurs. Les chiffres sont
trés variables selon les séries : le risque d'avoir une malformation associée
augmente si un autre systeme est touche, passant de 12.2 % si aucun autre
appareil n'est atteint a 50 % si trois autres systémes sont atteints.

Un bilan urinaire ne s'impose donc que s'il y a des signes d'appels et se

limite en général a une échographie réno-vésicale.

3.2 Les anomalies chromosomiques

Elles sont retrouvées chez 7.5 a 11 % des hypospadias (34, 35, 36) ; elles
touchent le plus souvent les chromosomes sexuels. En dehors des grands
syndromes (pseudohermaphrodismes, anomalie de différentiation sexuelle), la
fréquence des anomalies chromosomiques est plus importante (multipli¢ par 2)
quand I’hypospadias et la cryptorchidie sont associés par contre elle est moindre
en présence d'’hypospadias seul. Ces résultats ont été confirmés par une étude
récente qui rapporte 7 % d'anomalies chromosomiques chez 100 hypospadias, se
décomposant en 12.5% en cas de cryptorchidie associee versus 4.4 % sans.

4. Les Syndromes Poly malformatifs

L'hypospadias ne peut parfois €tre qu'un ¢lément d'une séquence
malformative, il peut méme en étre dans certains cas I'élément d'orientation

diagnostique.
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générale, il n'est pas question de chercher une intersexualité chez tous les
nourrissons présentant cette anomalie, cette recherche s'impose dans les
situations suivantes : hypospadias périneal d'allure vulviforme, défaut de
migration testiculaire unilatérale ou bilatérale, présence d'un micropénis ou d'un

sinus urogénital.

Lorsqu'une ambiguité est suspectée, il faut faire un bilan complet :
anatomique, génétique et hormonal (16). Le sexe et le prénom de l'enfant ne
doivent pas étre déclarés a 1'état civil avant d'avoir pu établir un diagnostic

¢tiologique precis.
1. Hermaphrodisme vrai (37,38)

Défini par la présence d'un parenchyme testiculaire et d'un parenchyme
ovarien, soit séparément ou réunis dans un seul testis. Une des gonades est

souvent en position ectopique.

L'aspect des organes génitaux externes est variable allant de I'hypospadias
pénien a l'aspect féminin, ils sont formés d'un vagin et d'organes mullerien avec
possibilité d'un canal déférent et d'un épididyme. Le caryotype est le plus

souvent XX avec ou sans mosaiques.

2. Anomalie de différenciation sexuelle XX(37)

IT s'agit de filles (caryotype 46XX) avec deux ovaires qui présentent une
masculinisation des organes génitaux externes due a une hyper androgénie dont la
principale cause est I'hyperplasie congénitale des surrénales mais qui peut étre

due a une prise d'androgene d'origine exogene. L’hyperplasie congénitale des
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fale car certaines formes s'accompagnent d'un
syndrome de perte de sel qui peut étre fatal. Elle doit étre détectée a la naissance
par l'association hypospadias + corpuscule de Barr sur les frottis buccaux et
augmentation de la 17 hydroxyprogesterone. L'hyperandrogénie exogene peut Etre
due a des tumeurs virilisantes maternelles, a des causes iatrogenes voir

idiopathiques.
3. Anomalie de différenciation sexuelle XY (37, 39, 21)

IT s'agit d'un garcon (présence de testicules) ayant une ambiguité des
glandes sexuelles, résultant de la virilisation incomplete d'un embryon male
(caryotype XY). Il résulte d'une anomalie de synthese (blocage enzymatique), du
métabolisme (déficit en 5 alpha réductase) ou de l'action périphérique de la
testostérone (insensibilité des tissus périphériques a l'action des androgenes). La

plupart de ces anomalies sont a transmission autosomique récessive (39).

Les gonades peuvent étre séparées (testis d'un coté, ovaire de l'autre) ou
associ€es (ovotestis qui peut comporter une disposition concentrique, 1’ovaire au
centre, le testicule en couronne périphérique, ou apposée, les parenchymes

testiculaires et ovariens pouvant alors étre s€parés chirurgicalement).

Les gonades sont les plus souvent ectopiques, inguinales ou abdominales. Le
parenchyme testiculaire est histologiquement anormal, avec fibrose et absence de
cellules germinales, alors que le parenchyme ovarien est normal avec présence

de follicules et corps jaune apres la puberté.

Les organes geénitaux internes comportent presque toujours un utérus avec
une ou deux trompes et un vagin bien développé, la virilisation des organes
génitaux externes est variable et le développement pubertaire se fait en général

dans le sens féminin.

47


http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22

Your complimentary
use period has ended. putiques dans la prise en charge des hypospadias postérieurs
B 3 CO m p I ete Thank you for using
PDF Complete.
Click Here to upgrade
Unlimited Pages and ;’ : (40) :

Le plus souvent en mosaique (46XY, 45X0) avec des gonades
dysgénésiques. Une des gonades est un testicule souvent en position
cryptorchide, l'autre est indifférencié¢ intra abdominale ou inguinale avec du
méme coté une trompe, un hémi-utérus et un vagin. L'aspect des organes

génitaux externes est variable.

La plupart de ces anomalies sont des syndromes a transmission autosomique

récessive.
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Le diagnostic d'un hypospadias ne pose pas de réel probleme, il est
habituellement porté des la naissance au cours de I'examen physique initiale du
nouveau né. Devant un enfant présentant une anomalie du développement des
organes génitaux externes, un examen clinique adéquat doit étre réalisé par un

spécialiste dans le but de :
e Déterminer la topographie de I’hypospadias : antérieur ou postérieur.
e Déterminer le phénotype génital en se basant sur les 5 stades de Prader.

e Appreécier la position des gonades, leur volume, leur consistance, ainsi que

la possibilité de leur abaissement dans la bourse.
e Recherche des anomalies associées de la verge :
e Micropenis : défini par une longueur <-2DS

e Coudure de la verge, présence d'érection spontanée et la qualité¢ des

corps €rectiles.

- Examen du scrotum : son aspect, sa forme, son volume et son

Insertion.

- Compléter par un examen général a la recherche de malformations

associées.

- Auterme de cet examen deux cas de figure se distinguent :
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: souvent simple, de retentissement

surtout esthétique et psychologique, ne nécessite pas d'examens
paracliniques.

- Hypospadias sévere (20%) : postérieur, parfois d'aspect
vulviforme associ¢ a d'autres anomalies tel une cryptorchidie, un
micropénis ou un scrotum bifide. Une investigation paraclinique
s'impose dans le but de dépister un état intersexué et de décider

l'orientation étiologique de 1'enfant.

2. Paraclinique

1.1 Exploration Hormonale

a. bilan de base

Se fait des la naissance, comprend un dosage de la testostérone, AMH, LH,
FSH, ACTH, 170H progestérone ainsi que d'autres androgénes. Ce bilan

permet d'avoir une orientation diagnostique.

b. bilan dynamique

Repose sur les tests suivants :

< Test au LHRH : considérer comme un complément indispensable

au dosage des stéroides sexuels et surrenaliens, il permet de juger

les taux de base et pics de LHetFSH.

< Test au synacthéne : permet de juger la capacit¢é de synthése des

androgenes surrénaliens et testiculaires.

< Test a la B HCG : permet de juger la capacité de réponse Leiydigienne
(41,42)
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hypospadias associé¢ a un micropenis, il permet de juger la réceptivité
locale apres administration des androgenes, le résultat est évalué en

gain de longueur, estimé a +1.5 DS (43).

1.2 Exploration cytogénétique

L'é¢tude du caryotype est indispensable, elle permet de détecter les formes
cytogénétique en mosaique, définissant ainsi les dysgénésies gonadiques mixtes, et
de dépister les micro-délétions, surtout sur les chromosomes X et Y, a travers une
é¢tude en haute résolution. L'é¢tude du géne SRY est obligatoire car c'est le
principal mediataire de la détermination gonadique masculine (44,45). Si une
orientation féminine est envisagée, il est nécessaire de réaliser une ¢tude du gene
récepteur aux androgeénes par la biologie moléculaire, avant de décider

d'effectuer le test de sensibilisation aux androgenes.
3. Etude morphologique

Outre I'échographie pelvienne et testiculaire, un examen génitographique
(urétrographie rétrograde) et une endoscopie des voies urinaires sont a
programmer le plus tot possible (46). Ces examens permettent de repérer les
anomalies urinaires associ€ées et de noter l'existence ou non d'une cavité

mullerienne et d'une empreinte ou non du col utérin.

On peut compléter ce bilan de départ par une echocardiographie et des
radiographies de squelette dans le cadre d'une recherche d'un syndrome poly

malformatif.
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igations, les données cliniques, hormonales et

geénetiques permettent de proposer une orientation diagnostique et une

classification des causes intrinseéques présentées dans ce tableau ci-dessous :

Anomalie Gonadique décelée par le caryotype

1- Dysgénésie gonadigue pure : 46 XY et streak gonade

2- Dysgénésie gonadique partielle : 46 XY et 1) les 2 testicules

dysgénésiques, ou 2) asymétriques avec un testicule normal et une streak

gonade.

3- Dvsgénésie Gonadique mixte : mosaique 46 XY, 46 XX, XO ou autre. La

décision d'orientation doit tenir compte de la monosomie.

4- Hermaphrodisme vrai : coexistence d'un ovotestis (testicule

avec présence de follicule ovarien sur une méme gonade ou un testicule d'un
coté et d'un ovaire avec des résidus mullérien de l'autre). Le plus souvent le

caryotype sanguin est 46XX.

Anomalie de la différenciation génitale :

1- Défaut de syntheése de la testostérone

Aplasie ou hypoplasie des cellules de Leydig : 46 XY, testostérone
basse et non stimulable par défaut des récepteurs en LH ou aplasie des C

de Leydig, anomalie du géne WTI.

2- Défaut de la stéroidogénése gonadique + surrénalienne : 46 XY,
déficit en 17

testostérone basse et peu stimulable , ACTH ¢levé

hydroxylase/17-20 lyase, déficit en Star protéine, déficit en SF1.
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histoire familiale font évoquer une insensibilité¢ partielle aux androgenes
(les formes completes ont un phénotype génital féminin). Les taux de
testostérone, d'AMH et d'inhibine sont trés élevés. L'orientation du sexe sera
décidée selon les possibilités de féminisation (cavité mullérienne) et le
type de mutation. Certaines mutations sont accessibles a une
androgénisation a fortes doses. Les déficits en 5 alpha réductase de type 11
sont rares et de diagnostic difficile et donne le méme tableau néonatal mais
la virilisation se fait spontanément a la puberté sans gynécomastie,

l'orientation est donc plutdét masculine.

Au terme du bilan réalisé, on sera amené a se prononcer sur le sexe du
nouveau né. L'orientation sexuelle dépend de plusieurs facteurs résumés dans le

tableau (46) ci apres :

Tableau n°1 : facteurs intervenants dans la différenciation sexuelle

Orientation féminine Orientation masculine

Hypospadias avec verge trés petite (1 4 2 cm) |Longueur de verge > 2,5 cm

Cryptorchidie bilatérale Scrotum normal et Testis présents

Cavité vaginale profonde > 2 cm Pas de cavité vaginale

Testostérone basse et pas de réponse 8 HCG|Bonne réponse a 'HCG AMH et

AMH et Inhibine basse Inhibine dans les normales

Bonne réponse clinique aux androgénes
Prédiction d'une petite taille adulte Pronostic de taille dans les normales
Décision parentale Décision parentale
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fortement conseillé d'utiliser des lunettes grossissantes ou un microscope. Les
sutures sont réalisées avec du fil résorbable fin : le polydioxanone ou le
polyglycolique acide qui donnent de meilleurs résultats a la chirurgie de

I'hypospadias.

Un ECBU sera réalisé avant l'intervention. On s'assurera qu'il n'existe pas de
germe dans les urines. L'asepsie doit étre soigneuse, non seulement sur la verge

mais aussi a l'intérieur du canal urétral.

L'hémostase doit €tre soigneuse mais pas excessive. Les auteurs anglo-
saxons utilisent volontiers des infiltrations des zones de dissection avec une
solution de xylocaine adrénalisée. D'autres utilisent, un garrot a la base de la verge
qu'il faudra relacher régulierement au cours de l'intervention toutes les 30 min.
Certains ne placeront le garrot sur les corps caverneux qu'apres avoir
complétement mobilisé¢ le fourreau cutané. Un hématome en post-opératoire
compromet fortement la réussite de cette chirurgie. Il est possible d'obtenir un
champ opératoire presque exsangue en infiltrant le tracé des incisions et surtout le
pédicule vasculo-nerveux dorsal a la base du pénis avec un mélange
d'épinéphrine a 1/100 000, de la lidocaine a 1%, la dose totale injectée ne
depasse guere 2 cc. Elle ne menace pas la vitalité des lambeaux, et n'entraine pas

de troubles du rythme cardiaque. (47)

Eventuellement, on draine I'espace sous-cutané par un faisceau de crin
nylon ou une lame de Delbet, ce drainage semble constituer une bonne prévention

des fistules (47).
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i 1 t des progres spectaculaires en particulier avec
'utilisation de l'oxymeétre de pouls qui a permis de réduire de fagon
considérable les hypoxies chez l'enfant en per et postopératoire. Les progres
pharmacologiques ont permis de voir apparaitre des drogues d'action plus
courte, plus précise, aux effets secondaires moindres et d'obtenir des conditions
d'anesthésie stables et sécurisante. L'utilisation d'anesthésie caudale en tant
qu'analgésie postopératoire a réduit les risques d'anesthésie générale. La
soudure du tissu par le laser est réalisable, sur et facile a exécuter, elle peut étre

une alternative a la technique de microsuture dans la réparation de

I'hypospadias.
1. Antibiothérapie

Pour la chirurgie de I'hypospadias, deux traitements antibiotiques peuvent se
discuter, soit une antibioprophilaxie pour un geste simple avec une sonde pendant
une courte durée (hypospadias glandulaire et antérieur), soit une antibiothérapie si
une sonde est laissé en place plusieurs jours. Pour la chirurgie de I'hypospadias

glandulaire (pas de drainage) il n'y a pas d'indication d'une antibiothérapie.

Pour la chirurgie d'un hypospadias pénien antérieur, (drainage transuretral
24a 48h) une antibioprophilaxie peut se discuter mais l'acte est relativement
rapide (moins de 2h) il y a tres peu de germes pathogeénes dans l'uretre. Pour la
chirurgie de I'hypospadias postérieur et les reprises complexes, (drainage par un
cathéter sus pubien plusieurs jours) une antibiothérapie semble indiquée car le
cathéter laissé en place plusieurs jours dans la vessie est un point d'appel pour les

germes qui se fixent facilement sur ce corps étranger (48,49).

Compte tenu de tout ce qui vient d'étre dit, 'antibiotique devra étre une

C3G@ type ceftriaxone ou cefotaxime.
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Aucun consensus de drainage, n'est actuellement mis en ceuvre, mais les

1dées évoluent vers une attitude tres similaire.

Pour les hypospadias glandulaires réalisés en hopital de jour, aucun drainage

n'est laissé en place.

Pour les hypospadias antérieurs réalisés avec une courte hospitalisation de
24a 48h, certaines équipes ne drainent pas (mais la circoncision est
systématique), d'autres drainent par une sonde transurétrale qui sera laissée en
place de 24h a plusieurs jours. Le risque de ne pas drainer est la rétention

d'urine.

Toutes les équipes qui ont comparé les résultats avec ou sans drainage n'ont
pas mis en €évidence de complications plus importantes dans les groupes sans

drainage par rapport aux groupes avec drainage (50,51).

Pour les hypospadias postérieurs et les reprises complexes, presque toutes les
équipes sont favorables a un cathéter sus pubien mais les avis divergent sur la
necessité d'un drain transurétral pour maintenir l'urétre perméable, d'autres
€quipes ne mettent pas ce drain car il peut étre source de dépdts microbiens ne
favorisant pas la cicatrisation et il se comporte comme un corps €tranger dans le
systeme urinaire (52,53). L'enfant peut regagner son foyer avec le cathéter qui se
draine soit dans le systeme de la double couche soit dans un sac a urine.
L'ablation du cathéter sus pubien et du drain transurétral se fait le plus souvent au

bout de 8 a 10j.
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IT faut trouver «le pansement idéal»qui doit maintenir la verge au zénith
avec une pression hémostatique mais non ischémique, permettre de voir le gland et

étre facile a enlever (54).

Pour les hypospadias péniens antérieurs, la verge est maintenue au zénith
entourée par un pansement gras assez serré puis par des compresses et ce
pansement est enlevé avec la sonde dans le ou les jours qui suivent selon le

temps de maintien du drainage (55).

Pour les hypospadias postérieurs et les reprises difficiles, le consensus est
beaucoup plus difficile car certains laissent le méme pansement clos jusqu'a
I'ablation du cathéter, d'autres préferent réaliser un nettoyage quotidien en

laissant rapidement la verge a l'air.
4. Surveillance postopératoire

La verge retrouve un aspect normal en quelques jours (3a5j) et les premieres

complications apparaissent vers le huiti¢me jour.

Une premicre consultation sera réalisée a un mois ce qui donne une
excellente idée de la cicatrisation. Il est trés souhaitable de revoir ces enfants un an
apres car parfois une fistule microscopique apparait plus tard et 1'aspect de la verge

est définitif.

59


http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22

Your complimentary
use period has ended. putiques dans la prise en charge des hypospadias postérieurs

Thank you for using
t CO m p I ete PDF Complete.
Click Here to upgrade to"
Unlimited Pages and Expa

Les complications

ﬁkﬁ. 'V'1'I'V‘"ﬁ. ﬁﬁ-l A D

60


http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22

: Your complimentary
— Pnr use period has ended. putiques dans la prise en charge des hypospadias postérieurs
B 3 CO m p I ete Thank you for using
PDF Complete.
Click Here to upg
Unlimited Pages & pspadias sont par définition dépendantes du

résultat escompté et seront variables en fonction du point de vue du chirurgien, de
la famille, de l'enfant ou du patient lui-méme lorsqu'il aura atteint I'dge de

s'exprimer.

Les complications sont multifactorielles et dépendent des techniques
utilisées, de l'opérateur, de I'équipe soignante, de la compliance du patient et de sa

famille (56, 57).

Les complications les plus fréquentes sont les fistules, les sténoses, les

nécroses du néo-uretre et les incurvations résiduelles.

Par ailleurs, on ne reviendra pas sur les complications précoces ou tardives
inhérentes a toute pratique chirurgicale telles que les infections, les

hémorragies, les problemes anesthésiques, les problémes de la cicatrisation.
1. Les complications peropératoires

1.1 Lésion de l'urétre natif

Celle-ci peut survenir lors de la dissection au niveau de l'urétre distal car sa
paroi est trés fine et non entourée du corps spongieux. Leur bifurcation se situe
bien en retrait par rapport au méat hypospade. A ce niveau l'accolement cutané
expose a cette complication. Si la perforation est reconnue, elle pourra étre
corrigée soit par une augmentation de la longueur de l'urétroplastie, soit par un
changement de la technique prévue initialement en particulier lors des

interventions pour hypospadias a méat distal.
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Cela peut se produire par l'utilisation d'une coagulation mono polaire ou de
sérum non physiologique lors de 1'épreuve d'érection. Les conséquences
peuvent Etre gravissimes. Il faut proscrire ce type de coagulation et préter la plus
grande attention au produit distribué pour l'injection directe dans les corps

caverneux lors de I'épreuve d'érection.
2. Les complications postopératoires précoces

2.1 Les complications générées par les sondes

» La migration de la sonde tutrice :

Cet incident peut motiver son repositionnement qui, compte tenu de la
précocité de l'urétroplastie, nécessitera une anesthésie générale et risquera de
Iéser des tissus fragilisés durant la période postopératoire immédiate. Il faudra

apporter la plus grande attention lors de sa fixation.
» Nceeud de la sonde : il faut éviter de trop introduire la sonde.
» Les contractions vésicales sur sonde a ballonnet.

Pour éviter au maximum ces difficultés perturbant la surveillance
postopératoire et pouvant retarder la sortie, il est préférable de gonfler le

ballonnet au minimum.

2.2 Les érections douloureuses.

Elles surviennent essentiellement lors de l'intervention chez l'adolescent.
Elles peuvent aggraver les saignements et compromettre les lambeaux en
mettant en tension les tissus utilisés. La préparation en préopératoire avec des anti-
androgenes a été rapportée. En postopératoire, 1'utilisation du Valium peut limiter

le phénomene.
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Dépistée lors du premier pansement ou dans la semaine qui suit
I’intervention, elle peut nécessiter une excision et des soins locaux avec une
greffe de peau totale lorsque le sous- sol est assaini ; cette couverture diminue les

cicatrices rétractiles, conséquences fréquentes d'une cicatrisation dirigée.

of o) (e i WT ; 'y-r-r-g‘ G

Fig .15: nécrose des tissus cutanés superficiels

2.3 Les fistules (58,59)

Elle peut étre suspectée par l'apparition d'une zone inflammatoire sur la
suture apres les premieres mictions ; elle motivera alors la prolongation du
drainage vésical et l'ablation des sécrétions meatiques par la prescription de
pommades émollientes. Elle sera découverte précocement lors des premieres
mictions. Si elle est reconnue, il est important de considérer que certaines
d'entre elles, fines, peuvent se fermer spontanément a condition que le flux
urétral d'aval soit de qualité. Récemment une technique de fermeture précoce a été

rapportée en utilisant du crynoacrylate et en prolongeant le drainage urinaire.
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Elles sont bien connues pour les anciennes techniques. Elles sont moins
répertoriées pour les techniques les plus récentes. Ce fait doit étre pris en compte
pour juger les résultats des séries ayant un recul insuffisant. Avant de pouvoir
juger du résultat definitif d'une correction réalisée vers l'age de 1 an, il faut
attendre la fin de la puberté¢ pour apprécier le déroulement de la miction, de

I'érection et de I'¢jaculation.

Dans la pratique, il faut avant tout dépister les complications ayant des
conséquences immeédiates telles que les fuites d'urine avec des troubles
mictionnels ou les sténoses qui, méconnues, peuvent é&tre responsables

d'infections urinaires et de vessie de lutte.

j- Les fistules urétrales (60,61)

Elles représentent la complication la plus fréquente quelles que soient les
series. Un faible taux de fistules intervient au premier rang pour la définition de
bonne réussite d'une intervention. Elles n'apparaissent pas toujours sous la
forme d'un deuxieme jet et se manifestent quelquefois par un écoulement le long de
la verge. Il est impératif avant d'envisager leur fermeture de vérifier que les tissus
sont souples (rarement avant un delai de 6 mois apres l'intervention) et qu'il

n'existe pas de sténose de l'uretre distale. Les principes de fermeture sont :
e La recherche par une épreuve colorée de toutes les fistules.

e La résection de la fistule dans tout son trajet
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Lorsqu'ils existent plusieurs fistules proches les unes des autres, il faut en
réaliser I'exérese en globalité. Lorsque la fistule est importante, il est quelque fois
préférable de refaire une nouvelle urétroplastie complete. Dans les fistules
minimes du sillon ou du gland, il faut rester trés prudent sur I'évolution
ultérieure car elles sont difficiles a fermer. Pour les plus distales, il est
quelquefois préférable de les réunir avec le méat. Pour les fistules glandulaire, on
peut étre amené a réaliser un nouveau lambeau ; pour celle située dans le sillon

balanique, l'artifice de Dot peut étre utile (62).

Le plus souvent, ces fistules peuvent étre traitées en ambulatoire ; pour les
plus importantes, il est nécessaire d'envisager un drainage urinaire, pansement et

un suivi postopératoire comme s'il s'agissait de la premiere intention.
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fig.16 a, b,c : fistules coronales aprés un duplay
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Elles sont devenues relativement rares mais leur traitement est plus

aléatoire que celui des fistules. Pour diminuer le risque de survenue d'une

sténose, il faut réaliser une jonction spatulée de gros calibre entre l'uretre

original et le néo-uretre.

Certaines €quipes proposent de réaliser un large tunnel par excision de

tissu spongieux au niveau de l'urétre distal. Il faut éviter les greffes de

lambeau de peau glabre qui les favorisent. Il faut préférer la cystostomie ou le

cystocathéter sus pubien car l'urétrostomie périnéal serait un facteur de

risque.

Fig .17: aspect au cours de la miction, ballonisation du lambeau préputial secondaire a

une sténose distale
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Si elle est méatique, elle nécessitera une méatoplastie. Il existe des formes de
sténose associée a un lichen plan scléro-atrophique du gland qui peuvent
répondre a un traitement aux corticoides. Si elle concerne l'ureétre balanique, elle

nécessitera une nouvelle urétroplastie.

b.2 La sténose proximale

Lorsqu'elle est installée, seule la résection anastomose ou une plastie avec un

patch peut permettre une correction satisfaisante.

Fig.18 : sténose du méat avec urétérocele apres «Onlay Island

flap urétroplastie»

1. La rétraction du méat

Elle est plus fréquente dans les interventions de type MAGPI ou dans les
avancements urétraux de type Nassrallah. Elle peut survenir de maniere plus
inhabituelle dans les autres variétés d'urétroplastie. Si elle n'est pas associée a une
sténose, elle nécessitera une reintervention en fonction de l'avis du patient et de
sa famille. Si elle est associée a une sténose, elle doit €tre impérativement corrigée

par une nouvelle reconstruction.
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Cette complication peut étre tardive, elle est rare. Son étiologie est mal
connue. Elle est de diagnostic clinique avec un aspect blanchatre et rigide du
gland, accompagné d'une sténose du méat. Des fausses membranes peuvent étre

aussl retrouvées.

Un traitement aux corticoides doit €tre entrepris, il n'est pas toujours
efficace et 1'évolution sténosante de la maladie peut conduire a une deuxieme

urétroplastie qui sera réalisée de préférence avec de la muqueuse buccale.

n. Diverticules

I s'agit :

- soit d'un diverticule sur l'urétroplastie secondaire a une fuite

d'urine couverte et non sanctionnée par l'apparition d'une fistule ;

- soit d'une urétrocele développée sur une urétroplastie mal calibrée
au moment de sa réalisation ou en amont d'une sténose de l'uretre

dans sa traversée balanique ;

- soit d'une augmentation de volume d'un utricule prostatique
présent initialement dans le cadre de la malformation avec le

développement anormal dans les suites de l'urétroplastie.

Apres avoir vérifi¢ I'absence de la sténose distale, le calibrage chirurgical de
l'urétroplastie doit étre effectué longitudinalement pour l'urétrocele, et le

diverticule doit étre réséqueé.
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de I'utricule ne doit pas étre d'indication

chirurgicale systématique; il ne faut retirer ces poches que si elles sont
responsables de troubles mictionnels.

o. Le coude résiduel de la verge

Cette complication est probablement plus rare actuellement compte tenu de la
pratique habituelle de I'épreuve d'érection peroperatoire, elle est secondaire soit a
un défaut de correction lors de la premicre intervention, soit a une fibrose
postopératoire, soit a une cicatrice cutanée rétractile. Le traitement repose sur une
reprise chirurgicale pour ablation de la plaque fibreuse si possible ou intervention
de Nesbit.

L'indication du traitement chirurgical doit tenir compte du gene
psychologique et physique secondaire a l'anomalie lors des érections et des
relations sexuelles, en effet une légere inflexion harmonieuse est souvent
parfaitement tolérée.

p. L’ectropion muqueux

IT se manifeste par un pseudopolype du méat urétral et est spécifique de
I'urétroplastie par greffe de muqueuse vésicale .11 nécessite une exérese et
I'enfouissement dans l'urétre balanique de la muqueuse qui ne doit pas étre
exposée a l'air.

q. Pilosité urétrale

Elle est secondaire a 1'utilisation d'une peau contenant des follicules pileux
non décelés lors de I'urétroplastie. Cette complication entraine des urétrorragies
et la formation de calculs endo-urétraux. L'électrocoagulation endoscopique du
follicule peut étre réalisée si la pilosité est minime ; si elle est importante, il est
préférable de recourir a une exérese de la peau concernée et la réalisation d'une

nouvelle urétroplastie.
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> L'exces de peau

La bonne réalisation de la couverture cutanée est un temps délicat de la
reconstruction primitive car elle se fait sur une verge remani€e par
lI'intervention. S'il convient de rechercher une couverture cutanée bien
appropriée, il est préférable néanmoins d'avoir un exceés cutané plutét qu'une
nécrose avec cicatrice rétractile secondaire. Le plus souvent, cet exces s'il est
isolé, s'améliore avec la croissance de la verge. Si besoin, la résection sera

simple a condition d'étre attentif a 'urétroplastie sous-jacente.

» Les kystes épidermiques

IIs sont secondaires a l'inclusion sous cutanée d'ilots cutanés et constituent
des formations kystiques qui doivent étre Otées avant leurs complications

infectieuses.

> Les kystes sébaceés

Ils sont dus a 1 épithélialisation autour des fils de suture dont la résorption ou
la chute a été trop longue. Ils nécessitent une mise a plat sous pommade locale

anesthésiante.
4. Les désastres

Addition de toutes les complications possibles, ces situations rares sont
toujours délicates a prendre en charge a la fois sur le plan technique et sur le
plan psychologique. Le plus souvent, la correction nécessitera plusieurs temps
avec d'abord la mise a plat des différents segments opérés initialement et puis le
maintien d'un meéat urétral que s'il n'est pas sténos€. Les possibilités de
reconstruction seront fonction de la situation et nécessitent une grande expérience

de toutes les techniques potentielles.
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Elles sont secondaires :

A la multiplicité des interventions pour un résultat parfois médiocre, &
'anomalie génitale elle -méme pour les hypospadias associés a un micropenis, a la
réaction anormale des parents devant le constat de I'anomalie génitale et du résultat

de la correction chirurgicale.

Ces complications psychologiques doivent étre reconnues, surtout au moment

de I'adolescence et une prise en charge adaptée est alors nécessaire (65,60).

La chirurgie de I’hypospadias expose a de multiples complications. Celles-ci
ne sont pas in€luctables et il faut toujours garder en mémoire que le meilleure
traitement de la complication est dans la prévention et donc dans la qualité du
geste initial. Il faut bien savoir que ces complications peuvent survenir a distance ;
il est donc nécessaire de convaincre les parents, le médecin traitant et I'enfant lui-
méme, de la nécessité, d'au moins trois consultations postopératoires : la premicre
a 3 mois, la seconde apres l'acquisition de la propreté et la troisieme apres la

puberté.
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est une chirurgie difficile dont les enjeux sont

nombreux : urologiques, sexuels, psychologiques et esthétiques. Plus de 200
techniques ont ¢ét¢ décrites bien qu’une dizaine d'entre elles s'imposent, la
dextérit¢ du chirurgien semble dominer une chirurgie ou il faut savoir rester
humble et modeste car il n'y a pas de chirurgie de l'hypospadias sans
complications. Ainsi les progres des techniques opératoires font que tous les
hypospadias doivent actuellement étre reconstruits, méme les formes

mineures (67).

Les objectifs sont nombreux et parfois contradictoires, il faut donner a la
verge un aspect le plus proche de la norme pour lui permettre de remplir son rdle
dans la physiologie mictionnelle et de la reproduction. Ces objectifs doivent étre
atteints en une seule intervention au prix d'une hospitalisation réduite et chez des

enfants suffisamment jeunes pour oublier le traumatisme de l'intervention.

Alors qu'auparavant, l'ensemble des équipes s'accordait sur le fait qu'il ne
fallait pas opérer trop tét en raison des conséquences fonctionnelles et
psychologiques, Les derniers rapports tentent a prouver qu'au contraire, une

chirurgie en un temps bien men¢ avant 1'age de 16 mois est préférable (31,68)

L'opérateur doit rester ferme dans le choix de sa technique, éviter les
innovations aux conséquences aléatoires et se méfier car il n'y a pas deux
hypospadias superposables. Certaines €quipes ont proposé¢ des stimulations
hormonales avant la chirurgie pour augmenter la taille de la verge et faciliter la

chirurgie (69).
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La chirurgie de I'hypospadias est basee sur 3 grands principes :

¢ |e redressement de la verge par correction de la coudure

Le déshabillage complet de la verge, éventuellement associ€ a la libération
des tissus spongieux des corps caverneux, permet habituellement de corriger la
coudure pénienne en libérant les adhérences cutanées entre le fourreau et les
¢léments sous-jacents. Une fois cette libération faite, 1’épreuve d’érection
provoquée permet de juger s’il faut poursuivre la correction de la coudure en
libérant la gouttiere urétrale de la face ventrale des corps caverneux. Il n’est
habituellement pas nécessaire de sectionner la gouttiere urétrale qui est
exceptionnellement responsable de la coudure du seul fait de sa brieveté. Si la
coudure n’est toujours pas corrigée apres ces deux manceuvres (moins de 5 %
des cas), une plicature de la paroi dorsale des corps caverneux est alors

nécessaire.
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AVANT APRES

Fig.19 : Test d’érection

e une fois la verge redressée, il convient de faire une urétroplastie de la

maniere suivante :

» Si la gouttiére urétrale est large, elle est tubulisée. C’est la technique de
choix (thiersch- duplay) puisqu'elle n'introduit pas de tissu non urétral

dans le néo- uretre. (fig.19)

» si la gouttiére est trop étroite, elle peut étre fendue longitudinalement

puis tubulisée. C'est la technique de Snodgrass.
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1 rectangle de tissu peut étre appliqué sur la

gouttiére en suturant ses bords a ceux de la gouttiere. C’est la
technique de ONLAY. Plusieurs tissus de nature différente peuvent étre
utilisés : il peut s'agir d'un rectangle de peau pénienne (technique de
MATHIEU) ou d'un rectangle de muqueuse préputiale pédiculée
(technique de ONLAY ISLAND FLAP) ; ou d'un rectangle de
muqueuse buccale. (fig. 20,21)

Autre possibilité, si le segment urétral a reconstruire est court,
I'ensemble de l'uretre peut étre déplacé vers 'apex de la verge, c'est la

translation urétrale de KOFF. (fig. 23)

st la gouttiere urétrale ne peut étre préservée, elle doit etre remplacée par
un tube de muqueuse préputiale pédiculisée (technique de

DUCKETT), soit par un tube de muqueuse buccale ou vésicale. (fig.24)

Une fois l'urétroplastie achevée, il convient de reconstruire le radius

ventrale de la verge par :

Meatoplastie

spongioplastie : recouvrir le néo-urctre des 2 piliers de spongieux

la bascule de l'exces de peau dorsale vers la face ventrale
rassemblement sur la ligne médiane des 2 ailes du gland, qui seront
suturées devant le néo-uretre.

constitution d'un collier muqueux autour du gland
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Fig.21 : Application en « Onlay » d'un rectangle de muqueuse

préputiale pédiculisée
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Fig.22 : Le rectangle de muqueuse buccale est appliqué en Onlay

sur la gouttiere urétrale

Fig.23 : technique de koff : Libération de l'urétre

jusqu'a La base du pénis.
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1. Redressement de la verge

La courbure de la verge est constamment présente dans les formes
postérieures d'hypospadias et dans la majorité¢ des formes distales. La mise en
évidence de cette courbure et son évaluation se fait sous anesthésie générale par un
test d'érection en pré et per- opératoire. Sa prise en charge chirurgicale reste encore
a lheure actuelle controversée, basée sur une multitude de techniques

chirurgicales :

a. Libération complete du fourreau cutané de la verge jusqu'a sa base

Souvent associée a une brieveté des plans cutanés qu'il faudra corriger en fin
d'intervention, c'est un temps essentiel et systématique du redressement de la

verge. (fig.24:A, B, C).

Fig. 24 A, B, C : libération du fourreau cutance.
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s cutanées (Dartos sous cutané et fascia de

Buck)

Qu'on complete le plus souvent par résection des tissus spongieux

bifurqués

c. « Dejantage » des corps caverneux

La résection des tissus spongieux bifurqués n'est pas nécessaire, leur
libération des corps caverneux sous jacents par dejeantage des corps caverneux
jusqu'a leur bord externe et leur sommet intra glandulaire permet d'obtenir le
méme effet (70).

Des ¢études ont montré qu'apres dissection du fourreau cutané et résection des
tissus fibreux précaverneux, la courbure de la verge ne persiste de facon

significative que dans 13 % des cas, ou on aura recours a :

d. Dissection de la plaque urétrale

Technique proposée par MOLLARD (71) mais trés contesté par
DUCKETT qui estime qu'elle est dangereuse pour la vascularisation de
la plaque, et il propose en revanche une intervention sur les corps

caverncux.

e. Gestes sur les corps caverneux

Se fait selon plusieurs méthodes différentes :

< Résection_elliptique _d'une partie de I'albuginée : technique de
NESBIT

< incision simple sans excision des corps caverneux : dans le but de

limiter les risques de lésions de tissus érectiles, des complications vasculo-

nerveuses et d'hémorragie postopératoire.
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Liginée_sans_excision_ni_incision : technique

¢laborée par BASKIN (72), consistant a faire des plicatures simples de I'albuginée au
niveau de la ligne médiane de la face dorsale de la verge €vitant ainsi tout risque
de 1ésions vasculo-nerveuses du corps caverneux.

* allongement des corps caverneux : technique rénovée par KAUFMAN
en 1973 qui consiste a faire plusieurs incisions transverses a la face

inférieure des corps caverneux suturées longitudinalement, ce qui permet
d'allonger la verge au lieu de la raccourcir. Ce procédé est souvent associé¢ a une
greffe de tissu variable : greffe ¢épidermique, tunique vaginale testiculaire,
aponévrose du muscle droit, dure mére KHOURY et GHOUNEIMI ont récemment
proposes l'utilisation d'un lambeau vaginal pédicule vascularisé pour limiter les
risques de rétraction et de récidive de la courbure (73).

*rotation des corps caverneux : technique publiée en 1984 par KOFF (74)

permettant une rotation des corps caverneux apres dissection de l'urétre, les

corps caverneux doivent étre séparés partiellement. KASS en 1993 (75) a
proposé¢ une technique de correction de courbure par rotation sans dissection
des corps caverneux, avec une simple incision du fascia De Buck ce qui réduit
le risque de traumatisme. Pérovic (76) rapporte une nouvelle approche dans le
traitement de la coudure de la verge se basant sur le désassemblage du pénis. Le
principe de cette technique consiste a séparer les différentes composantes du
pénis : d'un coté le gland avec son pédicule vasculo-nerveux (dorsal) ainsi que
l'uretre sectionné ou non sectionné, entouré du corps spongieux, et d'un autre coté
les corps caverneux. Apres correction de l'incurvation et réalisation des différentes
techniques d'urétroplastie, les différentes parties du pénis sont a nouveau
réunies dans leur configuration anatomique initiale. Cette technique est réalisée au
cours d'une érection permanente obtenue par injection intra caverneuse de
prostaglandine, permettant une dissection facile des différentes parties du pénis et
un contréle continu avant, pendant et apres la réparation.
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Elle peut étre traitée en période néonatale, lors de sténose punctiforme du
meéat hypospade, situation rarement rencontrée. Elle est plus souvent réalisée lors
du traitement définitif, de fagcon systématique par certains auteurs. Il existe trois

techniques de méatostomie chirurgicale :
2. Méatostomie d'amont

Cette technique est la plus simple et la plus couramment utilisée. Les
derniers millimetres pellucides de 'urétre sont inutilisables pour I'urétroplastie et

sont donc sacrifiés pour retrouver un calibre urétral satisfaisant.
3. Méatostomie d'aval

Elle n'est possible que s'il existe un petit recessus distal utilisable pour
¢largir le méat. Elle évite le recul de celui- ci mais ne se pratique qu'en cas

d'hypospadias balanique ne nécessitant pas d'urétroplastie.
4. Méatostomie de Culp
d'uretres

Elle permet d'é¢largir le méat en utilisant les ébauches

surnumeéraires qui bordent le méat principal ; elle est rarement réalisable.

a. La torsion de la verge

Elle est souvent associ¢ée a un hypospadias antérieur, parfois purement
cutanée, elle peut étre corrigée par l'arrangement des lambeaux préputiaux au
moment de la fermeture. Dans des cas plus complexes, elle peut étre liée a des
bandes de tissu fibreux avec une anomalie d'insertion du ligament suspenseur de la

verge. La correction de l'anomalie peut s'avérer difficile. Grace a l'incision
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fourreau cutané jusqu'a la racine de la verge et donc combiner redressement et
détorsion, au besoin par section et réinsertion du ligament suspenseur de la

verge.

b. L'enlisement

Dans les formes mineures ou seul un pli de peau scrotale est attiré vers
la base de la verge, il est supprimé par le redressement de la verge qui

permet a la peau scrotale de reculer.

Dans la forme moyenne réalisant une verge palmée, une plastie en
«z» sera nécessaire au niveau de la palmure et complétera le redressement.
En cas de forme majeur, toute la face inférieure ventrale de la verge en
arriere du V urétral est enlisée et seul le V est bien visible. La technique
opératoire dans ce cas se déroule comme suit : Incision devant le méat
hypospade puis suivant les bords du V urétral et du fond de la gouttiere péno-
scrotale latérale en passant a la limite entre la peau pénienne et la peau
scrotale. On procede alors a une dénudation de toute la face ventrale et
une partie des faces de la verge. La courbure est corrigée et le recouvrement
cutan¢ est effectu¢ grace au procédé de la chassuble d'Ombredanne. Cela consiste
a dédoubler les deux feuillets préputiaux et a réaliser un orifice a la base du
prépuce dépilé. Le gland est passé a travers cette incision ce qui permet au prépuce
d'étre basculé a la face ventrale puis d'étre suturé au défect cutané. Il est préférable

de repousser l'urétroplastie a un temps ultérieur.
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Ce phénomene rare a ét¢ décrit pour la premicre fois par Appleby en 1923.
Plusieurs techniques ont été décrites, celle de Cendron consiste a tailler deux
lambeaux a racine externe, a la racine supérieure de la verge. Ils sont ramenés a la
face inférieure et suturés 1'un au dessus de l'autre, ce qui allonge le scrotum sous
pénien. Certains auteurs incisent en démarrant 5a7mm du coté proximal par rapport
au méat, et prolongent l'incision latéralement et tout autour du scrotum pour
permettre sa mobilisation et sa transposition en arriere néanmoins, ils
conservent un large pont cutané entre le milieu de la peau pénienne dorsale et la
peau sus pubienne de fagon a assurer une suppléance vasculaire adéquate,

l'urétroplastie et la couverture cutanée sont réalisées en méme temps.

Ce n'est qu'une fois les Iésions associées trait€ées que l'on peut envisager la

reconstruction urétrale proprement dite.
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Les principes généraux de la chirurgie de I'hypospadias sont bien connus :
offrir a chaque enfant une verge droite autorisant des relations sexuelles
satisfaisantes et des mictions par un méat situ¢ au sommet de la verge. L'aspect
cosmétique est essentiel, et est souvent 1'objet de plaintes des adultes opérés. Il ne
faut pas oublier que le suivi et l'appréciation des résultats doivent toujours
comporter une appréciation de la miction (débimétrie, mesure du résidu post-
mictionnel) et idéalement un suivi jusqu' a l'age adulte, au moins pour les
formes postérieures afin d'apprécier les difficultés sexuelles éventuelles des

patients.
1. Redressement de la verge

Les différentes techniques comportent toutes, la libération de la face
ventrale de la verge et des adhérences rétro- et spongio-cutanées. Ce temps n'est
pas discuté et doit étre constamment mené méme dans les formes les plus
antérieures d'hypospadias. La libération cutanée doit a la face ventrale de la
verge €tre au moins poussée jusqu'a la jonction péno-scrotale. Si ce geste est
insuffisant a corriger la courbure, la résection du tissu fibreux siégeant a la face
ventrale des corps caverneux, de part et d'autre de la plaque urétrale et des

bandelettes spongieuses n'est pas non plus discutée.

L'étape ultérieure comporte pour beaucoup la libération de la plaque
urétrale, dont 1'¢lasticité permet de la préserver dans la majorité des cas, alors que
pour d'autres, soulever la plaque urétrale n'apporte qu'exceptionnellement un
redressement supérieur a celui permis par une dissection poussée jusqu'en arricre

de part et d'autre de celle-ci.
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uels persiste a ce stade une courbure ventrale
significative, le choix entre une plicature dorsale et section de la plaque urétrale
¢ventuellement associée a une plastie de l'albuginée des corps caverneux est

discutée.

La plicature dorsale entraine une diminution de la longueur de la verge
(indication doit étre limitée), alors que la section de la plaque urétrale complique

l'urétroplastie et conduit souvent a une chirurgie en 2 temps.

2. L'urétroplastie.

Il n'existe pas de techniques constamment applicables. Il est indispensable
d'adapter l'indication a chaque enfant, et en particulier de rediscuter la

technique d'urétroplastie apres que le redressement aura été obtenu.

Il est admis que la plaque urétrale elle-méme constitue le meilleur tissu pour
reconstituer l'uretre. Chaque fois que cette plaque est suffisamment large pour étre
suturée a elle-méme (technique de Tiers Duplay), c'est la solution de choix.
L'artifice de Snodgrass permet l'extension de cette indication quand la plaque est
peu profonde, et ce, méme dans les formes péniennes postérieurs d'hypospadias.

L'indication exacte de 1'incision sagittale de la plaque reste toutefois discutée.

Dans les formes les plus antérieures, le lambeau a charnicre antérieure de
Mathieu est privilégi¢ par certains. Ailleurs, c'est I'apposition en Onlay d'un
lambeau préputial pédiculé qui a la préférence de la majorité des auteurs.
L'utilisation d'un lambeau libre ne se discute presque jamais en premiere

intention dans les formes ou la plaque urétrale a pu étre conservée.
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. ccessité une section de la plaque urétrale afin de

redresser la verge, la supériorit¢ d'utilisation des greffons vascularisés, pour

l'urétroplastie, par rapport aux greffons libres est tres généralement admise.

Si le fait d'éviter des anastomoses circulaires, ce que permettent les
urétroplasties préservant la plaque urétrale est la meilleure prévention des
sténoses urétrales, la prévention des fistules tient en la couverture du néo-uréetre.
C'est le but de la spongioplastie, qui pour ses partisans participe ¢galement au
redressement du gland. Le principe est trés s€éduisant puisqu'il vise a couvrir
l'uretre par le tissu normalement présent autour de celui-ci. Le risque est celui
d'une sténose de l'urétroplastie. La technique décrite par Dodat (70) récemment
met probablement a 1'abri d'une sténose du fait d'une tres large dissection des

bandelettes spongieuses jusqu'au sommet du gland.

3. Chirurgie en un temps ou en deux temps ?

La quasi- totalit¢ des hypospadias peut €tre traitée en un temps opératoire
assurant redressement de verge et urétroplastie au prix d'un taux de

complications postopératoires acceptable.

Pour certains, ce choix d'une chirurgie en un temps peut étre étendu a
I'ensemble des cas. Le principal argument est ici, qu’au pire ce choix
conduirait a un échec de l'urétroplastie et imposerait un deuxiecme temps
chirurgical, celui-ci étant de toute facon admis quand le traitement est

décomposé en 2 temps.

Malheureusement, en cas d'échec d'une premiere intervention, le second
temps est beaucoup plus difficile, du fait en particulier d'une médiocre

couverture cutanée de la face ventrale de la verge. Cependant certains auteurs
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Ine intervention en 2 temps, pour les rares

J

enfants chez lesquels une section de la plaque urétrale est nécessaire : le premier
temps consiste en un redressement de la verge, suivi d'une urétroplastie en
Onlay, réalisée 6 a 9 mois plus tard, a 1'aide d'un greffon libre de muqueuse
vésicale ou buccale. Gershbaum (77) rapporte 34 enfants présentant un
hypospadias périn€o-scrotal associ¢ a une courbure ventrale importante. Seuls
21% des enfants opérés en un temps ont un résultat final satisfaisant, contre 63%

dans le groupe avec chirurgie en 2 temps.

4. Drainage urinaire

La question du drainage des urines est diversement appréciée selon les
auteurs. Dans les formes postérieures le plus grand nombre préconise le drainage
soit par une sonde transurétrale, soit par cathéter sus -pubien, pour une durée
variable de 2a 5j. En cas de greffe libre, il est généralement admis que le
drainage urinaire doit €tre maintenu au minimum 10j, voir 3 semaines, pour
certains. C'est dans les formes antérieures, que l'attitude est le plus le plus
debattue. Le drainage urinaire ne modifie probablement pas le taux de

complications.
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1. The French opération : (78)

Elle reprend le principe de tubulisation de Duplay. Pour cela la plaque
uréthrale est disséquée et soulevée pour ne plus se maintenir attachée que par ses

deux extrémités. Puis la plaque ainsi libérée est tubulisée sur une sonde.

La partie proximale du néo-urétre est suturée au méat ectopique, sa partie distale

correspondant alors au néo méat urinaire.
2. La technique du Duckett : (78)

Elle est effectuée par la levée d'un lambeau en filot de prépuce, la
vascularisation de ce lambeau est réalisée par les vaisseaux préputiaux qui sont
séparés de l'albuginée et de la peau du fourreau de la verge, et ce jusqu'a la base
de la verge, la dissection du pédicule vasculaire permettant ainsi la rotation du

lambeau de muqueuse préputiale sur la face ventrale de la verge, et ce sans tension.

Le lambeau du prépuce est alors tubulisé sur lui méme et placé du méat
urétral préalablement disséqué jusqu'au sommet du gland, et ce apres excision du

tissu de la plaque urétrale et redressement de la verge.
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plage suffisante de tissu cutané. L'incision passe autour du méat.

On décolle la plaque urétrale, faisant ainsi disparaitre la courbure, et on
disseque la peau des corps caverneux sous-jacents. Le lambeau cutané est incisé

dans le prépuce.
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une longueur suffisante doit exister de fagcon a pouvoir I'amener sur la face
ventrale de la verge. Les berges sont tubulisées vers l'intérieur et suturées sur une

sonde.

On reéalise I'anastomose proximale en débutant par le plan postérieur. La
partie distale du lambeau tubulisé est introduite dans un large chenal réalise

dans le gland, puis suturé en surface.

Une fois le néo-uretre placé sans torsion ni striction, on referme le plan

cutané. L'aspect final est en grande partie celui d'un pénis circoncis.

Mais I'existence d'une suture circulaire a la base de l'urethroplastie est
source de sténose urétrale, une autre complication est le fréquent ballonnement

de l'urethroplastie, du fait de I'absence de tenue de I'ensemble du tube urétral.

Ces deux données ont amené a abandonner cette technique pour sa variante,
développée par RANSLEY. Ici, le méme lambeau est utilisé, mais il n'est pas
tubulisé, il est suturé sur la muqueuse urétrale conservée en aval du meéat. La
découdure de la verge est réalisée par le soulevement de cette bandelette muqueuse
et I'excision des tissus fibreux sous-jacents. En cas de découdure insuffisante, il est

associ¢ une plicature des corps caverneux sur leur face ventrale selon la technique

de NESBIT(79).

Dans ces techniques, la partie muqueuse du prépuce étant utilisée par la
reconstruction de l'uretre, la partie cutanée pour le recouvrement ventral de la verge
selon la technique de BAYARS, l'aspect final de la verge est celui d'un pénis

circoncis.
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Elle est effectuée lorsque les autres techniques (Onlay Island flap) ne peuvent
étre utilisées, ce du fait de la longueur de l'uretre a reconstruire (grand hypospadias
postérieur), ou en cas d'aplasie préputiale, ou sur des hypospadias multi-opérés avec

revétement cutané cicatriciel.

Fig. 24: technique de prélévement du lambeau de muqueuse buccale

I
- v

\

Fig. 25: technique de Braka ; premier temps utilisant un lambeau

de muqueuse buccale
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par MEMMELLAAR dans sa variante en un seul temps, puis par MARSHALL
en 1955 dans sa variante en deux temps opératoires. Mais elle posséde un taux
de complication trés ¢leve (80) (sténose, fistule). L'hypertrophie de la
muqueuse, exposee a l'air libre au niveau du méat glandulaire, est une
complication classique de la greffe de la muqueuse vésicale qui fait ainsi préférer

actuellement par la plupart des auteurs la greffe de la muqueuse buccale.

Le greffon de la muqueuse est tubulisé sur une sonde au moyen d'un surjet

en cadre de fil résorbable 6/0. La face épithéliale étant placée a l'intérieur.
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depuis le méat ectopique jusqu'a la position désirée pour le futur méat urinaire.

L'uretre proximal est spatulis¢ de fagon a obtenir une anastomose large. Le
néo-uretre est introduit dans le tunnel réalisé auparavant en prenant bien garde a ce
que sa ligne de suture repose contre les corps caverneux et non en sous-cutang.

L'anastomose distale est ensuite réalisée au fil résorbable 6/0.

On positionne une sonde fenétrée dans l'ureteére passant par 1'anastomose. Un
pansement occlusif est laissé en place une dizaine de jours. La dérivation des
urines est réalisée soit par une uréthrostomie périnéale, soit par une cystostomie

sus-pubienne, le temps que I'anastomose cicatrise.
4. Onlay Island Flap : (78)

Cette technique est utilisable dans les cas ou le méat proximal possede
une plaque urétrale de bonne qualité et lorsque la courbure est totalement
libérée.

Le résultat final observé a I'érection provoquée est souvent d'excellente

qualité.
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e Le dessin de l'incision emporte en largeur 6 a 7 mm de la plaque

urétrale et remonte pratiquement a I'apex du gland.

L’uretre proximal est disséqué en profondeur pour arriver en tissu
spongieux. Comme dans la technique de DUCKETT, on dessine et on incise le
lambeau de prépuce avec assez de tissu sous-cutané pour lui faire subir une

rotation de 90°.
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Le lambeau de rotation est ensuite suturé au moyen d'un surjet de PDS®6/0

depuis le méat ectopique jusqu'a I'apex balanique.

La tubulisation terminée, les deux ailes balaniques sont ramenées en avant et

suturées pour venir former le néo-méat.

La suture cutanée, réaalisée par incision, en points séparés.
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Fig. 26. OIF urethroplastie.

(A) vue peroperatoire.
(B) plaque urétrale.
(C) lambeau preputial

5. La technique de koyanagi

Une autre technique d’urétroplastie pour hypospade sévere est celle décrite

par Koyanagi (81). Elle consiste a mobiliser sur son pedicule ’ensemble des

tissus formant la face ventrale et latérale de la verge et des tissus formant le

tablier de sapeur sur la face dorsale. Ainsi est reconstituée une gouttiere urétrale

beaucoup plus longue, composée de la gouttiere urétrale native, prolongée par

les lambeaux préputiaux dorsaux.
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la muqueuse buccale est actuellement la plus couramment utilisée

FIG.27 : urethroplastie de Koyanagi (correspond a image koyanagi)

6. Autres techniques
e Technigue de Leveuf ou Leveuf-Cendron-Petit : (82) (Fig.28)

L'objectif est de créer un néo planché urétral et sa couverture a partir du
scrotum. Cette intervention nécessite deux temps opératoires. Le premier se

résume en un enfouissement de la verge et le deuxieme en son désenlisement.

On vérifie d'abord, la verge en érection et la permeabilité du méat urétral
La chirurgie est réalisée sous la protection d'un cathéter suspubien, on realise
deux incisions en U, la premicre en arriere du méat uréthral jusqu'a la fossette
naviculaire de part et d'autre, et la seconde sur le raph¢ d'une longueur égale et
d'une largeur €gale au précédent U incisé. On réalise ensuite a I'aide de points
séparés noues a l'extérieur ou par un surjet la suture des deux U l'un a l'autre. Le
néo uretre ainsi constitu¢ présente un toit en peau pénienne et un plancher de
peau scrotale. Le cathéter suspubien est enlevé au 2eme jour postopératoire. Le
patient urinera 3 mois en position assise avant le 2éme temps opératoire.
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Désenlisement de la verge : Cette ¢tape importante nécessite une chirurgie

soigneuse pour éviter I’insuffisance de tissu de couverture cutanée ou la blessure
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du plancher de l'urétre.

La mise en place d'une soudure urétrale est réalisée en tout premier lieu, une

incision en cadre est réalisée sur le scrotum.

L'hémostase soigneuse est réalisée au cours de ce deuxieme temps

opératoire en €vitant toute blessure du plancher urétral. (78)

Fig. 28 : Technique de Leveuf
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Une sonde urétrale est mise en place en premier, puis on réalise deux incisions
paralleles cutanées remontant jusqu'a la fossette naviculaire en incisant
profondément le gland. Latéralement la peau de la verge est largement décollée en
prenant soin de ne pas I€ser sa vascularisation, les deux lambeaux latéraux ainsi
crées devront pouvoir €tre suturés l'un a l'autre sans aucune tension. On peut
parfois s'aider d'une incision de décharge au niveau de la face dorsale de la verge.
La suture est realisée a 1'aide de Flexocrin 3/0 maintenue grace a des perles et des
plombs. Il ne faut pas serrer les points, les berges cutanées doivent €tre accolées
l'une a l'autre pour éviter les risques de nécrose. Deux points sont réalisés
systematiquement I'un au niveau du sillon balanopréputial et l'autre au niveau du
gland. L'affrontement cutané est complété par un surjet de catgut chromé 4/0
prenant juste les berges. Les perles seront desserrées a partir du 4¢me jour
postopératoire et Otées progressivement jusqu'au 7éme jour postopératoire. Cette

technique assez simple semble donner de nombreuses fistules.

Fig.29 : Technique de Denis Brown
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Cette technique permet de ramener 'orifice urétral a la base de la verge pour
les orifices scrotaux. Deux lambeaux rectangulaires identiques sont tracés sur le
scrotum de part et d'autre du futur uretre qui a été auparavant sondé. Ils sont
décollés avec soins en respectant au maximum leur vascularisation puis sont
basculés 1'un sur l'autre pour permettre au premier de réaliser le toit du nouvel

urétre et au deuxiéme de réaliser sa couverture cutanée.

———r

L —

Fi g. 30 : Technique de Boularan-Cahuzac
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tir de 25 observations colligées entre 2006 et

2010 intéressant des malades pris en charge a I’hopital d’enfant de rabat, la plupart

des dossiers étudi€s concernent des malades porteurs d’un hypospadias postérieur

compliqué qui sont soit déja opérés dans d’autres structures soit des hypospades

associées a d’autres malformations

Plusieurs facteurs ont été ¢tudiés I’analyse des dossiers s’est faite selon une

fiche d’exploitation prenant en considération les €léments suivants :

I’age de prise en charge

la variété de I’hypospadias post
anomalies associées

anomalie de différenciation sexuelle
type d’intervention

drainage

évolution et complication

nombre d’intervention

1. Stratégie de prise en charge

Pour les hypospadias postérieurs simples, notre stratégie se base uniquement

sur la réalisation d’une échographie de I’arbre urinaire

Pour les hypospadias complexes ou associés a une malformation on réalise

les bilans suivants :

e Tests hormonaux : testostéronémie

e Echographie pelvienne
e (Génitographie

e (Caryotype
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nl des patients est de 18mois. Si I’hypospadias

est associé a un micropénis, nous réalisons une stimulation hormonale par du
J 2 N . . . . . .
prégnyl (HCG) 100UI/m” a raison d'une injection par semaine pendant trois

semaines puis on administre de la testostérone.

Le fil utilisé est le vicryl ou le PDS selon la disponibilité. Les sutures se font
par un surjet. L'hémostase par tamponnement par des compresses. Pansement :
nous utilisons des compresses stériles pendant 4jour. Le Sondage urinaire est
assuré par une sonde gardée environ 10jours. La durée dhospitalisation est de
10jours.

2. Répartition selon I’dge de prise en charge

Dans notre série d’étude realisée chez 25 malades hypospades postérieurs,
I’age moyen de nos patients est de Sans et 3mois, avec des extrémes allant de 1an
et 9mois a 14ans.

¢ Aucun de nos patients n’avait moins de 18 mois
e 64% de nos malades €taient pris en charge a un age < ou €gal a Sans
o 8% se situent entre 6et 8ans

e 28% entre 10et 14 ans

Tableau 2 : répartition des pourcentages de I’Age des malades

lors de l’intervention

AGE DE PRI(?IES])EN CHARGE NON23ARSE DE POURCENTAGE %
< 18 mois 0 0%
0_5 16 64 %
58 2 8%
10-14 7 28 %
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Sur les 25 cas d’hypospadias postérieurs, 10 malades présentaient un
hypospadias pénien postérieur, soit un taux de 40%, 8 avaient un hypospadias

périnéal soit un taux de 32%, les 18 malades qui restent portaient un hypospadias

peno-scrotal soit un taux de 28%.

Tableau 3 : répartition des malades en fonction du type anatomique

Variété Nombre de cas Pourcentage
Pénien post 10 40 %
Périnéal 8 32%
Penoscrotal 18 28 %

Nombre de cas

O Pénien post
m Périnéal

O Penoscrotal

Diagramme représentant la répartition des malades selon le type anatomique de 1’hypospadias
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> Anomalies chromosomiques :

Dans notre série 8 caryotypes ont été réalis€é dont 7 étaient de sexe génétique

masculin 46XY et 1 de sexe féminin 46XX.

11 genitographie ont été réalisé dont 3 révélaient un utricule prostatique dilaté

le reste un uretre court de type masculin sans vestiges mullériens.

> Ectopie testiculaire+ hernie inguinale :

Sur 25 cas d’hypospadias postérieur 9 patients présentaient une ectopie
testiculaire soit 36% et 2 malades avaient une hernie inguinale soit un taux de

8%.

» Coude de verge :

C’est ’anomalie associées la plus fréquente elle a été retrouvé chez tous les
malades pris en charge soit un taux de 100%, mais a des degrés divers les

hypospades péniens ont le plus faible degré de coudure.
5. Malformations associées

Parmi les malformations associ¢es a 1’hypospadias postérieur retrouvées

dans notre série d’étude :

e micropenis retrouvé dans 2 cas soit un taux de 8%

e anomalie de différentiation sexuelle dans 4 cas soit un taux de 16%

107


http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22

: Your complimentary
— use period has ended. putiques dans la prise en charge des hypospadias postérieurs
B 3 CO m p I ete Thank you for using
PDF Complete.

CI)'ck Here to upg

Unlimited Pages bourcentages des malformations associées
Malformations associées Nombre de cas Pourcentage (%)
Micropenis 2 8 %
anomalie de différentiation
4 16 %
sexuelle
Hernie inguinale s. 2 t. 8%

6. Cas familiaux

Un seul cas familial a été retrouvé dans notre série, soit un taux de 4% il

s’agit de deux cousins paternels 4gés successivement de 11 ans et 5 ans.
7. Bilan endocrinien

Le bilan endocrinien a été réalisé chez 8 patients, nous avons demandé un
dosage de la testosteronémie, et un test a ’HCG chez 2 malades le taux de
testostérone plasmatique était ¢élevé un seul patient a présenté une insuffisance

gonadique révélée par le test a THCG.
8. Le nombre d’interventions

Dans notre série, 9 cas sont opérés pour la premiere fois soit un taux de
36%, 1l s’agissait d’une reprise pour la deuxieme fois chez 4 patients soit un
taux de 16%, pour la troisiéme fois chez 3 patients soit un taux de 12%, et pour

la cinquieme fois pour un patient soit un taux de 4%.
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Plusieurs techniques chirurgicales ont été proposées dans la cure de
I’hypospadias postérieur dans notre série la technique de Duckett reste
I’intervention la plus utilisée dans le traitement de I"’hypospadias postérieur, elle

a ¢éte réalisée chez 7 patients soit un taux de 28%. Les autres techniques sont

reprises dans le tableau suivant :

Tableau 6 : pourcentages des techniques chirurgicales

Techniques chirurgicales Nombre de cas Pourcentage
Duckett 8 32%
Duplay 6 24%
Lambeau buccal selon BRACKA 2 8%
Onlay 5 20%
Koyanagi 4 16%

10. Le drainage

Tous les patients ont €été drainés par sondage vésical sauf un qui a été

drainé par cystostomie pour difficulté de sondage.
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, . Age variétés Associées + Blla-n- Génitographie | caryotype Te?hmq'ue drainage ’Sulte§ résultat reprises
d’entré | (ans) . endocrinien opératoire opératoires
Anomalies
Pénien Coudure . Lachage Sténose
3909 3 poste De laverge ) ) ) koyanagi sondage complet De I’urétre !
Ectopie -urétracourt de
(e Testiculaire Type masculin Fistule
8962 12 périnéal o e 46XY ONLAY sondage o 3
bilatérale -pas de dérivés - pénienne
Mullériens
Ectopie -Testostérone -Vessie sars
Pénien Testiculaire =0,06rg/ml Anomalies
10315 2 poste Droite -LH<0,5 -pas de vestiges () DUCKET sondage - - i
coudure -FSH=0,76 Mullériens
Péno- Uréthro-pastie par
10101 3 scrotal coudure (-) (-) (-) Lambeau buccal Sondage _ fistule _
Pénien Ectopie
8635 3 Testiculaire (-) (-) (-) DUPLAY Sondage _ _ _
poste oux
bilatérale
Ectopie Teste=
Testiculaire 0,02ng/ml -urétrecourt
e Bilatérale + Pht<0,15 Tupe masculin
9808 3 périnéal Coudure FSH= 1,54 pas de vestige 46XY KOYANAGI Sondage _ _ _
Ambiguité LH=0,09 Mullériens
sexuelle 170HIrg=0,6
5403 2 _ _ _ _ _ Duplay sondage _ _ _
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. cri s Malformations . .. . . Technique Suites .
o] bl
N° D’entrée Age (ans) variétés associées Bilan endocrinien genitographie | caryotype operatoire sondage immediats resultats reprise
i i duckett
.micropenis
10721 3 perineal .ET _ _ sondage _ _ _
.coudure
Fistule
4493 14 scrotal coudure _ _ duckett sondage _ 3
scrotale
5116 14 Penien post coudure _ _ dukett sondage _ Fistule 2
scrotale
9538 5 Vulviforme | ET droitet+coudure Test HCG.: insuff utricule 46XY duckett Sondage _ fistule 2
gonqdique
10185 7 Pénien post coudure _ _ onlay sondage _ _ 1
. e .hernie inguinale .TNE<0.20 ng . Fistule
6586 let9mois périnéal droite et coudure test HCG : (4) utricule 46XY duplay sondage . penoscrotal 1
. .ET droite
12266 11 Penien post coudure _ _ duplay sondage _ fistule 2
et 4 .coudure
6108 mois Pénien post | . hernie inguinale _ utricule 46XY duckett sondage _ fistule 4
gauche
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1 Bilan endocrinien genitographie caryotype opératoire drainage immédiats Résultats reprise
ET Test:0.3 Uretre type
8489 6 Périneal .micropenis LH: 0.6 yp 46XY onlay sondage
L masculin
.ambiguité sexuelle FSH : 1
7528 12 perinael coudure _ _ _ duplay sondage 1
3296 2 Penien post Coudurethernie onlay cystostomie Stenose 1

inguinale gauche - - - uretrale distale

3906 4 Penoscrotal coudure duckett sondage St’e nose de 2
- - - I’urethre
Sinus
) urogenital court
9456 4 Perineal Ambiguité sexuelle Testl(;ls;?;(.)r(l)es.g 08 avec cavité 46XY koyanagi sondage B fistule B
o genitale
profonde
‘ETal;rlll;te;fé et TEST :4.28 {Uretre court
10729 14 Vulviforme : & . LH:6.1 type masculin 46XX KOYANAGI sondage _ Recul du méat B
sexuellet+hyperplasie FSH +4.95
des surrénalestHTA o
5468 3 Scrotal ET bilat+ coudure B B B duplay sondage _ fistule 1
1143 2 Penien post coudure B B B onlay sondage B B 0
1503 4 Penoscrotal ET bilat+coudure B B B duplay sondage Stenose de 3

- I’uretre distale
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Les fistules urethro-cutanées constituent les complications majeures de la
chirurgie de ’hypospadias Elles sont habituellement uniques mais peuvent étre

multiples, ce qui complique leur traitement.

Tableau 7 : Pourcentage des fistules selon les différentes techniques :

Fistules Pourcentage (%)
Duckett 5 71%
Duplay 1 20%
Lambeau buccal 2 100%
Onlay 1 20%
Koyanagi 1 50%

2. Les sténoses du méat

Cette complication ne semble pas intéresser toutes les techniques
d’urethroplastie. Nous avons rapporté 4 cas de sténose du méat urétral, soit un

taux de 16%.
3. Reperméabilisation de fistule

Un seul patient dans notre série a présent¢ une reperméabilisation de

fistules soit un taux de 4%.
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La coudure résiduelle a été

12%.

5. Lachage de suture

notée chez 3 malades soit un taux global de

Cette complication a €té enregistrée chez deux patients soit un taux de 8%.

6. Résultat final :

Le résultat final est jugé sur

L’aspect esthétique tenant compte de la situation du meat et de la rectitude

de la verge.

La qualité de la miction avec un jet satisfaisant
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anomalies de la verge : une ouverture ectopique du méat urétral au niveau de la
face ventrale de la verge, une coudure ventrale de la verge, une distribution

anormale de la peau pénienne.

La connaissance de I'évolution embryologique des organes génitaux externes
permet de prouver que I'hypospadias résulte d'un double processus de blocage :
d'une part, l'arrét de la fermeture de la gouttiere urétrale expliquant la situation du
meat hypospade, et d'autre part, l'arrét de la croissance en longueur de la plaque
urétrale provoquant une aplasie de toute la face ventrale de la verge. Ces anomalies
sont dues a un trouble de la différenciation sexuelle survenant entre la 8¢me
semaine et la 12eme semaine. Il s'agit soit d'une sécrétion insuffisante de la
testostérone ou d'une conversion insuffisante en dihydrotestosterone, soit d'une

insensibilité partielle aux androgenes (85,86).

Pendant longtemps, la cause geénétique par mutation des récepteurs aux
androgeénes était considérée comme ['étiologie principale d'un hypospade. La
découverte des genes impliqués dans la différentiation sexuelle remet en
question l'incidence connue des hypospades et souligne qu'actuellement plus de
80% des hypospades ne sont pas dus a une anomalie des genes connus (87).
L'origine génétique des hypospades est méme remise en question a la suite de

I’¢tude de jumeaux monozygotes (88).
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Les données ¢épidémiologiques récentes montrent une tendance a
I'augmentation de l'incidence de 1'hypospadias a la naissance dans une large

majorité des pays (89).

A travers ces e¢tudes ¢épidémiologiques plusieurs facteurs de risque
maternels, génétiques iatrogenes et environnementaux ont €t¢ incriminés dans
I'étiologie de I'hypospade, mais malgré d'énormes progres cette malformation

reste a I'heure actuelle sans étiologie.

FISH (90) rapporte que l'dge maternel semble constituer un facteur de
risque pour I’hypospadias, ceci n'est pas sans conséquence dans la mesure ou le
nombre de naissances vivantes provenant de femmes de 35 ans ou plus est en
forte augmentation dans certains pays (passant a titre d'exemple de 5,7% a
12,25% entre 1980 et 2000 dans 1'¢tat de NEWYORK) toutefois aucun effet de
'age n'est rapporté dans deux études récentes (41-43) confirmant les résultats

négatifs précédemment rapportés par plusieurs équipes(42-43).

HUSSAIN (91) a démontré récemment, que l'existence d'un diabete pre
existant a la grossesse est un facteur de risque reconnu pour plusieurs

malformations dont 1'hypospadias, ce qui n'est pas le cas du diabete gestationnel.
Plusieurs auteurs ont relevé le role du placenta dans la survenue de

I'hypospadias, ainsi le risque d'hypospadias est li¢ a un placenta déficient,

deficience traduite par le paramétre pré-éclampsie, tabagisme maternel, naissance

prématurée et retard de croissance intra-utérin (92).
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DNER (43) précise que le risque d'hypospadias

est significativement augmenté (Odds Ratio= 10,08 ; IC 95%) chez un enfant né
avec un faible poids de naissance ou ayant un frere plus 4gé présentant un

hypospadias.

L'existence d'un enfant mort né dans les antécédents ne constitue pas un
facteur de risque d'hypospadias dans certaines €tudes (93), alors qu'il en est
significatif pour d'autres (43).

Sur le plan génétique et héréditaire, une analyse complexe de 2005
patients hypospades, 7% ¢étaient des cas familiaux c'est-a-dire ayant un (ou
plusieurs) parent(s) du 1% ,2eme ou 3me degré ayant un hypospadias. Les auteurs
concluent de leur analyse que I’hypospadias pourrait étre di a des effets
monogéniques dans une faible proportion de familles, mais qu'il existe une cause

multifactorielle dans la majorité des cas (94).

L'exposition in utero du feetus a des médications hormonales (progestatif,
cestrogene) peut selon certains auteurs étre incriminé, dans la survenue de
I'hypospadias mais reste toutefois treés controversee. La prise de progestatifs sous
forme orale ou injectable a été rapportée comme significativement associé¢ a la
survenue d'un hypospadias dans plusieurs études (95-96), alors que d'autre ont été

incapables d'établir une quelconque relation entre les deux (97-98-99).

Dans une étude prospective (100), les auteurs ont montré que les meres qui
avaient une alimentation végétarienne pendant la grossesse avaient un risque plus
¢levé (Odds Ratio=4,99 IC : 95%) de donner naissance a un enfant hypospade que
les meres ayant une alimentation diversifieée sans supplément en fer. Ces résultats
liés au type d'alimentation pourraient étre dus a un apport plus important en

phytoestrogenes dans le régime alimentaire végétarien.
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a._Age de prise en charge

Le progres de la chirurgie et de l'anesthésie ont permis d'abaisser 1'age de
l'intervention, le principal facteur limitant devenant alors la taille du bourgeon

génital au moment du geste chirurgical.

L'age idéal pour intervenir sur la sphere génitale et en particulier sur un

hypospade chez l'enfant, serait entre 6 et 12 mois (101).

Du point de vue émotionnel : la période entre 1 et 3 ans est la plus
traumatisante pour les enfants au regard de la chirurgie et de I’anesthésie, les
comportements agressifs ou régressifs, les terreurs nocturnes et 1'anxiété étant plus
fréquentes a cette période. Sur le plan fonctionnel, a cet dge de la vie, un enfant a
moins d'appréhension pour uriner, et le risque de retention est moins important que

chez l'enfant plus grand.

Pour GROBBELLAR (100), intervenir t6t minimiserait les risques de
rétention urinaire, d'arrachage de la sonde et d'érection postopératoire, tous ces

facteurs peuvent favoriser la survenue de fistules.

Dans notre expérience, nous opérons les malades en général a I'age de 3 ans

pour des raisons purement socio-économiques (tableau 2).
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aison de 1'age de prise en charge

Séries Notre Série | BONKOLE | NUININGA | MARROCCO
25 cas (35 cas) (102) (126 cas) | (103) (693 cas)
Age moyen 3 ans 2,3 ans 7 ans 3,63 ans

b. Le type anatomique

Tableau 9 : répartition des cas selon le type anatomique

Pénien L.,
. penoscrotal Périnéal
posterieur
Notre série 10 18 08
La série de Bonkole | 31 2 2

¢. Stimulation hormonale

La taille du bourgeon génital reste ainsi un facteur limitant la chirurgie,

mais l'utilisation d'instruments de microchirurgie et de loupes binoculaires a

permis de remedier a cette difficulté.

Selon MOLLARD (104) le microscope n'est certainement pas nécessaire,

mais des lunettes avec un grossissement de 2 ou 3,5 peuvent rendre service.

Dans un certain nombre de cas toutefois, la croissance du bourgeon génital

peut paraitre insuffisante, motivant l'utilisation des traitements hormonaux.

Ceux -ci peuvent étre de plusieurs types :

e Applications

dihydrotestostérone.

locales
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au total de 5 a 6 injections suivies de 2 a 4 injections de 25mg de

Testostérone retard toutes les 3 semaines.

e Injections isolées de testostérone retard a la dose de 2mg/Kg, 5 et 2

semaines avant la chirurgie (105).

Dans notre série I'hormonothérapie, et pour des raisons de disponibilité, était
sous forme injectable chez 4 patients dont un n'a pas répondu au traitement :
Injections de gonadotrophines chorioniques et si le patient ne répond pas, on

utilise la testostérone

CHALAPATHI (105) a démontré que I'augmentation de la taille de la verge
est supérieure a 50% dont la moiti¢ des cas. Cette augmentation concerne a la fois

le diametre et la longueur du pénis.

Outre la croissance en taille, il existe une augmentation de la
vascularisation locale qui peut géner le geste chirurgical. Cet effet sur la
vascularisation peut a l'inverse €tre utile notamment en cas de fistule lorsque la

peau pénienne ventrale est hypoplasique et mal vascularisée (106).

Dans une étude comparant la testostérone par voie intra musculaire et
percutanée (107) le résultat obtenu sur la taille de la verge était supérieur avec
I'androgénothérapie par voie intramusculaire (augmentation de 75% versus
60%) mais la différence n'était pas significative ; la voie percutanée entrainait plus
régulierement une pilosité pubienne et le taux sérique de testostérone dépassait la

normale dans 15% des cas, contrairement a la voie intramusculaire.
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secondaires, en particulier I'accélération de la croissance osseuse toutefois, il a été

démontré que les doses nécessaires pour induire une virilisation franche étaient
2 . . 2 . .

200 mg/m” par mois pendant 3 mois, et 44 mg/m"” par mois pendant 6 mois (106).

Ces doses ¢étant nettement supérieures a celles utilisées.

d. Les sutures

La qualité des sutures est un ¢lément important de la réussite des
interventions. MOLLARD (104) tend vers I'utilisation d'un mono filament
résorbable de polydiaxonone (PDS) 6X0. Selon SHMITT (108) il n'existe pas de
différences significatives entre l'utilisation de sutures a base de PDS et de vicryl en
ce qui concerne l'incidence des fistules. Par contre, le risque de sténose semble
accru si le PDS est utilis¢, dans le groupe PDS 23,6% des patients ont développe

une sténose versus 6,8% dans le groupe vicryl

L'avenir réside peut étre dans l'utilisation du laser qui permet une
solidarisation des tissus sans sutures. Ce type de technique est encore
expérimental et nécessite d'étre évalu¢ dans l'avenir. Les premiers résultats
donnent un taux de complications de 19% principalement représentées par des

fistules (109).

Dans notre série le vicryl est utilis¢ dans 80% des cas pour des raisons de
disponibilité .les sutures sont fait en surjet invaginant. Selon Dodat (110) la
reconstruction de l'uretre doit se faire par des points sé€parés invaginants noués

tous les mm, ces derniers semblent donner une meilleure sécurité qu'un surjet.
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L'objectif de la dérivation urinaire est la mise au sec de l'urétre afin de

favoriser sa cicatrisation.

Dans notre expérience le drainage urinaire se fait par une sonde laissée en
place pendant 10 jours, afin de prévenir les retentions urinaires survenant en

I'absence de dérivation.

L'absence totale de dérivation urinaire peut €tre envisagée dans le cadre des
hypospades distaux, HAKIM (111) ayant démontré l'absence de 1'augmentation
du risque de fistule, de sténose ou de rétention urinaire en absence de stent

urétral. Ces résultats n'ont pas été confirmés par d'autres équipes.

Le choix de SHMITT se porte actuellement dans la majorité des cas vers une

dérivation distale au travers d'un silastic.

f. Analgésie

L'absence d'agitation de l'enfant en postopératoire est un ¢élément
important pour le succes de ce type de chirurgie en effet, une sonde, un
pansement arraché ou une rétention urinaire peut compromettre le résultat (100),

cet état d'agitation est souvent induit par la douleur.

Diffeérentes techniques d'analgésie peuvent étre utilisées dans la période per et
post opératoire précoce chacune ayant ses avantages et ses inconvénients. Le bloc

pénien présenterait plusieurs avantages par rapport a I'anesthésie caudale :

e le délai de reprise de la marche est plus courte (30% des enfants ne

peuvent bouger les membres inférieurs 6 heures apres une anesthésie
caudale) (112).

e le risque de rétention urinaire est moindre.
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L'adjonction de la morphine a la marcaine est possible et permettrait une réduction
sensible de la douleur durant les 24 premicres heures par rapport a une
anesthésie caudale standard, par contre le risque de rétention urinaire est

accru (112).

g. Les pansements

Le role le plus important du pansement est d'immobiliser la verge et de
prévenir les hématomes et les cedémes, un autre point important est la protection de

la suture de la contamination.

Divers types de pansements ont €té utilisés, aucun n'a démontré sa supériorité.
Les pansements a base de silicone, auraient une action antioedémateuse par la

compression douce qu'ils exercent (113).

L'utilisation de ces pansements en mousse de silicone permet une sortie plus
précoce de l'enfant et une mobilisation rapide (100) ils peuvent étre 6tés au 4éme

jours sous simple prémédication.

- Pour des raisons économiques nos préférences vont actuellement vers
l'utilisation de compresses stériles avec pansement gardé pendant 4 jours pour

les formes postérieures.

2. Evaluation des techniques chirurgicales
Malformation a la fois génitale et urologique, 1'évaluation de son résultat sera
avant tout fonctionnelle, un troisi¢eme aspect est important a prendre en compte :
l'aspect esthétique qui est souvent le seul important pour la famille et pour le

patient.
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les parents lors de l'interrogatoire, que sont la direction, le calibre et la puissance
du jet urinaire. Il existe des criteres objectifs d'évaluation de la fonction
urinaire. Pour ELGHONEIMI, l'association d'une observation de la miction avec
une mesure objective au moyen d'un débitmetre reste indispensable. La
débimétrie mesure sans discrimination 1'état de la contraction vésicale autant que
celui de la résistance urétrale, mais dans le cas des hypospadias isolés, la
contraction vésicale est présumée normale. L'enfant doit avoir la vessie pleine et la
débimétrie doit étre réalisée au moment du premier besoin ressenti. Suivant son

age 1l faudra que 'enfant soit isolé, a I'abri des regards (114).

L'avantage de cet examen, outre son innocuité et sa facilité d'utilisation, est
le depistage précoce de sténoses infra cliniques, en effet, pour DICKSON (115)
un débit maximum se situant a deux déviations standard en dessous des courbes

normales pour 1'age doit faire redouter une sténose.

MAYLON (116) a montré que les patients operés d'un hypospadias;
indépendamment de la présence de la sténose urétrale avaient un débit maximum

diminué et une courbe de débimétrie aplatie.

De méme sur les 196 patients de 22 ans revus par BRACKA (117) plus de
50% ont nécessit¢ une révision chirurgicale pour difficult¢ mictionnelle. La
réalisation de la débimétrie ne doit pas €tre trop précoce, pour 1'équipe de
Toronto (118) celle- ci a été réalisée en moyenne a 24 mois postopératoire, chez
des enfants tous continents, et ceci de facon systématique et pas seulement en

présence de signes pouvant évoquer une sténose.
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h'elle peut étre réalisée, quand l'enfant est

propre, environ 12 mois apres la cure chirurgicale, et, au mieux elle doit étre
couplée a une mesure de résidu post-mictionnel avec un bladder -scan, en effet la
débimetrie peut €tre normale mais il peut exister un résidu important (114). Il
précise €galement que la cystographie par ponction sus pubienne n'est pas
necessaire en cas de débimétrie normale. L'échographie par contre permet la
surveillance de 1'épaisseur de la paroi vésicale qui est un bon reflet de

l'existence ou non d'un obstacle urétral, et la mesure du résidu post-mictionnel.

SHMITT (119) dans sa série de 266 patients a réalisé a plusieurs reprises une
urétroscopie pour contréler les urétroplasties, notamment celle de Duckett. L'intérét
de cet examen réside selon lui, dans la visualisation directe de l'urétroplastie et
dans la possibilité¢ de réaliser le traitement d'une éventuelle complication dans le

méme temps operatoire.

Aulagne (120) dans sa série de 48 patients rapporte la présence de symptomes
urinaires chez 4 patients soit un taux de 15%, 4 patients présentaient un faible jet
soit un taux de 15% , 13 patients soit un taux de 48% rapportaient un jet en arrosoir,
un patient vide en position assise, 9 patients (37%) doivent pousser pour uriner, 13
patients (48%) présentaient des fuites urinaires , 09 patients avaient uniquement un
seul symptome (jet en arrosoir pour 3, fuite urinaire pour 2 et un faible jet pour un),

9 avaient 2 symptomes et 5 avaient 3 symptomes .

Dans notre série, le controle du résultat urologique se fait uniquement selon
des criteres cliniques subjectifs a savoir, la présence d'un jet fin ou dévié, goutte
retardataire, nécessit¢ de pression sur le périnée pour une miction complete,
douleur, briilures mictionnelles, jet en pomme d'arrosoir, nécessité d'obturer une
fistule lors de la miction, ces résultats sont obtenus soit par l'interrogatoire ou par

I'observation de la miction lors des consultations.
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plement le plus difficile a évaluer pour le

chirurgien pédiatre qui va suivre l'enfant jusqu' a la puberté. L'évaluation
sexuelle durant I'enfance se base sur l'appréciation de la fonction érectile de la

verge et sa rectitude.

Dans notre contexte, cette évaluation est souvent confrontée a une réticence

des parents et des patients.

AULAGNE (120) rapporte les résultats de 48 patients opérés pendant
I’enfance d’un hypospadias avec un recul minimum de 20ans : 03 patient avaient
une €jaculation rétrograde avec une coudure résiduelle un patient avait méme des
¢rections douloureuses, enfin 13 pensaient que leur verge était trop petite, mais
finalement aucun n'avait des difficultés pour les rapports sexuels, cependant 4

patients n’ont jamais eu de rapports.

BUBANG (121) a ¢étudi¢ la sexualité¢ des adultes opérés durant 1'enfance
d'un hypospadias ses travaux ont permis de constater que 1'dge du 1% rapport est
sensiblement identique a celui du groupe témoin (environ 17 ans). Il n'a pas été
retrouvé de dysfonction érectile, 93,9% des sujets s'estimant satisfaits de leurs
¢rections. L'éjaculation semble, elle aussi poser peu de probleme, 89 a 93.9% des
sujets étaient satisfaits, il faut toutefois noter que ces travaux concernaient des
patient porteurs dhypospades majeurs, les formes mineures ne posant

généralement pas de problemes sur le plan sexuel.

Les troubles de I'é¢jaculation retrouvés sont surtout a type d'éjaculation
baveuse et correspondent souvent a la formation d'un diverticule du néo urétre
dans lequel vient s'accumuler le sperme lors de 1'¢jaculation, ce phénomene
semble plus fréquent avec les reconstructions type Duckett. La fertilit¢ semble

identique a celle du groupe témoin (121).
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longtemps apres la chirurgie, il insiste d'autre part sur la difficulté d'obtenir des
réponses fiables aux différentes questions posées, les adolescents souvent
complexés par leur malformation ont tendance a idealiser leurs performances

sexuelles.

L'aspect esthétique est souvent la principale préoccupation du patient et de ses

parents. La chirurgie doit permettre d'obtenir une verge d'aspect normal.

Plusieurs criteres semblent importants : l'aspect du méat, la forme du gland,
exces cutané apres circoncision, le prépuce s'il y a eu reconstruction, le scrotum et
I'existence d'une transposition résiduelle et enfin la coudure résiduelle en

érection.

Holland (101) a publi¢ en 2001 un score d'évaluation du résultat

cosmétique : HOSE : basé sur 5 items :

e La localisation du méat (glandulaire distal, glandulaire proximal,

balano-pénien ou pénien).
e La forme du méat (verticale ou circulaire)
e Le jet urinaire (jet simple ou en spray)
e La coudure en érection (< 10°, entre 10° et 45°, >45°)

e La fistule (absence, simple distale, simple proximale, multiple ou

complexe)
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paliser des photos avant et aprés la chirurgie, a

intervalles réguliers puisque les résultats sont susceptibles d'évoluer avec le
temps et la croissance de l'enfant. Les photos seront prises en préopératoire
immeédiat, 3 mois et 12 mois apres chirurgie : 4 points seront notées : apparence du
pénis, la localisation et le forme du méat, la collerette muqueuse (fixé

arbitrairement a 5 mm de la base du gland).

Mureau a démontré que le point de vue du patient lorsqu'il est en age de
s'exprimer est souvent bien différent de celui du chirurgien. Les adolescents et les
adultes jeunes sont dans la majorité des cas peu satisfait de I'aspect de leur verge
(123). 1l propose au chirurgien de faire un suivi pendant l'adolescence des enfants
opérés, de s'enquérir de leur degré de satisfaction et de leur indiquer les
possibilités d'amélioration cosmétique ou fonctionnelle, et cela d'autant plus que
les patients traités pour un hypospadias ne consultent pas de leur propre initiative

méme en présence de problemes.

Bracka (124) dans une publication déja ancienne rappelle que les propriétés
de la chirurgie de I'hypospadias sont avant tout fonctionnels au dépend d'un
moins bon résultat esthétiques. Pour lui de bons résultats esthétiques peuvent étre
obtenus avec des durées d'hospitalisation plus courtes, moins de fistules et avec

des interventions plus faciles.

El Ghoneimi (114) pense que, outre l'aspect fonctionnel, le résultat
estheétique doit également étre parfait. Dans ce cas, des interventions plus
lourdes doivent étre réalisées si nécessaire pour atteindre ces objectifs. On
s'apercoit vite que 1'évaluation du résultat cosmétique est trés variable d'un patient
a l'autre et d'un chirurgien a l'autre mais qu'il est toutefois indispensable a
I'évaluation d'un enfant opéré pour hypospadias. En revanche cette évaluation ne

serait se départager de 1'¢évaluation fonctionnelle.
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jugeés nécessaire d'évaluer nos résultats selon

les 2 aspects, notre taux de complication s'¢leéve a 51.11% (tableau 3.4).

Tableau 10 : comparaison des taux de complications avec la littérature

Complication Notre Série MARROCC |NUININGA| LEGEAIS
Fistule 24% 4,04% 23,01% 4,29%
Lachage 4% 0 4,76% 0
Sténoses 16% 0,57% 11,9% 1%
Coudure résiduelle 12% 0 0 0,33%

Tableau 11 : comparaison du taux de complication global

Notre Série

MARROCCO NUININGA

Taux de

complications

48%

6,49% 50,79%

Les complications sont plus fréquentes dans notre série par rapport a la

littérature. Ceci est expliqué par 2 causes essentielles :

e ['utilisation d'un matériel peu adapté (fil, sonde et boite de chirurgie)

e L'intervention a un age avanceé: il y a une augmentation significative des

taux de complications chez les patients operés apres 1'age de 12 mois
(125).

L'aspect psychologique, reste peu connu du chirurgien pédiatre car il se

manifeste tardivement.
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ans de recul en les comparant a une population controle de gargcons de méme age
opérés au méme moment pour une appendicite (126). 34 patients étaient évalués.
Il n'y avait pas de différence avec le groupe contrdle que ce soit au niveau de leur
vie relationnelle qu’au niveau de leur niveau scolaire. En revanche dans cette
méme ¢tude les patients opérés d'un hypospadias €taient moins qualifiés
professionnellement et les patients du groupe contrdle semblaient exercer des
professions plus souvent indépendantes. Le niveau intellectuel étudié par la

méme €quipe €tait comparable entre les 2 groupes.

D'autres auteurs (127) ont montré que 69 enfants (6-10 ans) avec
antécédents d'hypospadias avaient plus de problémes de comportement et une
compétence sociale moindre que les enfants d'un échantillon non clinique.
L'existence d'une relation entre la sévérit¢ de I'hypospadias et le
fonctionnement psychosocial n'est pas clairement établie, en effet, certains
auteurs ne retrouvent aucune relation entre les deux alors que d'autres travaux un

fort lien(127).

Enfin Mureau ne retrouve aucune différence de qualification
professionnelle entre hypospades et t¢émoins, en accord avec Bracka (117) mais

contrairement a Berg (126).

Pour ce dernier, naitre avec un hypospadias influencera le développement
psychologique de l'enfant de plusieurs manieres et notamment du fait du
traumatisme occasionné par les hospitalisations répétées et les chirurgies

successives.
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Unlimited Page: ique de Duplay - Snodgrass est largement

utilisée. Nous expliquons ceci parla grande utilit¢ de cette technique dans les

hypospadias distaux quelque soit la nature de la plaque urétrale (large ou

¢troite). Ces hypospadias distaux €tant de loin la forme la plus fréquente

(tableau 5).

Tableau 12 : taux d'utilisation des différentes techniques chirurgicales

Séries Noire Série| MARROCCO| NUININGA
Techniques utilisées

DUPLAY 84% 17,7% 0
ONLAY 6,6% 4,76% 7,14%
DUCKETT 3,88% 17,7% 42,06%
Greffe libre de LAMBEAU BUCCALE 2,22% 0 0

La technique d'Onlay a été réalis€ dans notre série a 5 reprises pour des

hypospadias proximaux avec un taux de complication ¢leve par rapport a la

littérature du en partie a un matériel peu adapté.

Tableau 13 : comparaison des résultats de la technique D'Onlay

Séries Fistules
Notre Série 20
MOLLARD (128) (92 cas) 15
MOURIQUAND (129) (84 cas) 15 7
CHAVRIER (130) (846 cas)

MARROCCO (103) 11,11
GUYTEN (131) (124cas) 7 4
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jue d'Onlay Island Flap expose au risque de

recul du méat 3,8% contre 2,6% pour le Duplay (132).

Marroco propose de limiter la technique d'Onlay a peu de cas en raison de

l'incidence ¢levée des diverticules urétraux (103).

La technique d'onlay garde tout son intérét dans le traitement des formes
postérieures, elle est retenue parmi les plus fiables avec un taux de complications
des plus faibles. Dans une méta analyse de la littérature son taux de fistules est de
7,2% contre 20,3% pour la technique de Duckett (130).

Ce constat a été¢ confirmé dans notre série, on a noté qu'elle est greffée d'un

taux de complication assez €levé (tableau 9).

Tableau 14 : comparaison des résultats de la technique de Duckett

Séries Fistules (%) Sténose (%)
Notre Série 71,14

NUININGA (102) 43,39 0
VALLA (133) (178 cas) 39 18,86

Dans notre série la technique de Duckett est la plus utilisé on explique ceci
par la fréequence de malades ayant de petites verges associée a une coudure

importante.

Elle expose particuliecrement aux risques de sténoses proximales en raison de

'anastomose circonférentielle (ce qui n'est pas le cas pour la technique d'Onlay).

Dans une étude multicentrique francaise de 178 cas publiée en 1991 (133), les
complications de reconstruction des hypospadias postérieurs, toutes
techniques confondues, sont de l'ordre de 40% avec pour la technique de
Duckett un taux de fistule de 39% et de sténose de 16,5%.
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le semble étre une bonne alternative pour la

reconstruction urétrale. Une attention particuliere doit étre donnée au
prélevement du greffon, sa préparation et sa fixation pour permettre d'éviter les
complications. Dans notre série on n’a utilisé cette technique chez deux malades
chez qui on a enregistré un lachage complet ’'un d’eux a été repris avec de bons
résultats le deuxieme est non encore réopéré .HENSLE (134)rapporte un taux de
complication de 32% avec cette méme technique. MOKHLISS (135) et
collaborateurs ont publi¢ une étude rétrospective portant sur 12enfants porteurs
d’un hypospadias postérieur sévere associée a un coup de verge de plus de 45° et
opéré par une urethroplastie utilisant la greffe d’un lambeau buccal selon
BRACKA, tous les enfants ont eu une verge droite aprés 1’opération sauf deux

qui ont gardé une courbure <10° , aucune complication n’a été enregistre .

Les greffes d'Onlay semblent étre préférables aux greffes tubulisés (50% de
complication pour les greffes en tube contre 20% pour greffe en Onlay (134).
Cependant, son taux global de succes n'est pas plus €élevé que celui de la greffe

de la peau génitale.

Braga (136) a revu rétrospectivement 35 enfants opérés pour hypospadias
postérieur pénoscrotal utilisant deux techniques : ’urethroplastie selon Onlay et
urethroplastie utilisant une plaque urétrale avec tubularisation (TIP), les résultats

sont mentionnés dans le tableau 15 :

COMPLICATION TIP ONLAY
Fistule 15 (42,9%) 10(25%)
Sténose du méat 1(2,9%) 1(2,9%)
D¢éhiscence du gland 3(8,6%) 2(5%)

Courbure résiduelle 2(5,7%) 5(12,5%)
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a ¢t¢ similaire dans les deux techniques, le TIP a donné un taux de fistules
significativement plus ¢leve. Cependant les deux techniques sont

fonctionnellement et cliniquement €quivalentes.

MOURSY (137) a publi¢ récemment une €¢tude comparative menée sur 194
enfants porteurs d’un hypospadias postérieur et utilisant 3 techniques différente :
urethroplastie utilisant une plaque urétrale avec tubularisation (TIP), Onlay islan

flap(OIF) et une technique en deux temps utilisant un lombeau de prépuce.

Tableau 16 : complications retrouvées dans I’étude de Moursy

& Fistul
Stenqse du 10 Déhiscence du gland
meat Temporaire | permanente
TIP 3 3.1%) 2 (2,1%) 6(6,3%) 2 (2.1%)
OIF 1(1,75%) 1(1,75%) 3 (5,25%) 1 (1,75%)
CHIRURGIE 2 (5%) -3(7,5%) 1(2,5%)
EN DEUX
TEMPS
0 0 0 0
TOTAL 6 (3%) 3 (1,5%) 12 (6,2%) 4 (2,1%)

Le taux de complications était de 13,6%, 14%, 15% respectivement pour
chaque technique Mourssy a conclu que I’urethroplastie en un seul temps peut
étre utilis€é quand la plaque urétrale peut €tre conservée dans le cas contraire une
urethroplastie en deux temps peut s’avérer nécessaire si non les résultats
fonctionnels et cosmétiques sont satisfaisants sans différence significative entre

les trois techniques.
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s la technique de koyanagi reste la référence

pour la plupart des chirurgiens, dans notre série elle a été utilisé chez 4 malades,
le tableau suivant résume les complications survenues dans notre série comparées

a celles survenues dans la série de Massimo (138).

Tableau 17 : Les complications survenues avec la technique de koyanagi

Lachage complet | fistule | sténose | recul du méat

Notre série 25% 50% 50% 25%

Série de Massimo 0% 19 ,2% 34,6% 0%

Table 18: Résultats des différentes techniques utilisées

dans ’hypospadias sévéres

Technique Complication
Original Koyanagi 45%
Modified Koyanagi 16%
Duckette Asopa 15%
Onlay 31%
Snodgrass 30%
Lambeau de muqueuse vesicale 66%
Lambeau de muqueuse buccale 329%
83{3{@%6 en deux temps (Bracka 13%

On constate que le taux de complications survenues dans notre série est plus
important que dans la littérature et ceci revient au fait qu’il s’agissait dans la
plupart des cas d’hypospadias compliqués chez des malades déja opéré ou
porteurs d’autres malformations surtout les cas associées a une anomalie de la

différenciation sexuelle.
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..... ement ectopique du méat urétral sur la face
ventrale de la verge, son diagnostic ne pose pas de problémes mais sa chirurgie
reste une chirurgie difficile et empreinte d’une morbidité non négligeable .Parmi
la multitude des interventions décrites, seules quelques unes sont actuellement
utilisées de fagon courante. Le choix de la technique est décidé par la position

du méat urétral et par I’importance de la courbure.

L’¢tude rétrospective de 25 cas d’hypospadias postérieur entre les années
2006 et 2010 au service de chirurgie infantile a I’hdpital d’enfants de Rabat a

permis de dégager certaines conclusions :
e 64% des patients sont opérés entre 2 et 5 ans.

e La variété pénienne postérieure est la plus fréquente avec un taux de

40%.

e [a notion d’anomalies associées a été retrouvée chez 60% des

malades.

e [l s’agissait de chirurgie de novo chez 36% des patients

uniquement et d’une chirurgie de reprise pour le reste.
e La technique de Duckett est la plus utilisée
e Le taux de complications dans la série ¢tudiée est de 48%

Le taux de complication est supé€rieur a celui rapporté dans la littérature et
cect revient au fait qu’il s’agissait dans la plupart des cas de malades de

deuxi€éme main.
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n de ’anatomie et les voies de recherche
actuelles en endocrinologie génétique, embryologie, biologie moléculaire,
¢pidémiologie, psychologie, fait aborder la chirurgie de I’hypospadias postérieur

de facon différente

Il s’agit d’une malformation congénitale de fréquence croissante qui doit
étre prise en charge dés le plus jeune age de la vie par une équipe

multidisciplinaire. La chirurgie n’est qu’une étape de la prise en charge.
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Thése n102° : Actualités thérapeutiques dans la prise en charge des hypospadias
postérieurs
Auteur : EL MAATAOUI FATIMA ZAHRA
Mots clés : hypospadias postérieur, micropenis, coude de la verge, traumatisme de
Iurétre
L’hypospadias est défini par I’abouchement ectopique du méat urétral a la face
ventrale de la verge, au niveau du scrotum ou plus rarement au périnée.
Malgré les progres des techniques chirurgicales, I’hypospadias pose encore le
probléme de complications postopératoires.

L’ensemble de ce travail porte sur 25 cas d’hypospadias postérieur colligés au service
de Chirurgie pédiatrique de 1’hopital d’enfants de Rabat sur une période allant de
2006 a 2010, L'objectif de notre travail est d'effectuer une revue des différentes
techniques chirurgicales de I’hypospadias postérieur existantes et d'envisager le résultat de

cette chirurgie d'une facon plus globale avec ses impératifs et ses complications.

e [’age moyen des enfants traités était de 5 ans et 3 mois

e la variété pénienne postérieure est la plus fréquente avec un taux de 40%

e Les anomalies de différenciation sexuelle présentaient 16%

e Les techniques chirurgicales utilisées au service étaient :

e la technique de Ducretet (32%)

e la technique de Duplay (24%)

e la technique de Onlay (20%)

e la technique de Koyanagi (16%)

e la technique de Bracka (8%)

e les complications les plus rencontrées sont les sténoses, les fistules et la
coudure résiduelle.

e il s’agit d’une chirurgie de novo chez 9 malades seulement soit un taux de
36%,d’une deuxieme main chez 16% des patients, et de plus de deux
reprise chez le reste ceci explique en partie le taux élevé de complications
par rapport a la littérature.
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Thesis n° 102: News on the treatment medical-surgical posterior hypospadias
around 25 cases

Author : EL MAATAOUI FATIMA ZAHRA

Keywords: Posterior hypospadias; trauma of the urethra, micropenis, bent of the

rod

Hypospadias must be defined as agenesis of the distal urethra, so that the urethra
opens on the underside or ventral genitalia. The aim of our work is to conduct a
review of different surgical techniques of posterior hypospadias existing and consider
the outcome of this surgery in a more comprehensive with its imperatives and its
complications. materials and methods: Retrospective single-center study conducted
from October 2006 to December January 2010 in the service of pediatric surgery at the
rabat hospital's child . It involves 25 cases of hypospadias posterior. analysis of

records was made by a farm taking into consideration several factors

The mean age at the time of care for patients is 5 years and 3 months, the

posterior penile variety is most common with a rate of 40%

We used several different surgical techniques, the techniques Duckett is the most

used with a rate of 32%.

Posterior Hypospadias is a condition causing psychological distress and its
surgical management must be comprehensive and multidisciplinary and must converge
to Three Different basic purposes: to obtain a normal urinary stream, a cosmetically

acceptable penis and finally sexually viable
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