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L’hypospadias est une malformation congénitale due à l'absence de fusion 

du plancher urétral jusqu'à l'extrémité de la verge d'où résulte un développement 

incomplet de l'urètre pénien et un abouchement précoce de l'urètre à la face 

antérieure de la verge. 

Cette anomalie peut s'accompagner, selon le type d'hypospade, d'une 

courbure antérieure de verge, d’une sténose du méat ectopique, d’une  

malformation du prépuce dite en tablier de sapeur, d’un corps spongieux 

aplasique, d’un urètre pellucide ou d'une torsion ou palmure de la verge. [1] 

La chirurgie de l’hypospadias, même dans les formes apparemment 

simples, reste une chirurgie difficile et minutieuse devant respecter des principes 

très précis et nécessitant donc une grande expérience.[2] Une revue de la 

littérature montre que dans les hypospadias graves, les procédures les plus 

couramment utilisées sont: le Asopae-Duckett tube , l'urétroplastie onlay island 

flap, l'urétroplastie à l’aide d’ une greffe de muqueuse buccale , la technique de 

Koyanagi , la technique« the tubularized incised plate» (TIP) … 

Le but de ces chirurgies est d’obtenir à long terme un résultat cosmétique 

correct (pour le patient et non seulement pour le chirurgien) et un bon résultat 

fonctionnel tant sur le plan mictionnel que sexuel, sans que la malformation 

laisse trop de traces sur le plan psychologique. 

Notre étude porte sur 45 cas d’hypospadias traités à l’hôpital d’enfant de 

rabat entre 2005 et 2012 avec la technique de Snodgrass, et elle vise à évaluer 

cette technique dans notre expérience et à la comparer aux autres tendances à 

opérer les hypospadias. 
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I. HISTORIQUE :  

L'hypospadias, comme une anomalie congénitale, a d'abord été documenté dans 

la littérature médicale dans le 1er et 2ème siècles de notre ère par les Heliodurus, 

Antyllus,et Galen.[3] Les premiers écrivains ont documenté les positions anormales du 

méat urétral sous la couronne du gland, et leur inquiétude a été fixée sur la miction et 

la bonne capacité de procréer.  

Galien (130-199 après JC), médecin des gladiateurs à Rome, a décrit comme 

réparation une pénectomie partielle au niveau du méat urétral avec une incision 

conique pour préserver une forme balanique. L'hémostase a été réalisée par des 

pansements de compression, l’eau vinaigrée, et la cautérisation, si nécessaire.[4] 

[5]Serefeddin Sabuncuoglu, l'un des plus influents chirurgiens de l'Empire ottoman au 

début, a décrit une réparation de l’hypospadias nécessitant lee placement d'un mince 

cathéter dans l'urètre pour maintenir la perméabilité. [6] [7] 

Après le moyen âge, la période de la Renaissance  a représenté véritablement une 

renaissance de la pensée et des techniques médicales. Au Portugal, Amatus Lusitanus 

décrit une technique de canalisation pour réparer l’hypospadias péno-scrotale chez un 

garçon de deux ans. En utilisant une canule d'argent, il a créé un canal distal jusqu'au 

gland. [8] [9]  

Le 19ème siècle a été caractérisé par une diversification de la technique 

chirurgicale.  Dupuytre a proposé la création d’un  nouveau canal par la cautérisation à 

l’aide d’un fil chaud rouge [10] [11] Mettauer, un Chirurgien américain, a continué à 

étudier les anomalies de l'urètre, tels que hypospadias et épispadias. Il a décrit une 

technique pour la réparation de l’hypospadias proximal qui consistait à dénuder le 

méat hypospade et à rapprocher les bords dénudés.  [12]  [13] 
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L’avancement suivant significatif dans la chirurgie de l'hypospadias est survenu 

en 1874 quand  Théophile Anger, un chirurgien français, a rapporté sa nouvelle 

technique lors d'une réunion chirurgicale à Paris. Anger  a utilisé une méthode de 

réparation de l’épispadias que Karl Thiersch avait déjà décrite dans 1869. [14] [15] 

En 1874, d'autres chirurgiens ont commencé à affiner ces techniques, y compris 

les Duplay, Nove-Josserand, et Ombredanne.  Duplay a déterminé 3 étapes distinctes 

dans la réparation de l’hypospadias: correction de la coude ventrale avec une incision 

horizontale ventrale du pénis qui a été fermée à la verticale, l'utilisation de lambeaux 

de peau du pénis pour créer un néo urètre, et la connexion des néo-urètre au méat 

proximal. [16] [17] [18]  

Les réparations du début au milieu du 20e ont été habituellement réalisées en 2 

étapes. Edmunds a préconisé la réparation en deux temps avec la libération de la coude 

et le transfert de la peau du prépuce à la face ventrale du pénis pour être  plus tard 

tubularisée. [19] [20] 

Devine et ses collègues ont publié des données parlant de l’utilisation de tubes 

créés avec des greffes de peau. Le groupe de Devine a excisé la plaque urétrale et a 

créé le greffon à partir de la peau préputiale. L’anastomose proximale était oblique et 

le gland était excisé pour créer l’anastomose distale. [21] [22] [23] 

En 1994, Duckett et Baskin ont proposé la plicature de la face dorsale du pénis 

en créant deux incisions transversales et en cloturant les bords extérieurs ensemble, 

raccourcissant ainsi le pénis dorsale. Cette réparation  dorsale a été modifiée par 

Yachia, qui a décrit la création des incisions longitudinales sur l'albuginée dorsale qui 

sont fermées à l'horizontale. [24] 
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En 1980, Duckett a proposé l’utilisation de tissu du prépuce dans la description 

de « the transverse preputial island flap technique ». [25] Koyanagi décrit une 

réparation en un seul temps pour l’hypospadias proximal utilisant des lambeaux 

latéraux du pénis, qui sont ensuite tubularisée ventralement pour créer un néo-urètre 

[26] [27] Comme avec les autres réparations, la description initiale a été avancée par 

d'autres chercheurs; Koff et ses collègues ont modifié cette technique pour améliorer la 

vascularisation du lambeau. [28]  

Dans1989, Rich et ses collaborateurs ont décrit une incision longitudinale de la 

ligne médiane dans la plaque urétrale qui a permis l'articulation de la plaque pendant la 

glandoplastie. [29] [30]  

En outre, un des défis les plus complexes auxquels sont confrontés les 

chirurgiens traitant l’hypospadias est l'hypospadias "infirme" « hypospadias 

cripple ».Ces patients ont généralement subi de multiples réparations échouées de 

l’hypospadias et ont peu de tissus sains disponibles. Initialement, des greffes de peau 

de pleine épaisseur avec absence de poils ont été utilisées, mais des complications 

significatives ont été révélées, y compris une sténose, des cicatrices, et le 

rétrécissement du greffon. [31] [32] Après le suivi à long terme, la muqueuse buccale 

est devenue la plus réussie des tissus utilisés comme greffes libres. Les premiers 

rapports de la greffe buccale décrivent une réparation en un seul temps avec 

tubularisation ou la technique d’onlay. [33] 

En 1990, Bracka a présenté une série personnelle de 600 cas et a plaidé pour la 

réparation en deux étapes pour l'utilisation de greffes de peau de pleine épaisseur.[34] 

Maintenant, les greffes de la muqueuse buccale  sont effectuées dans les  réparations 

en deux temps pour augmenter les chances de prise de greffe et  diminuer le 

pourcentage des complications, comme les fistules et les sténoses du méat.[35]
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II. ANATOMIE : 

L’appareil génital mâle est l’organe de reproduction de l’homme constitué 

de glandes, de canaux et de structures de support. Il comprend : [36] 

-les testicules : dans lesquels se développent les spermatozoïdes et qui 

secrètent l’hormone male. 

-Un système de tubules et de tubes formant les voies spermatiques. 

-Des glandes annexes ou glandes accessoires mâles : prostate et glandes de 

Cooper qui contribuent à la formation de sperme. 

-Le pénis, organe copulateur.  

A. Anatomie du pénis : 

La verge ou pénis est l’organe de copulation. Elle pend devant les bourses ; 

et mesure environ 10 cm de long chez l’adulte. 

Il peut être divisé en trois parties : postérieure ou  racine  qui appartient au 

périnée antérieur, moyenne ou corps du pénis et antérieure ou gland : 

1.  Racine du pénis : 

Située dans le périnée antérieur, correspond à la portion fixe de l'organe. Le 

pénis est fixé sur la face interne des branches ischiopubiennes par les corps 

caverneux, à la symphyse pubienne, au pubis et à la paroi abdominale par les 

ligaments suspenseurs de la verge. [36] 
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2. Corps du pénis : 

Forme la partie principale de la portion mobile du pénis. Il présente : [36] 

 Þ Une face antérosupérieure : marquée par le sillon qui sépare les corps 

caverneux dans lequel chemine la veine dorsale profonde de la verge. 

 Þ Une face inférieure présentant la saillie du corps spongieux ventral. 

3. Le gland : 

C'est l'extrémité terminale du pénis. Représente l'expansion distale 

du corps spongieux. Sa surface est lisse et rosée. Il est Percé à son 

sommet d'une fente verticale: le méat urétral, long de 6 à 8 mm. 

• Séparé du corps du pénis par le sillon balano-préputial rejoignant le 

méat en formant une gouttière à la face inférieure du gland séparée par un 

repli cutané médian : le frein du prépuce. 

• Le long du sillon balano–préputial et du frein se fixe le prépuce qui 

recouvre plus ou moins complètement le gland. [36] 

4.  Les corps érectiles : [37] [38] 

a. les corps caverneux : 

Chaque corps caverneux a la forme d'un cylindre aplati. La racine 

des corps caverneux est solidement attachée aux branches 

ischiopubiennes sur leurs bords externes et recouverte par le muscle 

ischiocaverneux sur sa face inférieure. Dans leurs trois quarts distaux, ils 

se disposent comme le canon d'un fusil à deux coups, séparés uniquement 

par un septum commun. 
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À la face supérieure, ils limitent une gouttière longitudinale où 

passent la veine dorsale profonde, les artères dorsales et les nerfs dorsaux 

de la verge. À la face inférieure, la gouttière urétrale accueille le corps 

spongieux et l'urètre. 

b. le corps spongieux : 

Situé dans la gouttière urétrale, le corps spongieux présente une 

extrémité antérieure très mince et une extrémité postérieure appelée 

bulbe. 

Le corps spongieux a sa propre tunique albuginée recouverte par son 

propre fascia, émanation du fascia de Buck. Le fascia de Buck le sépare 

des corps caverneux, mais ces trois structures sont intimement enchâssées 

les unes dans les autres. Quelques vaisseaux communicants traversent 

cette enveloppe, néanmoins le corps spongieux pourrait être séparé des 

corps caverneux si cela devenait nécessaire au cours d'interventions 

chirurgicales. 
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Figure 1 : Organes érectiles, la verge : rapports avec le périnée. [37] 
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5. Les enveloppes du pénis : 

a. la peau : 

La peau pénienne est fine, mobile, sur le corps du pénis, mais adhérente au 

niveau du gland. Elle est pigmentée, glabre et présente à sa partie inférieure un 

raphé médian en continuité avec celui des bourses. Ce raphé correspond à la 

zone de fermeture du cloaque et de la gouttière urétrale. [37] 

c. le prépuce : 

La peau du pénis se replie sur elle-même à son extrémité antérieure pour 

former le prépuce qui recouvre le gland dans sa presque totalité. Le feuillet 

interne du prépuce se réunit avec l'épithélium du gland au niveau du sillon 

balano-préputial pour se poursuivre avec la muqueuse urétrale au niveau du 

méat. Le prépuce est séparé du gland par un espace : le sac préputial. La 

longueur du prépuce est variable. Le frein du prépuce est un repli cutané situé à 

la face inférieure du gland unissant sa face interne au raphé cutané pénien. Les 

cellules desquamées de l'épithélium pluristratifié non kératinisé du gland et du 

feuillet interne du prépuce forment le smegma. [37] 

d. dartos pénien : 

Il s'agit d'une couche de fibres musculaires lisses doublant en profondeur la 

peau pénienne. Le dartos pénien se continue avec le dartos périnéal et scrotal. 

[37] 
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e. tissu cellulaire sous cutané : 

Cette lame conjonctive lâche est responsable de la grande mobilité de la 

peau pénienne. Elle est en continuité avec le tissu cellulaire sous-cutané 

périnéal. [37] 

f.  fascia penis(fascia de buck) : 

C'est une enveloppe fibro-élastique formant une gaine commune aux corps 

caverneux et au corps spongieux qui recouvre les vaisseaux profonds du pénis. 

Elle se continue en arrière avec l'aponévrose superficielle du périnée et en haut 

avec le fascia superficialis de la région hypogastrique de l'abdomen. Le fascia 

penis est en relation étroite avec les ligaments suspenseurs du pénis qui 

engainent la verge. [37] 

 

Figure 2 : Coupe transversale du corps du pénis. [37] 
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B. Anatomie de l’urètre : 

1. Définition : 

L'urètre est un canal excréteur assurant chez l'homme une double fonction : 

drainer l'urine provenant de la vessie au cours de la miction, et recevoir les 

sécrétions issues des glandes prostatiques, des conduits éjaculateurs et des 

glandes bulbo-urétrales au cours de l’éjaculation. [39] 

2. Disposition de l’urètre : 

L'urètre masculin s'étend du col vésical (ostium urétral interne) à 

l'extrémité du pénis au niveau du gland (ostium urétral externe). Il traverse 

successivement la prostate (urètre prostatique), le diaphragme urogénital (urètre 

membranacé) et le corps spongieux (urètre spongieux). [39] 

Selon la situation, on peut distinguer : 

• l'urètre postérieur : partie prostatique et membranacée ;  

• l'urètre antérieur : partie spongieuse.  

a. Partie prostatique : [36] 

Large, a une longueur de 3 cm et un diamètre de 1 cm environ. Dans le 

prolongement du canal vésical se place le veru montanum, fusiforme, d’une 

longueur de 2 cm avec les orifices des canaux éjaculateurs. De part et d’autre se 

placent des sillons dans lesquels s’abouchent des glandes prostatiques.   
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b. Partie membraneuse : [36] 

Est le segment le plus étroit ; elle se place dans le muscle transverse 

profond du périnée, à 2 cm environ de l’angle de pubis. Sa circonférence  

mesure 1,2 à 1,5 cm, mais peut être augmentée passivement. 

c. Partie spongieuse : [36] 

Elle commence en dessous du muscle par une portion dilatée, dans laquelle 

s’abouche de part et d’autre la glande bulbo-urétrale. Le gland du pénis contient 

la fossette naviculaire, large, longue de 2cm, qui se rétrécit vers l’ostium 

extérieur de l’urètre.  
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Figure 3 : Coupe longitudinale de l'urètre masculin. [37]
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C.  La vascularisation de la verge : [38] 

1.  Vascularisation artérielle : 

Le pénis est vascularisé par deux systèmes artériels : 

 un système superficiel alimenté par l'artère honteuse externe 

(pudendale externe) et la périnéale superficielle à visée trophique ;  

 un système profond alimenté par l'artère honteuse interne 

(pudendale interne), assurant un rôle fonctionnel dans l'érection ;  

Un système accessoire (pudendal accessoire) venant de l'artère obturatrice 

ou ischiatique.  

a. Artères superficielles : 

Elle vascularise la peau du pénis et le prépuce. Elle circule dans la couche 

celluleuse en avant du fascia de Buck. Branche terminale de l'artère honteuse 

externe (pudendal externe, branche de l'artère fémorale), elle se divise en deux 

branches : Une ventro-latérale et une dorso-latérale. 

b. Artères profondes : 

L'artère honteuse interne naît du tronc antérieur de l'artère hypogastrique 

(iliaque interne). 

Elle chemine dans l'excavation pelvienne, dans le périnée postérieur, puis 

antérieur. En passant sous la symphyse pubienne, elle devient artère dorsale de 

la verge. 
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L'artère honteuse interne donne quatre collatérales intéressant les organes 

génitaux externes : 

o périnéale superficielle qui naît au bord postérieur du muscle  

transverse et donne des branches aux trois muscles périnéaux 

superficiels ; 

o bulbaire (artère du bulbe du pénis) qui naît en avant de la 

précédente et aborde le bulbe par sa face supérieure ;  

o urétrale qui pénètre dans la paroi supérieure du corps 

spongieux dans son tiers postérieur ;  

o caverneuse (artère profonde du pénis) qui naît au même 

niveau que la précédente et gagne à travers le plan moyen du périnée 

la face supéro-interne du corps caverneux correspondant. Cette artère 

va jusqu'au gland en donnant des collatérales appelées artères 

hélicines.  

L'artère dorsale de la verge donne des rameaux au corps caverneux et au 

corps spongieux (artère péri-caverneuse) et se dirige vers le gland pour le 

vasculariser. Juste avant le sillon balano-prépucial, elle prend une position 

ventro-latérale et donne une branche destinée au prépuce (artère du frein). 

2. Vascularisation veineuse : 

Trois systèmes drainent le pénis :  

Le réseau superficiel draine le prépuce, la peau, et le tissu sous-cutané. De 

multiples veines superficielles se drainent dans la veine dorsale superficielle qui 

peut parfois être double. Celle-ci se jette le plus souvent à gauche, dans la veine 

saphène interne. Ce réseau circule au-dessus du fascia de Buck.  
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Le réseau intermédiaire, composé de la veine dorsale profonde et des 

veines circonflexes, draine le gland, le corps spongieux et les deux tiers distaux 

des corps caverneux. La veine dorsale profonde provient de la réunion de deux 

plexus formés par la réunion des veines du gland. Ce réseau circule sous le 

fascia de Buck entre les deux artères. La veine dorsale profonde rejoint le plexus 

de Santorini via le ligament suspenseur.  

Le réseau profond est composé de la veine caverneuse et de la veine 

bulbaire qui se jettent dans la veine honteuse interne. 

 

Figure 4 : Vascularisation de la verge  [40] 
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D. L’innervation de la verge : [38] 

1. L’innervation somatique : 

Le nerf honteux interne (pudendal interne) assure l'innervation 

somatique sensitivomotrice de la verge. Son origine provient des 2e, 3e, et 4e 

racines sacrées. Le nerf honteux interne passe sous le ligament sacro-

sciatique, près de son insertion à l'épine sciatique, au-dessus du ligament 

sacro-tubéreux. Là, il se divise en deux branches terminales : 

 Le nerf périnéal présente trois rameaux. Un rameau collatéral,  le 

périnéal externe, le rameau superficiel du périnée et le rameau bulbo-

urétral, donne un rameau qui pénètre dans le bulbe et un autre qui longe la 

face inférieure du corps spongieux et se perd dans le gland. 

 Le nerf dorsal de la verge accompagne l'artère et la veine 

honteuse interne sur la paroi latérale de la fosse ischio-rectale. Situé en 

dehors de l'artère, il se divise en un rameau interne et un rameau externe. 

2. L’innervation végétative : 

Les nerfs sympathiques sont issus des racines L1 et L2 (nerfs 

splanchniques pelvien et présacré). Les nerfs parasympathiques sont issus des 

racines S2, S3, et S4 (nerfs érecteurs d'Eckard). Les nerfs caverneux 

représentent les branches efférentes les plus basses de ce plexus nerveux 

hypogastrique.  
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E. Les lymphatiques : [38] 

Les lymphatiques superficielles drainant les téguments de la verge se 

jettent dans les troncs collecteurs qui se terminent dans les ganglions inguinaux 

du groupe supéro-interne. Les vaisseaux lymphatiques des organes érectiles et 

de l'urètre pénien aboutissent soit aux ganglions inguinaux superficiels et 

profonds, soit aux ganglions iliaques externes rétro-cruraux. 

 

 Figure 5 : Innervation de la verge  [40] 
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III. Rappel embryologique : 

A. Développement du pénis : 

La différenciation des gonades (dites au départ indifférenciées) en un 

testicule ou un ovaire, est un processus génétiquement programmé portant le 

nom de "détermination sexuelle".  Les facteurs génétiques responsables de la 

différenciation sexuelle font référence au sexe chromosomique, d'une part, et au 

sexe génétique, d'autre part [41]. 

Le premier,  établi  au  moment  de  la  fécondation  par  assortiment des 

chromosomes sexuels (gonosomes), renvoie à la présence ou à l'absence du 

chromosome Y. Chez les mâles, le  sexe chromosomique est le plus souvent 46 

XY ; chez les femelles : 46 XX. Le second, fait référence à la présence  ou  à  

l'absence  de  la  séquence  génétique  responsable  de  la détermination 

testiculaire. Il est apparu que le gène SRY (sex determining région Y gène,  sur 

le  bras court de Y) est le principal initiateur de la cascade d'interaction 

génétique qui détermine le  développement de la gonade indifférenciée en un 

testicule. [42] Suite à la différenciation de la gonade en un testicule, la 

différenciation sexuelle masculine est sous la dépendance  de  la  production  et  

de  l'action  des  hormones  androgènes d'origine gonadique. 

Jusqu'à la 6ème semaine, quel que soit le sexe de l'embryon, les voies 

génitales internes sont représentées par deux paires de conduits génitaux : les 

canaux de Wolff et les canaux de Müller. [42] 
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Chez les embryons de sexe masculin (46 XY), la constitution du sexe 

phénotypique  interne  se réalise grâce à la sécrétion et à l'action de deux 

hormones androgènes. D'une part, il  s'agit de l'hormone antimûllérienne 

(AMH), permettant une régression des canaux de Müller. D'autre part, de la 

testostérone, qui contribue au maintien et au développement des canaux de 

Wolff. Ces canaux aboutissent à la formation de l'épididyme, des canaux 

déférents, des vésicules séminales et des canaux éjaculateurs. [43] 

La constitution  du  sexe  phénotypique  externe  masculin  (organes 

génitaux  externes   et  sinus  uro-génital)  nécessite  la  conversion  de  la 

testostérone en un dérivé hormonal, la  di-hydro-testostérone ou DHT, sous 

l'action d'une enzyme spécifique, la 5a réductase de type 2. [44] 

Pour rappel, les structures génitales externes se développent, dans les deux 

sexes (46 XY ou 46 XX), à partir des mêmes ébauches. Au stade dit 

«indifférencié», ces ébauches sont identiques. Et comprennent une  paire  de  

plis  labio-scrotaux,  une  paire  de  plis  urogénitaux  et  un tubercule génital. 

 

Figure 6 : Stade indifférencié [45] 
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Chez le sujet masculin, sous l'action de la DHT, les reliefs génitaux se 

modifient entre la 8ème et la 14ème semaine. [45] D'une part, les bourrelets 

génitaux  se  soudent  pour  former  le  scrotum.  D'autre  part,  le  tubercule 

génital s'allonge pour constituer le corps et le gland du pénis. A mesure que le 

pénis croît, les replis génitaux sont tirés vers l'avant puis se soudent sous le 

pénis.  Durant ce processus de soudure, la membrane uro-génitale fait place à la 

gouttière urétrale qui, en fusionnant, forme un tube tout le long du pénis, 

constituant l'urètre pénien. La progression continue vers l'avant et se rapproche 

du gland constituant ainsi l’urètre balanique.  

L'extrémité du gland, contenant une portion distale de l'urètre, se modèle 

par  invagination de cellules épithéliales, creusant le gland en son centre. Enfin, 

l'urètre s'ouvre à l'extrémité (ou apex) du gland en une fente orientée 

verticalement, c'est le méat urétral (Figure 7). La présence d'un prépuce complet, 

repli cutané  fin  entourant  le  gland  sur  sa  partie ventro-dorsale,  témoigne  de 

l'achèvement de ce processus. 

 

Figure 7 : Différenciation du sexe masculin [45] 
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En  l’absence  d'androgènes  et  de  DHT,  le  sexe  phénotypique  se 

différencie dans le sens féminin. [45] Le tubercule génital s'infléchit vers le bas 

pour constituer le clitoris. Les plis  uro-génitaux restent séparés pour donner les 

petites lèvres de la vulve. Et les plis  labio-scrotaux  ne  fusionnent  pas  et  

forment  les  grandes lèvres.                  

                                           Stade Indifférencié  

 

 

 

 

 

 

                                                                      

 

  

 

 

 

 

Figure 8 : Mise en place de l'appareil génital dans les deux sexes  [45]
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B. Embryogenèse de l’hypospadias : [45] 

Différentes formes d’hypospadias peuvent apparaître suivant le moment où,  

pendant l'embryogenèse du sexe phénotypique masculin, les différentes fusions 

devant former l'urètre ont échoué. Au plus tôt les échecs de fusion se sont 

produits, plus l’hypospadias sera qualifié de "sévère", ou de "complexe". 

Inversement, les cas "simples" d’hypospadias  surviennent lors d'échecs se 

produisant durant les phases terminales du développement urétral. 

Le degré de sévérité d'un hypospadias dépend de la localisation du méat, et 

donc de l'étendu du défect urétral. Les situations les plus sévères d’hypospadias 

apparaissent lorsque les  bourrelets génitaux ne fusionnent pas du tout. L'urètre 

s'ouvre dans ce cas dans le périnée, et l’hypospadias est dit «périnéal», pouvant 

donner un aspect «vulviforme». Au cas où les bourrelets génitaux ne fusionnent 

que partiellement, on aboutit à des formes d’hypospadias intermédiaires. 

Lorsque le méat urétral s'ouvre entre la base du pénis et  la racine du scrotum, 

l’hypospadias est qualifié de "pénoscrotal"(Figure 8). 

 

Figure 9 : Hypospadias périnéal et pénoscrotal [45] 
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Une fusion incomplète des replis génitaux provoque l'abouchement de  

l'urètre  en  un  point  le  long  de  la  face  ventrale  du  pénis  ;  il  s'agit 

l’hypospadias pénien (Figure 9). 

 

Figure 10 : Hypospadias pénien  [45] 

Enfin  lorsque  l'invagination  épithéliale  du  gland  est  défectueuse, 

l'ouverture urétrale est localisée sous celui-ci, et l’hypospadias est dénommé 

balanique ou glandulaire. 

 

Figure 11 : Hypospadias glandulaire [45]  
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IV. Epidémiologie et éthiopathogénie : 

L’hypospade relève d’une insuffisance de virilisation de l’enfant mâle et 

fait partie des anomalies du développement sexuel 46 XY dans la nouvelle 

nomenclature proposée lors de la conférence de Chicago [46] (Tableau 1). 

L’étiologie de cette malformation reste encore inconnue, même si un 

certain nombre de travaux implique des désordres génétiques, hormonaux ou 

vasculaires. 

 

 

Tableau 1 : Nouvelle et ancienne nomenclatures des anomalies du 

développement sexuel. [47] 
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A. Epidémiologie : 

1. Fréquence : 

L’Hypospadias  est  l'une  des  malformations  congénitales  les  plus 

fréquentes. Sa  fréquence est estimée entre 1/300 (0,3%) et 1/250 (0,4%) 

naissances masculines. [1] [48] 

En analysant les variations de la fréquence de l’hypospadias dans le temps 

dans plusieurs pays occidentaux, Paulauzzi, Erickson et Ojackson ont observé 

que les taux ont quasiment doublé entre 1970 et 1990 aux Etats-Unis. [49] 

2. Incidence : 

Une  étude a montré une incidence 10 fois plus élevée (4 vs 0,4%) de 

l’hypospadias en 2000 qu'elle ne l'était 15 ans auparavant (soit en 1987) au sein 

d'unité de soins intensifs aux USA (Connecticut). [49] [50]  

 Des  hausses  similaires  ont  été  rapportées  dans  plusieurs  pays 

d'Europe. [51] 

 Une étude épidémiologique récente a montré qu’il existait un risque 

significatif d’hypospade dans les cas suivants : [52] 

*lorsqu’il existe déjà 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 à 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.  
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B. Etiopathogénie : 

1. Facteurs héréditaires : 

L'existence  d'une  composante  héréditaire  de  L’hypospadias  a  été 

démontrée à  travers  certaines études rapportant la présence de plusieurs sujets 

atteints au sein d'une même famille. [53] [54] 

D'après l'étude de Bauer, [55] si dans une famille, le père présente un 

hypospadias, la probabilité que l'un de ces fils en soit porteur s'élève aux 

environs de 8% et qu'il y a 12% de chance que l'un de ces frères soit affecté. En 

outre le risque pour la génération suivante s'élève aux environs de 26% lorsque 

deux membres d'une même famille sont porteurs d’hypospadias. 

2. Facteurs génétiques : 

La pathogenèse  de  l’hypospadias  comprendrait  également des acteurs  

d'ordre  génétique.  Des  analyses  moléculaires  ont  révélé  qu'il pouvait exister, 

chez certains garçons présentant un hypospadias isolé, des mutations du gène 

responsable de l'activité enzymatique de la 5a réductase, conduisant à perturber 

la production de di-hydro-testostérone  nécessaire au développement du tractus 

uro-génital masculin. [56] 

Des études récentes réalisées chez les humains, et à partir de modèles 

animaux, ont montré que des altérations touchant certains gènes (tel le gène 

HOXA13)  sont  susceptibles  de  changer  l'expression  du  récepteur  aux 

androgènes  et  de  mener  à  l'expression  phénotypique  d'un  hypospadias. [56] 
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3. Facteurs endocriniens : 

La présence d’hypospadias pourrait aussi s'expliquer à travers certains 

facteurs  d'ordres endocriniens. Il est admis de nos jours que les hormones 

androgènes jouent un rôle  crucial dans le développement des organes  génitaux  

externes  de  l'homme. [44]  Des  études   anatomiques récentes laissent supposer 

que les androgènes sont essentiels à la formation de la  portion ventrale de 

l'urètre humain. Ce type d'étude appuie encore d'avantage l'hypothèse de 

l'apparition de  l’hypospadias à la suite d'un déficit de la biosynthèse de la 5a 

réductase  ou des récepteurs aux androgènes. 

Il est à noter qu'une production excessive d'hormone anti mûllériennes 

(AMH) pourrait également jouer un rôle dans l'étiologie de l’hypospadias en 

influençant la biosynthèse de testostérone. [57] [58] 

4. Facteurs environnementaux : 

Certaines substances d'origine exogène, nommées «perturbateurs 

endocriniens» seraient en cause dans l'apparition de «désordres dans la 

différenciation sexuelle». [59] 

Des perturbations de la différenciation sexuelle masculine pourraient être 

induites par deux catégories de produits : les «xénoestrogènes» et les 

«antiandrogènes».[57] Les perturbateurs endocriniens toucheraient en particulier 

le  développement normal de  l'urètre, mais influenceraient également la 

physiologie de la descente des testicules et de la spermatogenèse chez l'homme. 

[59] [60] 
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La liste des produits incriminés comme perturbateurs est vaste : des 

insecticides, des pesticides, des fongicides, des substances utilisées dans 

l'industrie pharmaceutique, des détergents et des matières utilisées dans la 

fabrication de plastique, ainsi que certaines substances d'origine végétale ayant 

des propriétés semblables aux hormones humaines (les phytoestrogènes). [57] 

Des études chez l'homme ont montré que les garçons nés de mères ayant 

été exposées au di-éthyle-stilbestrol (DES) in utero risquaient davantage de 

présenter un hypospadias. [58] [61] 

5. Autres facteurs : 

D'autres facteurs ont été invoqués dans la genèse de cette malformation et 

dans le pourcentage significatif des complications rencontrées lors de 

l'urétroplastie. 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 

déficit et pour améliorer la qualité de la cicatrisation après chirurgie, certains 

auteurs ont proposé l’utilisation de facteurs de croissance ou d’hormones. De 

même, il existe des régulateurs du renouvellement et de la différenciation 

cellulaire, particulièrement présents au niveau des organes génitaux et dont 

l’activité est régulée par le système hormonal : les protéases et les anti-

protéases. Une étude a montré une « hyperactivité » de ces métallo-protéases au 

niveau de la face ventrale de la verge hypospade en comparaison à la peau 

préputiale, pouvant expliquer l’hypoplasie tissulaire ventrale. [62] 
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V. ANATOMO PATHOLOGIE : 

L'anatomie du pénis hypospade est similaire à celle du pénis normal, sauf 

sur la face ventrale où le prépuce avorté et l'urètre spongieux sont déficients. 

[63] L'analyse histologique a montré que la plaque urétrale dans l'hypospadias 

est bien vascularisée, avec les sinusoïdes de l'urètre spongieux avorté, et sans 

cicatrice tissulaire. [64] 

A. Anatomie de l’hypospadias : 

1. Le méat urétral: 

Le méat urétral  s’abouche ventralement sous la verge, au lieu de 

s’aboucher à la partie distale de la verge, au bout du gland.  

L’emplacement théorique du méat (orifice), là où il devrait se situer au bout 

du gland, est toujours marqué par une fossette méatique plus ou moins profonde 

qui donne souvent l’impression de l’existence de deux méats. En fait, seul le 

méat proximal hypospadias est fonctionnel, le méat distal n’est qu’une fossette 

borgne. Les duplications urétrales avec deux méats fonctionnels sont certes 

possibles mais vraiment exceptionnelles. [65] 

2. Le prépuce : 

Est incomplet (sauf cas exceptionnel). Il n'existe que sur la forme dorsale 

du gland réalisant une sorte de tablier, attirant l'attention dès l'examen néonatal. [67] 

3. L’hypoplasie des corps caverneux : 

Réalisant un micro-pénis, peut être associée à l'hypospadias.  [67]  
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4. La sténose du méat : 

Se définit par l'impossibilité de cathétériser l'urètre à la naissance avec une 

sonde CH. 4 ou 6. Elle est très fréquente : 45% dans les formes antérieures et 

15% dans les formes postérieures, mais elle n'entraîne que rarement une 

dilatation en amont de l'urètre et des voies urinaires supérieures justifiant une 

méatostomie précoce dans les premiers mois de la vie. Parfois le méat est 

entouré de petits orifices accessoires. [67]  

5. La déviation simple du raphé médian : 

Est couramment observée alors que la torsion de la verge sur son axe est 

peu fréquente, le plus souvent gauche dans un sens anti-horaire. Son amplitude 

dépasse rarement 45°. [67]  

6. Le coude de la verge : 

Est un élément indispensable à corriger sous peine d'une gêne lors de 

l'activité génitale. Autant que l'ectopie du méat, le coude de la verge justifie 

l'indication chirurgicale. Sa fréquence augmente avec la gravité de l'hypospadias 

: 15% dans les formes antérieures, 45% dans les formes moyennes, 70% dans les 

formes postérieures. Visible de profil sur une verge en érection, elle peut 

n'intéresser que le gland ou la totalité de la verge. [67]  

7. La transposition de peau scrotale : 

Au-dessus de la racine de la verge est plus rare. Elle se voit surtout dans les 

formes postérieures où il peut exister un scrotum bifide. [67]  
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8. L'enlisement de la verge dans le scrotum : 

Est défini par la présence de peau scrotale remontant plus ou moins haut 

sur le fourreau de la verge. Pouvant réaliser une véritable palmure, l'enlisement 

est rarement total, auquel seule la face dorsale de la verge est visible, sa face 

inférieure étant totalement enfouie dans le scrotum. [67]  

 

Figure  12 : Anatomie de l’hypospadias [67] 
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Figures 13, 14, 15, 16, 17 : Anatomie de l’hypospadias [65,66,67] 

Figure 13 : Méat 

hypospade [65]    

Figure 15 : coude de 

verge [66] 

Figure 17   : 

transposition 

péno-scrotale 

[66] 

Figure  16   : Enlisement de 

la verge dans le scrotum [67] 

Figure 14 : Prépuce 

en « tablier»  [65]
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B. Anomalies  associées : 

Les plus fréquemment décrites sont la hernie inguinale et la cryptorchidie, 

de nombreuses autres malformations peuvent être associées au niveau de 

l'appareil urologique.  L'hypospadias pouvant aussi être l’un des éléments d'un 

syndrome polymalformatif. [68]  

1. Anomalies chromosomiques :  

Etudiées en particulier par Aarskog en 1970, il décrivait que les anomalies 

chromosomiques étaient absentes dans tous les cas d’hypospadias glandulaire 

mais que leur incidence augmentait en fonction de la sévérité de la pathologie 

d’autant plus qu’il existe une association avec un cryptorchidisme.  

La fréquence des anomalies chromosomiques est de 5,6% sur l’ensemble 

des hypospadias, et ce chiffre s’élève à 22% en cas de cryptorchidisme associé. 

[69]  

2. Cryptorchidisme : 

Il accompagne 7% des hypospadias, et doit donc être recherché à la 

naissance de façon systématique. [69]  

3. Hernie inguinale : 

Accompagne l’hypospadias dans 10 à 16% des cas selon les séries, avec 

une fréquence qui ne varie pas en fonction du degré de sa sévérité. [69] 
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4. Anomalies du haut appareil urinaire : 

La fréquence est augmentée en cas d’hypospadias moyen ou postérieur 

(5%). [35] on retrouve différentes anomalies : reflux vésico-urétéral, duplicité 

ou bifidité urétérale, agénésie rénale, rein en fer à cheval ou ectopique… [70] 

5. Anomalies cardio-vasculaires : 

Sont 5 à 8 fois plus fréquentes que chez les sujets normaux. [69]  

6. Syndromes poly-malformatifs : [69]  

Les plus fréquemment retrouvés sont :  

 Syndrome de klinefelter :  

Caryotype XXY, infertilité, micro-pénis, hypogonadisme. 

 Syndrome de Down : 

Retard mental et faciès particulier, massif facial arrondi, épicanthus élargi, 

malformations cardiaques ….. 

 Syndrome de Von Waardengerg : 

Epicanthus élargi, yeux vairons, surdité de perception, cils blancs, cette 

pathologie est autosomique dominante. 

 Syndrome de Smith Lemli- Opitz : 

Nanisme associé à des anomalies du massif facial, un retard mental. 

 Syndrome hypertélorisme/hypospa 
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7. Les ambiguïtés sexuelles: [71] [72] [73]  

Le diagnostic d’ambiguïté sexuelle doit être évoqué devant tous les cas 

d’hypospadias postérieur, en particulier lorsque l’on trouve d’autres anomalies 

associées telles qu’une cryptorchidie ou un micro-pénis. 

On décrit 4 grands groupes d’ambiguïtés sexuelles : 

a. Pseudohermaphrodisme féminin : 

Le caryotype est féminin (46XX), mais le phénotype retrouve une 

virilisation des organes génitaux externes. La principale cause est l’hyperplasie 

congénitale des surrénales, mais cette pathologie peut aussi être causée par des 

tumeurs virilisantes maternelles ou être d’origine iatrogène.  

b. Pseudohermaphrodisme masculin : 

Le caryotype est masculin (46XY) mais le phénotype est ambigu. Les 

causes sont les anomalies de l’action de la testostérone: anomalie de la synthèse, 

du transport, du récepteur, déficit en 5-alpha réductase….   

c. Pseudohermaphrodisme dysgénésique : 

C’est le cas des enfants présentant une mosaïque (46XY/45X0). 

d. Hermaphrodisme vrai : 

Le caryotype sera variable XX ou mosaïque, par contre on retrouve un 

mélange du parenchyme ovarien et testiculaire. L’aspect des organes génitaux 

externes sera extrêmement variable. 
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VI. CLASSIFICATION : 

Les hypospadias sont regroupés en 3 formes, il y a des formes dites 

« antérieures» ou « distales» représentant plus de 70% des cas, des formes 

« moyennes» retrouvées dans 10% des cas et des formes « postérieures» ou 

« proximales» qui représentent 20% des cas.     

Beaucoup de classifications ont été proposées, dans la classification décrite 

par Browne, [74]  les hypospadias sont classés en glandulaire, subcornarien, 

pénien, pénoscrotal, scrotal et périnéal. Toutes ces classifications ont 

l’inconvénient de ne pas tenir compte de la coudure ventrale de la verge.  

A l’inverse, la classification décrite par Barcat [74]  et popularisée par 

Duckett, est réalisée après la correction d’une éventuelle chordèe associée.  

 

Figure 18 : Les  différentes  classifications  de  l’hypospadias  selon  la 

position du méat [74]  
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Figure 19 : Classification de l’hypospadias [75] 
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VII. Etude clinique : 

A. Interrogatoire : 

La recherche d’antécédents familiaux est très importante même si elle est peut 

contributive : 

 Consanguinité 

 Hypospadias 

 Cryptorchidie 

 Gynécomastie pubertaire 

 Infertilité 

 Traitement reçus pendant la grossesse ou pour l’induire 

 Décès en période néonatale 

Les clichés d’échographies prénatales doivent être lus [76] 

B. Clinique : 

De nos jours, il est généralement fait dès la naissance, lors de l’examen 

systématique du pédiatre. Il faut se méfier des pièges diagnostiques comme 

l’hypospadias à prépuce complet, et tacher de rechercher les lésions associées. 

Dans les formes discrètes d’hypospadias, l’anomalie peut passer inaperçue et 

n’être découverte qu’à un âge tardif. Depuis peu de temps, le diagnostic par 

échographie prénatale est possible, l’exploration montrant un défaut de peau 

prépuciale au niveau de la face ventrale associé à un excès de peau de la face 

dorsale. [77] [78] 
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Le diagnostic d’ambiguïté sexuelle doit être évoqué devant un hypospadias 

périnéal d’allure vulviforme avec défaut de migration testiculaire uni ou 

bilatérale et présence d’un micropénis. Dans ce cas, il faut réaliser un diagnostic 

étiologique précis avant la déclaration du sexe de l’enfant afin d’éviter les 

drames familiaux. 

 

C. Para clinique : 

1. Exploration biologique : 

Les dosages hormonaux qui sont souvent réalisés sont : FSH, LH, les 

androgènes (Testostérone, DHT). Le taux de LH est sensiblement plus élevé 

chez les sujets hypospades que dans la population générale alors que la FSH et 

les androgènes ont un taux pratiquement normal. Il existe donc un 

dysfonctionnement de la cellule de Leydig quel que soit le type d’hypospadias. 

Pour certains auteurs, le bilan hormonal doit être systématique dès la 

découverture d’un hypospadias quel que soit son type. En cas d’hypospadias 

postérieur, il faut faire en plus un caryotype et mesurer les réponses 

périphériques aux androgènes. [53] 

Un examen cytobactériologique des urines est demandé systématiquement 

chez tout hypospade avant la correction chirurgicale, afin de déterminer les 

germes responsables d’une éventuelle infection urinaire. [79] 
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2. Exploration cytogénétique : 

Le caryotype est systématique, il permet de dépister les mosaïques 

45X/46XY, les anomalies hormonales seront confirmées par la recherche des 

séquences codantes des gènes correspondants. [76] L’étude du gène SRY est 

obligatoire car c’est le principale médiataire de la détermination gonadique 

masculine. 

3. Exploration morphologique : 

Si une échographie pelvienne est réalisée, elle peut montrer, surtout dans 

les formes postérieures d’hypospadias, la présence d’une gonade intra-

abdominale ou d’un utérus. En cas de suspicion d’ambiguïté sexuelle, d’autres 

explorations radiologiques peuvent être nécessaires, en particulier une 

génitographie, un génitogramme, une urétrocystographie rétrograde 

permictionnelle qui peuvent mettre en évidence une poche vaginale. Une 

exploration laparoscopique est parfois nécessaire pour affirmer un 

hermaphrodisme et rechercher un testicule ectopique. [53] 
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VIII.  Traitement : 

Le traitement de l’hypospadias est exclusivement chirurgical. Cette 

chirurgie n’a pas cessé de se moderniser, avec des résultats de plus en plus 

encourageants et des complications de moins en moins fréquentes. Au fil du 

temps, un nombre impressionnant de techniques a été mis au point permettant de 

réparer l’ensemble des formes d’hypospadias rencontrées. Ainsi, plus de 300 

interventions ont été décrites dans la littérature. On distingue des techniques en 

plusieurs étapes et des techniques en une seule étape.  

En dehors de cas précis (échecs ou hypospadias sévère), les techniques en 

plusieurs étapes ne sont plus d’actualité; [80] [81] ceci du fait du résultat 

souvent insatisfaisant et du nombre d’interventions souvent élevé (échecs à 

répétition).  

Les techniques en une seule étape permettent de réaliser à la fois la 

correction de la chordée et l’urétroplastie en un seul et même temps opératoire. 

Elles furent introduites durant les années 1960 et n’ont pas cessé depuis d’être 

remaniées et subtilement améliorées. Les reconstructions, qui étaient au début 

purement fonctionnelles, sont aujourd’hui combinées à des réparations 

esthétiques toujours plus poussées. 

Actuellement, l'hypospadias est traité avec le souci de donner au patient 

non seulement des mictions et des érections normales, mais aussi une verge dont 

la morphologie soit le plus possible voisine de la normale avec, en particulier, 

un méat apical et un gland bien reconstitué. [82] 
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A. Objectifs et principes chirurgicaux: 

1.  Objectifs de la chirurgie : 

Le traitement chirurgical vise à redonner à l’organe urogénital des 

caractéristiques fonctionnelles (miction et érection) et esthétiques acceptables. 

[83] Ce qui suppose : 

- Un méat urétral situé, si possible, au sommet du gland. 

- Une verge droite en érection. 

- Une miction avec un jet droit sans déflection. 

- Un pénis esthétiquement normal. 

Le redressement de la verge est réalisé pour permettre à l’individu d’avoir, 

plus tard, des rapports sexuels satisfaisants. La création d’un méat urétral le plus 

près possible du gland (voir au niveau de l’apex) avec les nouvelles techniques, 

doit rendre possible une miction en station debout, sans déflection du jet. La 

position du méat doit également permettre une insémination du sperme pour la 

procréation. 

2. Principes de la chirurgie de l’hypospadias: 

C'est un problème fondamental qui doit absolument être résolu complètement 

avant de reconstituer l'urètre. 

Selon Paparel, [1] [48] l’approche actuelle de l’hypospadias est gouvernée 

par 3 principes fondamentaux qui doivent, si possible, se dérouler au cours de la 

même étape, à savoir : 
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 correction du coude de la verge : 

Le déshabillage complet du pénis permet habituellement de corriger le 

coude pénien car il libère les adhérences cutanées entre le fourreau et les 

éléments sous-jacents (essentiellement l’urètre hypoplasique).Une fois la 

libération cutanée faite, l’épreuve d’érection provoquée [84] permet de juger s’il 

faut continuer la correction du coude en libérant la gouttière urétrale de la face 

ventrale des corps caverneux. 

Si le coude n’est toujours pas corrigé après ces 2 manœuvres (moins de 5% 

des cas), une plicature de la face dorsale des corps caverneux est alors 

nécessaire. Certains auteurs réalisent cette plicature d’emblée car selon eux, la 

libération complète de la gouttière urétrale peut menacer la vascularisation de 

celle-ci. [48] 

 reconstruction de l’urètre manquant (urétroplastie) : 

Le choix de l'urétroplastie ne peut se faire qu'après avoir corrigé le coude 

de la verge. Il repose sur la qualité de la gouttière urétrale. Si la gouttière 

urétrale est assez large, il est possible de la tubuliser pour reconstruire l'urètre 

manquant (technique de Thiersch-Duplay). [14] [15] En revanche, si elle est 

étroite, il est nécessaire de faire appel à du tissu non urétral qui sera suturé sur 

les berges de la gouttière pour créer le nouveau conduit. Ce tissu non urétral 

peut être de différentes natures. Il peut s'agir d'un rectangle découpé sur la peau 

pénienne autour de l'orifice urétral ectopique (technique de Mathieu) [85] ou 

d’un rectangle de muqueuse préputiale pédiculisée (technique de l'urétroplastie 

en onlay) [86] [87] [88] 
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On peut également utiliser des greffons libres essentiellement de muqueuse 

buccale. [89] La muqueuse vésicale [90] ou la peau sont des matériaux qui ne 

sont pratiquement plus employés pour ce type de greffe compte tenu de la 

fréquence des complications rencontrées. Dans de rares cas, la gouttière urétrale 

ne peut pas être conservée car elle est trop hypoplasique. Il faut alors envisager 

le remplacement complet de l'urètre manquant. Ceci peut se faire en tubulisant 

un segment de muqueuse préputiale pédiculisée (technique de Asopa-Duckett) 

[91] [92] ou en tubulisant de la muqueuse buccale. [93] 

 reconstruction de la face ventrale de la verge (méatoplastie, 

glanuloplastie, collier muqueux et couverture cutanée). 

Une fois la coude corrigée et l'urètre reconstruit, il faut achever la 

reconstruction du radius ventral de la verge en pratiquant une méatoplastie, une 

glanuloplastie, en créant un collier muqueux autour du gland (Firlitt), [95] en 

recouvrant le néo-urètre par du tissu vascularisé (spongioplastie) [96] et en 

reconstituant le fourreau cutané. La plupart des chirurgiens pratiquent une 

circoncision au moment de la couverture cutanée bien que des techniques de 

préservation du prépuce aient été décrites. Cependant, cette reconstruction peut 

conduire à un phimosis cicatriciel et imposer une circoncision ultérieure. [93] 

La réfection des téguments superficiels constitue un temps aussi 

déterminant que celui de l'urétroplastie dans la chirurgie de l’hypospadias. [94] 
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L'ébauche du néo-urètre provient, dans la plupart des procédés, du fourreau 

du pénis dont l'étoffe se trouve obligatoirement entamée. L'élasticité naturelle de 

ce plan de couverture n'étant pas sans limite, la perte de substance occasionnée 

par l'urétroplastie crée des situations délicates, particulièrement quand le 

prépuce fait défaut. 

Le simple rapprochement des berges de la perte de substance cutanée ou la 

superposition des lignes de sutures sont générateurs de désunion, de fistule, de 

bride rétractile ou de distorsion. Aussi, la reconstitution du fourreau gagne à 

exploiter tout un éventail d'artifices plastiques qu'il est souhaitable de connaître 

et de maîtriser, tout en se guidant par trois impératifs : 

- Réduire les tensions. 

- Décaler les lignes de sutures afin d'éviter leurs superpositions, génératrice 

d'adhérences et de fistules. 

- Interposer un plan celluleux entre le néo-urètre et le fourreau pour former 

une barrière contre le risque de fistulisation. [94] 

3. L’âge de prise en charge : 

L’âge de la prise en charge chirurgicale  est choisi après avoir examiné les 

étapes du développement, la taille du pénis, les risques de l’anesthésie, la 

réponse de l'enfant à la chirurgie et son contrôle de ses 

urines. L'enfant développe une bonne tolérance à la chirurgie et l'anesthésie à 

l'âge de 6 mois. La longueur du pénis à l’âge de 1 an est plus petite de 0,8 cm en 

moyenne de sa longueur à l'âge préscolaire. L'enfant est bien conscient de 

ses organes génitaux et peut contrôler ses urines  à l'âge de 18 mois.  
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Donc l'âge le plus apte à la réparation de l'hypospadias est entre 6 et 18 

mois. Une autre opportunité est à 3-4 ans si l'âge précédent optimal est 

manqué. [97] 

Une étude intéressante a comparé les effets affectifs, psychosexuels, 

cognitifs et les risques chirurgicaux de l’hypospadias en fonction de l'âge et elle 

a montré que la fenêtre optimale recommandée pour la réparation de 

l’hypospadias est d’environ 6 à 15 mois. [74] 

4. Durée d’hospitalisation : 

Compte tenu des impératifs économiques, elle doit être réduite au 

maximum. Le patient est généralement en excellente santé et ne nécessite pas de 

soins ou de médications complexes. Le pansement ne doit pas être changé et 

sera simplement enlevé entre le 5eme et le 8eme jour. L’enfant peut 

parfaitement regagner son domicile sous la surveillance maternelle dès le 

lendemain de l’intervention, sauf cependant en cas de greffe libre. [82]  

S’il n’y a pas de pansement avec un simple tuteur, la sortie est possible dès 

le lendemain de l’intervention. La possibilité de gérer ces enfants en hôpital de 

jour est envisageable, mais une nuit sur place post-opératoire parait, aujourd’hui, 

la meilleure solution. 

En cas de sonde urinaire, de cathéter sus pubien, ou de pansement à refaire, 

il est bien évident que la sortie ne pourra pas avoir lieu avant ce pansement, et le 

plus souvent avant l’ablation des sondes. [98] 
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B. Les techniques d’urètroplastie : 

Malgré l’existence de centaines de techniques chirurgicales, une revue de 

plus près ramène à  un fond commun ne comportant pas plus d’une demi-

douzaine de techniques originales dont l’approche est nécessaire afin d’orienter 

le choix du modèle plastique qui conviendrait à un cas donné. Ces modèles 

d’urètroplastie sont abordés ici sans référence au nombre d’étapes que comporte 

la correction complète de l’anomalie. 

Si l’on schématise le pénis et l’urètre par deux cylindres concentriques et 

de textures supposées élastiques (a), l’hypospadias se caractérise par un cylindre 

urétral plus court, abouché à une certaine distance de l’extrémité de son 

homologue pénien. L’inégalité de longueur entre les deux cylindres peut être 

corrigée de 3 manières. 

*En amputant le segment cylindrique pénien en excès (a1). 

*En ajustant les 2 cylindres (a2). 

*En créant de toute pièce le segment urétral manquant (a3). 

La première solution (a1) est empirique et abandonnée. Le choix entre les 

deux autres techniques dépend de l’importance du déficit urétral : le procédé de 

remodelage du gland (a2) est réalisable pour les déficits modérés alors que la 

correction d’un défaut plus étendu nécessite l’apport de matériau 

complémentaire (a3). 
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Le choix d’une technique particulière d’urètroplastie dépend de plusieurs 

facteurs : existence d’une chordée, localisation et aspect du méat, forme et 

volume du gland, qualité de la peau ventrale recouvrant l’urètre, largeur de la 

plaque urétrale, quantité de peau prépuciale disponible. [98] 

Pour Wilcox et Ransley, [56] les techniques disponibles peuvent être 

synthétisées en 4 groupes : les techniques dites d’avancement de l’urètre, les 

techniques de tubulisation de la plaque urétrale et les techniques dites de 

lambeaux libres.   

 

 

Figure 20 : Concept plastique de la chirurgie de l'hypospadias [98] 
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1. Technique d’adaptation balano-urétrale: 

L’hypospadias balanique se reconnait à l’abouchement du méat urétral en 

un point situé sur le trajet du frein, le pénis est de taille et de configuration 

normales. Le déficit étant minime, l’avancement du méat à l’extrémité du gland 

est réalisable par l’adaptation du cylindre urétral à son homologue pénien et vice 

versa. Cette manœuvre est facilitée par l’élasticité des tissus. On dispose à cet 

effet d’un éventail de plasties qui portent sur l’une ou l’autre composante 

pénienne. 

a. Adaptation par élongation de l’urètre : 

i. Technique de BECK : [99] [100]  

En 1898, Beck a décrit la première technique d’adaptation balano-urétrale. 

Cette technique est particulièrement indiquée pour l’hypospadias coronal.  

Elle débute par une incision en T circonscrivant le méat et se prolongeant 

sur le fourreau. Après libération de l’urètre sur quelques cm, on crée un tunnel 

transbalanique faisant communiquer le sommet du gland au sillon coronal. 

L’urètre est ensuite attiré à travers le tunnel et ajusté au gland par tassement du 

celui-ci, puis attiré au sommet. 

Bien que séduisante et simple d’exécution, la plastie de Beck donna lieu à 

de nombreuses modifications visant à prévenir ses principaux défauts se 

résumant en : 

*Une sténose induite par l’amarrage circulaire. 

*Une rétraction de l’urètre en cas d’étirement excessif. 

*Un effet compressif et ischémiant par le tissu érectile ou un hématome. 
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Figure 21 : Technique de BECK  [98]. 

 

ii. Technique de Horton : 

Elle a été décrite en 1963. Elle est indiquée dans les hypospadias péniens 

antérieurs à faible incurvation. Aprés le tracé en «T», 3 micro-lambeaux épais 

seront délimités et disséqués après une mobilisation large de l’urètre dont 

l’extrémité est fondue sur 1 cm, le micro-lambeau balanique médian, assez 

souple, est ensuite encastré dans l’échancrure urétrale. Enfin les micro-lambeaux 

latéraux seront ajustés à la lèvre ventrale du méat. Leur suture permet de 

refermer l’urètroplastie. [100] 
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Figure 22 : Technique de HORTON [98] 

iii. Technique de Koff : 

La translation urétrale de Koff [55] [74] [100] [101] ou l’avancement 

urétral transglandulaire reprend l’idée de Beck en apportant quelques 

modifications. Elle est indiquée dans les hypospadias coronaux et subcoronaux 

et dans certains cas de fistules et d’échecs.  

Une fois l’absence de chordée vérifiée, la verge est circoncise en englobant 

le méat. La peau est disséquée dans le plan de l’aponévrose de Buck et ensuite 

refoulée jusqu’à la base de la verge.  
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Un bon plan de clivage entre les tissus spongieux entourant l’urètre et les 

corps caverneux est essentiel. Ceci est difficile au niveau de l’urètre distal près 

du méat et particulièrement si cette partie de l’urètre est dépourvue de tissu 

spongieux. 

Le gain maximal en longueur urétrale, parfois jusqu’à 2 cm, est obtenu au 

niveau de l’angle pénoscrotal. Il est donc essentiel de pousser la dissection 

jusqu’au-delà de cet angle en soignant tout particulièrement l’hémostase pour 

éviter les hématomes intrascrotaux. Il est plus facile et moins dangereux de 

débuter la dissection au milieu de l’urètre et de progresser distalement vers 

l’angle pénoscrotal une fois l’urètre et son corps spongieux libérés des corps 

caverneux et encerclés par un lacet.   

L’urètre ainsi libéré, du tissu spongieux du gland est excisé afin de créer un 

large tunnel transglandulaire, permettant le passage d’une bougie à boule Ch22. 

L’orifice méatal de l’urètre est spatulé sur la face dorsale afin d’y introduire et 

d’y suturer un lambeau triangulaire en «V»  de tissu glandulaire dépourvu au 

préalable de son tissu spongieux, au moyen de points séparés. Cette suture est 

continue d’une manière circulaire afin d’achever l’anastomose urétrale distale. 

Parfois on réalise une large circoncision du méat a au moins 5mm de son 

périmètre. Une fois relevé, cet entonnoir de peau péri- méatale prolonge l’urètre 

et élargit son calibre. 
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Figure 23 : Translation Urétrale de Koff [74] 
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b. Adaptation par remodelage du gland : 

Technique de MAGPI : [78] [102] [103] 

Elle a été décrite par Duckett en 1981, mieux connue sous le nom Meatal 

Advancement by GlanuloPlasty (MAGPI). C’est un procédé relativement facile, 

mais il masque seulement l’anomalie sans vraiment la corriger. 

Ce procédé est conseillé lorsque le gland est large et plat. La régression 

secondaire du méat est un des inconvénients de cette technique. 

 

 

Figure 24 : Technique de MAGPI [102] 
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2. Technique du néo-urétroplastie: 

La néo-urétroplastie consiste à créer une structure tubulaire à l’aide de 

lambeaux épithéliaux et de la disposer dans la continuité de l’urètre existant. A 

cet effet, on a le choix entre 3 méthodes : 

*Enroulement d’un lambeau unique dans le sens de la longueur. 

*Superposition de 2 lambeaux, tels 2 hémi-cylindres, en affrontant leurs   

faces épithéliales. 

*Enfouissement d’un lambeau sous les téguments latéraux. 

a. Tubulisation par enroulement d’un lambeau unique: 

i.  Technique de Duplay : [74] 

Dans la technique de Duplay, la gouttière urétrale est circonscrite grâce à 

deux incisions de part et d’autre de ses berges. Les deux ailes du gland ainsi 

créées sont libérées en profondeur et latéralement. Puis la gouttière est alors 

tubulisée autour d’une sonde urétrale par un surjet de fil résorbable. [104] 

Le procédé est remarquable par sa simplicité et par le choix d’un lambeau 

viable disposé dès le départ dans le prolongement de l’urètre existant. Cependant 

le résultat est imparfait car le méat définitif ne dépasse pas le sillon coronal. Il a 

juste été rapproché du gland. Ceci du fait que la texture du sillon coronal dont 

l’épithélium fin et dépourvu de tissu étoffé ne permet pas de prolonger le 

lambeau plus en avant, sa fragilité lors du processus du tubulisation est 

pourvoyeuse de fistulisations difficilement réparables. De ce fait, le procédé a 

subi des modifications. [104] 
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Toutes les modifications apportées au procédé de Duplay essaient de placer 

le méat définitif au sommet du gland tout en évitant la manipulation de cette 

zone à risque. Les modifications apportées exploitent quelques idées originales 

résumées par les orientations suivantes : 

- Etoffer, enjamber et contourner le sillon 

- Utiliser un greffon libre.    

 

 

 

Figure 25 : Technique originale de Duplay [74] 
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ii. Technique de Snodgrass: [30] [74] [105] 

[106] [107]  

Elle a pour origine la technique de Duplay qui consiste en une tubulisation 

de la plaque urétrale. Il consiste en une délimitation d'un lambeau pédiculé 

quadrangulaire dans la composante cutanée dorsale préputiale. La mobilisation 

de celui-ci permet de l'ajuster à l'aire pénobalanique mise à nu et bien étalée au 

niveau du gland. 

Dans cette variante, la plaque urétrale est préservée et élargie par une 

incision verticale en son milieu afin de permettre la tubulisation de l'urètre sur 

un plus grand diamètre. 

L'incision se fait de façon à bien préserver la plaque urétrale. L'urètre distal 

est inspecté et l'on s'assure qu'une bonne couverture cutanée est présente. Au 

niveau du sillon balano-préputial, les contres-incisions latérales circonscrivent le 

gland en conservant une généreuse collerette de muqueuse. Deux incisions 

verticales et parallèles sur le gland prolongent la gouttière urétrale jusqu'à l'apex 

du gland où se situera le néo-méat urinaire. Si une courbure minime de la verge 

est associée, la mobilisation du fourreau cutané et du fascia sous-cutané suffît à 

la corriger. 

La plaque urétrale, une fois mobilisée, est incisée du méat urinaire (et 

souvent un peu en deçà) jusqu'à l'apex du gland dans un plan médian. L'incision 

se fait à travers la muqueuse sur une profondeur variable. Une fois incisée, la 

plaque urétrale s'élargie et peut alors être tubulisée sur une sonde Ch 6 ou 8 par 

un surjet de fil résorbable monobrin.  
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L'urètre est ensuite soigneusement recouvert par un lambeau de tissu sous-

muqueux isolé du prépuce. Le gland est ensuite reconstruit en rapportant les 

deux ailes du gland au-devant de l'urètre reconstruit. Les bords du néo-urètre 

peuvent être suturés à la muqueuse du gland afin de les évaginer. La couverture 

cutanée est faite de façon classique sans reconstruction du prépuce. 

 

 

 

Figure 26: Technique de Snodgrass [74] 
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iii. Technique de Duckett : [82] 

Après redressement de la verge et vérification de l'érection, la partie distale 

de l'urètre est excisée jusqu'à retrouver l'urètre normal entouré de son corps 

spongieux. L'extrémité de l'urètre est spatulée, la pointe du biseau est fixée par 

un point à la gouttière des corps caverneux.  

On trace un lambeau rectangulaire transversal sur la face muqueuse du 

prépuce. Le lambeau doit être suffisamment large pour être tubulisé sur une 

sonde 10-12 ch et suffisamment long pour reconstruire l'urètre jusqu'à l'apex du 

gland.  

Les bords du lambeau sont incisés puis on poursuit la dissection dans le 

plan du derme de façon à isoler dans l'épaisseur du tissu cellulaire sous-cutané 

un pédicule destiné à la vascularisation du lambeau, ceci tout en ménageant la 

vascularisation de la peau. C'est là toute la difficulté de l'intervention. Le 

pédicule du néo-urètre doit être épais, et il faut le libérer jusqu'à la racine de la 

verge pour pouvoir mobiliser aisément l'ensemble.  

Le lambeau est tubulisé sur une sonde 10 ch en utilisant un fil résorbable 

monobrin. On fait un surjet à la partie moyenne et des points séparés aux 

extrémités de façon à pouvoir recouper aisément le tubule. Il faut éviter 

soigneusement toute éversion de l'épithélium. 

Le tubule est basculé à la face ventrale de la verge : en arrière on 

l'anastomose à l'urètre du patient (fil monobrin 7/0, surjet ou points séparés mais 

suture étanche).  
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On crée un tunnel intra glandulaire, en introduisant les ciseaux entre le tissu 

spongieux du gland et le plan du corps caverneux. Il peut être nécessaire de 

réséquer un peu de tissu spongieux pour obtenir un tunnel suffisamment large. 

On vérifie que le tunnel intra glandulaire admet facilement une bougie 18-20 ch. 

Il est extrêmement important que le tunnel intra glandulaire soit bien développé 

et surdimensionné.  

L'extrémité du tubule est suturée bord à bord à la muqueuse du gland, en 

utilisant des points séparés. Au besoin on résèque l'extrémité du tubule pour 

obtenir une anastomose avec apposition exacte des tissus, sans éversion, ni 

rétraction.  

La couverture cutanée de la face ventrale de la verge peut être réalisée de 

façons diverses. Généralement on utilise le procédé de Byars.  
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Figure 27 : Technique de Duckett [108] 

Dissection du lambeau préputial en respectant son pédicule 

Couverture du néo-urètre par le pédicule qui est fixé au corps 
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iv. Technique du lambeau préputial en 

Onlay  (Onlay island flap): [108][109] [110] 

Cette technique est particulièrement indiquée pour le traitement de 

l’hypospadias postérieur. 

Elle débute de la même manière que la technique de Duckett. Si après 

résection des tissus fibreux responsables de la chordée on se rend compte que la 

plaque urétrale est assez longue et non responsable d'une coudure, on a tout 

l'avantage à conserver celle-ci. Dans ce cas on préparera un lambeau préputial 

pédiculé moins large (±10cm) qu'on appliquera sur la plaque urétrale (en onlay) 

par deux sutures de part et d'autre. Pour recouvrir la partie distale de ce onlay, il 

sera nécessaire d'ouvrir le gland et de développer deux ailerons glandulaires, 

latéralement de la plaque urétrale distale. Ceux-ci viendront recouvrir le néo-

urètre distal. 

 

Figure 28 : technique d’Onlay [82] 
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Figure 29 : Technique du lambeau en onlay. [108] 

  

Lignes d'incision.  Dissection du lambeau préputial 

en respectant son pédicule  

 puis suture du lambeau à la gouttière urétrale sur une 

sonde urétrale charrière 8 ou 10  sera laissé en place 

pendant 10 jours 

Couverture du néo-urètre par le pédicule qui est fixé   corps 

caverneux. Firlit. Glanuloplastie. Recoupe de l'excédent muqueux et 

cutané. Couverture de   
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v. Néo-urètre à greffon libre:  

*Greffe libre tubulaire de muqueuse vésicale :  

C'est l'une des techniques qui a le plus évolué ces dernières années. Ses 

principales indications sont le traitement en un temps des hypospadias 

vulviformes avec coudure de la verge et les hypospadias multiopérés. Les 

premières tentatives de greffe de muqueuse vésicale ont été réalisées par 

Mammelaar en 1947 puis par Marshal en 1955. L'intervention comporte 4 étapes 

: allongement de la verge, prélèvement de la muqueuse vésicale, urétroplastie et 

couverture cutanée. Il est inutile de surdimensionner le lambeau de la muqueuse 

vésicale car elle ne se rétracte pas. [77] 

 

Figure 30 : greffe de muqueuse vésicale [82] 
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La verge préalablement redressée est préparée pour l'uréthroplastie. En 

avant, on crée dans le gland un tunnel en glissant les ciseaux mousses entre le 

tissu spongieux et le plan des corps caverneux. Ce  tunnel doit etre très large 

admettant facilement une bougie d'Hegar 20 pour un enfant âgé de 18 mois. En 

arrière, l'urètre est recoupé pour faire l'anastomose en zone saine et aussi la 

placer sous peau saine. (A) 

Une greffe de la muqueuse vésicale est prélevée (B) et tubulisée sur la 

sonde  (C) avec un surjet à points passés de fil monobrin résorbable. 

La greffe  est mise en place sur la gouttière des corps caverneux en plaçant 

la suture dans la profondeur, puis en avant on la glisse dans le tunnel intra 

glandulaire. (D) 

On commence  toujours par l'anastomose de la greffe à la muqueuse du 

gland  pour éviter tout prolapsus ou ectropion végétant, puis on réalise 

l’anastomose avec le bout de l’urètre. On doit s’assurer que l’anastomose est  

muco-muqueuse. (E) 

La couverture de la verge est réalisée en utilisant le prépuce dédoublé et 

fendu longitudinalement à la manière de Byars. (F) 

La sonde urétrale est remplacée par un tuteur en silastic dont on résèque 

préalablement une bandelette longitudinale (Mitchell). Les urines sont drainées 

par cystostomie pendant sept jours. Ensuite la sonde est clampée et le patient 

essaie d'uriner à travers le tuteur qui sera spontanément expulsé autour du 

quinzième jour. S'il n'y parvient pas, la cystostomie est reperméabilisée et le tout 

est enlevé au douzième jour. (G) [82] 
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*Greffe libre de muqueuse buccale [89] 

Elle a été décrite par Dessanti. Il existe un risque de rétraction pendant le 

prélèvement, le lambeau se transformant en une bandelette longue et très étroite. 

Mis à part ce problème, les résultats obtenus sont excellents. 

Le lambeau libre reste, dans plusieurs circonstances, le seul recours après 

des échecs itératifs. 

 

Figure 31: Technique  de  prélèvement  du  lambeau  de  muqueuse 

buccale [1] 
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b. Tubulisation par superposition de 2 lambeaux : 

i. Technique de Mathieu : [108] 

Cette technique a été décrite pour la première fois en 1932. Elle a connu 

des améliorations et reste toujours une des techniques les plus indiquées dans la 

correction des hypospadias subcoronaux et péniens distaux avec ou sans une 

coudure légère. Deux incisions parallèles sont effectuées de chaque côté de la 

gouttière urétrale jusqu'à l'extrémité du gland et en profondeur jusqu'aux corps 

caverneux. L'incision délimite deux lambeaux cutanés péniens, de dimensions 

identiques et ils sont tracés de part et d'autre du méat. Ils formeront chacun un 

hémicylindre du néo-urètre après décollement. Le lambeau délimité en amont du 

méat sera basculé vers l'avant puis suturé sur les berges de la gouttière, son 

homologue d'aval étant maintenu fixe. 

Il est vraisemblable que la vascularisation du lambeau soit très pauvre et 

que la technique se rapproche plus d'une greffe cutanée libre. Dans ce procédé, 

le risque de sténose méatale et de fistule est réduit, une des lèvres (dorsale) 

n'étant pas discontinue. Mais il y un risque d'ischémie du lambeau mobilisable, 

lié à ses dimensions; plus il est large et court, moins il est exposé au risque de 

sphacèle. D'autre part, le résultat esthétique est nuancé du fait de l'aspect en 

demi-lune du méat. 
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Figure 32 : Technique de Mathieu [108] 

Lignes d'incision.  

Dissection du lambeau de Mathieu 

et incision de part et d'autre de la 

gouttière urétrale. Bascule du 

lambeau sur la gouttière 

Suture du lambeau à la gouttière  une sonde charrière 8 à 10 

qui sera laissé en place 4jours. Glanuloplastie, recoupe de 

 muqueux et cutané,  
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ii. Variantes de la technique de Mathieu : 

[108] 

Il existe de nombreuses variantes à la technique de Matthieu: 

  *Variante de Fèvre: le lambeau prélevé est de longueur deux fois 

supérieure à celui de Matthieu et il vient se retourner sur lui-même à l'extrémité 

distale pour recouvrir l'incision balanique. 

  *Variante de Barcat: [111] on prélève un lambeau pénien et un lambeau 

balanique qui sont appliqués l'un à l'autre pour former un néo canal qui sera 

appliqué au fond d'une incision réalisée sur le gland. 

  *Le Matthieu Righini : qui consiste en plus à la réalisation d'une plastie 

préputiale. 

c. Tubulisation par enfouissement d’un lambeau : 

Il s'agit d'un processus de tubulisation très original qui consiste à enfouir un 

lambeau cutanéo-pénien, simplement délimité en aval du méat, sous les 

téguments latéraux qui lui sont contigus. On obtient une structure pseudo-

tubulaire dont la lumière est tapissée pour moitié d'un  épithélium cutané 

appartenant au lambeau enfoui et pour l'autre moitié de tissu cellulo- graisseux 

du plan de couverture. C'est à Denis Browne que l'on doit la mise au point de ce 

modèle en 1953. [112] 
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3. Techniques en deux temps: 

a. Technique de Leveuf : [77] 

Décrite pour la première fois en 1946, elle sera modifiée ensuite par 

Cendron. 

C’est une technique en deux temps, un premier temps d’enfouissement, 

puis un second temps de désenlissement.  

*Leveuf 1 : 

On réalise une incision en «U» de part et d’autre du méat hypospade, 

remontant jusqu’au gland. Puis du coté scrotal en symétrie, sur le raphé médian, 

d’une longueur et d’une largeur égales à la précédente. 

Les sutures se font alors entre chacune des berges incisées de façon à ce 

que la paroi postérieure du néo-urètre soit constituée de la plaque urétrale et le 

toit par la peau scrotale. 

Le second temps consiste en désenfouissement de la verge à 3 mois. Mais 

l’inconvénient majeur de cette technique est de ne pas avoir une peau glabre 

formant le toit de l’urètre avec le risque de formation de lithiases.  

*Leveuf 2 : 

Le premier temps comporte une uretroplastie par tubulisation (Duplay), 

puis on pratique une incision en «U» sur le raphé comme précédemment. Ces 

incisions sont suturées bord à bord couchant ainsi le néourètre sur un lit scrotal. 

Le désenfouissement se fera dans un second temps.  
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b. Technique de Bracka : 

Pour les patients avec une chirurgie antérieure ou avec hypospadias sévère, 

Bracka a décrit une réparation avec un greffon de muqueuse buccale en deux 

phases. [20] 

Dans le premier temps de l’intervention un lambeau de peau libre ou de 

muqueuse buccale est greffé sur la face ventrale de la verge après excision 

complète de la gouttière urétrale et correction de la coudure. Six mois plus tard, 

le second temps de tubulisation du néo-urètre est réalisé. [80] 

 

 

 

 

 

 

 

   Figure 33: technique de Bracka, premier temps. [102] 

Pansement 

Bolster 

La greffe de 

la muqueuse 

buccale est 
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gland. 

Résection du 

tissu cicatriciel 

et un 

prélèvement de 

la muqueuse 

buccale 
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Figure 34: technique de Bracka, 2eme temps (après 6 mois de cicatrisation). 

[102] 

 

Figure 35 : technique de Bracka Premier temps utilisant un lambeau de 

muqueuse buccale [102] 
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gland et de la greffe 

buccale pour 
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du néo- 

urètre 
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du gland et 

réparation 
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C. Gestes préliminaires à l’urètroplastie 

1. Sténose du méat : 

Si elle est authentique, ce qui est très rare, elle est traitée au moment de 

l'urétroplastie par recoupe de l'urètre ou incision de son rebord postérieur. [82] 

2. Coude de la verge : 

C'est un problème fondamental qui doit absolument être résolu complètement 

avant de reconstituer l'urètre. La coude de la verge n'est que très rarement absente 

mais elle peut être très discrète, dans les formes antérieures notamment. En fait, dès 

qu'il existe un doute sur la réalité de coude ou son type, il faut pratiquer une 

épreuve d'érection provoquée à la manière de Gittes [84]. Après pose d'un garrot à 

la base de la verge, on injecte dans un corps caverneux, parfois à travers le gland, 

du sérum physiologique, grâce à une aiguille très fine. [82] 

 

Figure 36 : L'érection provoquée (Gittes) : après pose d'un garrot on injecte 

du sérum physiologique dans un des corps caverneux directement ou à travers le 

gland. [82] 
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S'il existe une coudure, elle doit être traitée selon une technique rationnelle, 

basée sur l'anatomie des facteurs de coude. 

Classiquement il faut sectionner les téguments en aval du méat ectopique : 

comme le montre la figure 37 (A, B, C), l'incision commence juste en aval du 

méat, suit les bords de la gouttière urétrale puis dédouble le prépuce. Ensuite on 

soulève la zone aplasique en disséquant des corps caverneux sous-jacents, à la 

fois la muqueuse de la gouttière urétrale et le tissu fibreux qui est situé à sa face 

profonde. On va ainsi jusque dans le gland, en pratique jusqu'à l'extrémité des 

corps caverneux. Il reste alors à enlever si nécessaire le tissu fibreux situé en 

arrière du méat urétral. Ensuite on vérifie par une nouvelle épreuve d'érection 

provoquée que la verge est parfaitement redressée. [82] 

 

Figure 37 : Suppression du coude pénien avec section des téguments en 

aval du méat urétral. [82] 
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Il existe donc une certaine évolution des idées dans le traitement de la 

coude, visant à respecter le plus possible la gouttière urétrale. Cependant le 

respect de la gouttière urétrale ne doit pas conduire à un redressement 

incomplet. [82] 

Si, après excision de tout le tissu fibreux anormal, il persiste une coude, 

elle est due à l'hypoplasie de la face ventrale des corps caverneux. C'est une 

éventualité très rare. On peut corriger ce coude résiduel : 

 soit en faisant basculer le gland en arrière et en le fixant aux 

corps caverneux, de part et d'autre du pédicule vasculo-nerveux dorsal par 

deux points de fil non résorbable (gland « tilt » de Hodgson). [22]  

 soit en réalisant une plicature dorsale des corps caverneux à 

la manière de Nesbit  [113] avec ou, plutôt, sans résection de l'albuginée  

 soit en excisant sur la face ventrale des corps caverneux une 

portion de l'albuginée qui sera remplacée par une greffe cutanée dermique 

ou par un fragment de vaginale du testicule, ou même par un fragment de 

dure-mère lyophilisée ;  

 soit enfin en cherchant à obtenir une rotation en dehors du 

corps caverneux à la manière de Koff, [114] grâce à une séparation 

partielle des corps caverneux, par incision longitudinale médiane ventrale 

sous l'urètre et la gouttière urétrale, ce qui parait très difficile. [82] 
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  Figure 38 : Plastie dorsale des corps caverneux (Nesbit). [93] 

A. Le sommet du coude est repéré par un test d'érection. 1. Bandelette neurovasculaire 

dorsale ; 2. Sommet de la coude ; 3. Corps caverneux ; 4. Pilier latéral du corps spongieux ; 5. 

Urètre normal entouré par le corps spongieux ; 6. Division du corps spongieux ; 7. Urètre 

hypoplasique ; 8. Plaque urétrale. 

B. Excision d'une pastille d'albuginée sur chaque corps caverneux au sommet du coude. 

1. Bandelette neurovasculaire dorsale ; 2. Excision de l'albuginée. 

C. Suture transversale de l'incision. 1. Bandelette neurovasculaire dorsale ; 2. Suture 

transversale 

3. La transposition : 

La technique décrite par Cendron paraît la plus simple et la plus efficace 

mais elle doit être réalisée dans un temps opératoire spécial après l'urétroplastie. 

[82] 

Cette technique consiste à tailler deux lambeaux à racine externe, à la 

racine supérieure de la verge. Ils sont ramenés à la face inférieure et suturés l’un 

au-dessus de l’autre, ce qui allonge le scrotum sous pénien. 
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4. Torsion de la verge : 

Elle peut parfois être très améliorée par l'arrangement des lambeaux 

cutanés de couverture après l'urétroplastie. Dans les cas les plus complexes, la 

torsion peut être due à des bandes de tissu fibreux avec anomalie d'insertion du 

ligament suspenseur, [115] et la correction peut s'avérer difficile. Il faut aborder 

la base de la verge soit en rétractant le fourreau complètement, soit par une 

incision circulaire à la base, [116] ce qui ne peut être réalisé que dans un temps 

opératoire isolé. En fait, il est très rare  que la torsion soit suffisamment 

importante pour imposer une intervention complexe. [82] 

5. Enlisement : 

Dans ses formes mineures, il peut être corrigé soit par le redressement de la 

verge qui permet à la peau scrotale de reculer, soit par une plastie en Z au niveau 

de la palmure. En cas de forme majeure, l'incision doit suivre le fond de la 

gouttière péno-scrotale latérale en passant exactement à la limite de la peau 

pénienne et de la peau scrotale. Toute la face ventrale de la verge ainsi qu'une 

partie de ses faces latérales vont apparaître dégagées du scrotum mais dénudées. 

[82] 
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D. Soins per et post opératoire :  

La correction de l’Hypospadias constitue une chirurgie délicate qui devrait 

obéir à quelques principes élémentaires : 

1. Asepsie : 

Elle doit être très rigoureuse étant donné que la peau péno-scrotale est 

colonisée par de nombreux germes et que le canal urétral contient toujours une 

flore polymorphe. [117] 

2. Antibioprophylaxie : 

Elle est conseillée, surtout dans les urétroplasties longues et difficiles. 

L'utilisation de l’antibioprophylaxie par voie systémique serait efficace dans la 

prévention des cystites et des infections, surtout celles des sutures. 

Lorsqu'elle est prescrite, l'antibioprophylaxie doit être maintenue pendant 

au moins une semaine après l'intervention. [117] 

3. Hémostase : 

Bien contraignante, elle ne doit être négligée afin d'assurer ainsi la 

méticulosité des sutures. De plus l'hématome post-opératoire est une cause 

majeure d'échec par la tension des sutures et l'infection qu'elle provoque. [117] 
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4. Matériel utilisé : 

Il est essentiel d'utiliser des instruments fins permettant un travail précis. 

L’utilisation des pinces et des ciseaux d'ophtalmologie ou de microchirurgie est 

préférée. De même il faut recourir à un moyen de grossissement optique. [82] 

Il est impératif d’utiliser des fils résorbables puisque l’ablation des fils 

nécessite une anesthésie générale. En général, les fils à résorption rapide pour 

les sutures cutanées et du fil à résorption lente (vicryl) ou monofilaments 

synthétiques fins (Maxon, PDS) pour les sutures urétrales. Cependant, les fils 

PDS sont à éviter pour les sutures profondes car ils perdent leur tension au 

contact des urines surtout si elles sont infectées. Les instruments doivent être 

fins et atraumatiques; ils sont variables en fonction de la technique choisie et de 

l'opérateur. [117] 

5. Pansement : 

Après une urétroplastie, il est nécessaire de réaliser un pansement 

compressif pour limiter la tension des sutures, éviter tout saignement, assurer la 

stérilité de la plaie et maintenir le pénis redressé. La méthode la plus commune 

de nos jours consiste à enrouler autour de la verge, une bandelette de gaz 

imbibée d'antiseptiques, ensuite on applique une bande adhésive qui permet 

d'encercler le pansement et de maintenir la verge droite, puis un film absorbant 

et protecteur de Tegaderm. On utilise parfois un élastomère en mousse de 

silastic moulé autours de la verge. Ce pansement, légèrement compressif et 

absorbant, est confortable. [117] 
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6. Analgésie : 

On estime que la douleur est ressentie comme désagréable essentiellement 

à la période post-opératoire. On a recours à trois principales méthodes 

d'analgésie : [117] 

- Analgésie systémique: elle fait appel au paracétamol, aux anti- 

inflammatoires non stéroïdiens et aux opiacés ou à une association de plusieurs 

de ces produits. 

- Anesthésie caudale: technique très fréquemment utilisée, elle consiste en 

une injection dans le canal rachidien sacré. Elle peut diminuer l'hémorragie 

peropératoire et offre une période post-opératoire confortable. 

- Blocage pénien: bien que simple à réaliser, cette technique n'est pas 

suffisante en cas d’Hypospadias proximal. 

7. Drainage des urines : [117] 

Plusieurs méthodes de drainage sont utilisées. 

- Sonde urétrale charière 8 avec un ballonnet discrètement gonflé 

- Tuteur urétral multiperforé : bien que discret, il ne supprime pas les 

douleurs de la miction. 

- Tuteur à ballonnet : fait d'une sonde de foley, il est mis en place dans la 

vessie et ensuite placé entre deux couches. 

- Drainage sus pubien : il est confortable mais n'empêche pas toujours les 

mictions spontanées secondaires aux spasmes. 

- La périnéostomie : est pratiquement abandonnée. 
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E. Complications de la chirurgie de l’hypospadias et leurs 

traitements : [118] 

1. Fistules de l’urètre : 

* Fréquence : 

Elle est fonction de la sévérité de l’hypospadias, de la technique 

d'urétroplastie utilisée et de l'expérience de l'opérateur. Globalement, chez 

l'ensemble des auteurs elle est estimée entre 10 et 15% avec des extrêmes entre 

6,25% dans la série de Shapiro [120], et 20% dans la série de Jeribi [119]. Il 

convient de distinguer les fistules isolées des fistules récidivantes souvent 

secondaires à des interventions multiples. 

*Facteurs étiologiques : 

La survenue de fistules est favorisée par plusieurs facteurs, souvent 

associés : 

-La mauvaise vascularisation des lambeaux est une des principales causes 

de fistules. Ainsi la dissection doit être prudente et les lambeaux doivent 

être manipulés grâce à des fils de traction pour éviter leur traumatisme. 

[121] 

-La tension excessive des sutures et le contact entre les différentes lignes de 

suture.   

-Une hémostase imparfaite aboutit à la constitution d’hématome qui peut 

augmenter la tension des sutures et favoriser l’infection, source de fistules. 

-La mauvaise asepsie est aussi cause d’infections et de fistules.   

-L’existence de fistules, surtout itératives doit faire rechercher une sténose 

d’aval sur l’urètre, avant d’envisager leurs fermetures. 
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*Traitement des fistules : 

Leur traitement est difficile et souvent aléatoire, c'est pourquoi il faut plutôt 

les prévenir. En cas de fistule, un délai minimum de 6 mois entre l'urétroplastie 

initiale et la reprise est indispensable afin de permettre aux tissus de retrouver 

une meilleure souplesse et une meilleure mobilité. [122]  

- La suture directe : pour les fistules à trajet simple, elle consiste à exciser 

les bords de la fistule et à pratiquer un large décollement des lambeaux cutanés. 

Les  sutures seront effectuées sans tension en un ou plusieurs plans. 

- Fermeture d'une fistule par lambeau cutané de retournement [123] : une 

incision sur trois côtés du pourtour de la fistule est réalisée en respectant la 

charnière du futur lambeau. La peau périphérique est largement disséquée, le 

lambeau est retourné pour remplacer le manque du plancher urétral et un 

lambeau cutané de translation vient compléter la perte de substance. Un drainage 

vésical de 12 jours est proposé. 

- Fermeture d'une fistule large bas située [123] : on réalise un 

enfouissement de la verge au niveau du scrotum après excision des bords de la 

fistule et suture du plan muqueux .Trois mois plus tard, lors d'un second temps, 

un désenlissement est réalisé. Ce procédé est inspiré de la technique de Leveuf. 

- Technique de blandy [123]: il débute par un déshabillage de la verge puis 

l'exérèse de la totalité du tissu fibreux. L'ancienne urétroplastie est remplacée 

par un tube cutané pédiculé sur le dartos. La sonde urétrale sera laissée en place 

pendant 15jours.  
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2. Sténoses : 

Ils se définissent par une réduction du calibre qui peut concerner le méat ou 

une portion de l'urètre. Leur fréquence, variable en fonction des techniques 

chirurgicales, est en diminution. Il convient de distinguer : 

-Sténose du méat : fréquente dans les techniques comportant la confection 

d'un tunnel balanique. Le traitement préventif consiste à une exérèse d'une 

pastille d'épithélium balanique et d'un segment de tissu érectile suffisant. Une 

fois constitué, le traitement consiste à une simple dilatation ou à une 

méatoplastie. [124] 

-Sténose urétrale : elle apparaît en moyenne dans les 3 mois suivant 

l'urétroplastie, située le plus souvent au niveau de la zone d'anastomose 

proximale. Les sténoses proximales sont toujours graves et ne répondent qu'aux 

dilatations urétrales. Le traitement fait appel soit à une dilatation instrumentale 

ou à une nouvelle urétroplastie. [124] 

L'obstacle urétral peut conduire au développement de vessies pathologiques  

«à hautes pression» avec des conséquences sur le haut appareil urinaire. Il est 

donc important de dépister et de traiter rapidement ces sténoses. 

3. Déhiscences glandulaires : 

Cette complication devrait être évitée par une bonne mobilisation latérale 

des ailes du gland. Elle s'observe surtout avec les techniques de Koff et de 

MAGPI. Le recul est mis en évidence par un examen minutieux du méat. Il est 

synonyme d'un échec de la méthode lorsqu'il est important. [125] 
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4. Persistance de la chordée : 

Elle est due à une correction inadéquate de la coudure lors de la première 

intervention. Cette complication est devenue moins fréquente du fait de la 

vérification constante du résultat par le test d'érection. [56] La survenu de 

déformations secondaires de la verge au cours de la croissance est aussi 

possible, d'où l'importance de la surveillance régulière de ces patients jusqu'à 

l'âge adulte. [93] Le traitement nécessite souvent une néo-urétroplastie. 

5. Ectropion muqueux : 

Les ectropions s’observent surtout dans les urétroplasties utilisant une 

greffe de muqueuse vésicale. Ils se présentent sous la forme de pseudopolypes et 

nécessitent une résection. La récidive est fréquente de même que la constitution 

de sténose du méat. Ceci explique le peu d'intérêt de la muqueuse vésicale 

comme tissu de substitution dans cette chirurgie. [93] 

6. Urétrocèles : 

Ils témoignent d'un mauvais matériau de reconstruction urétral (comme la 

muqueuse vésicale qui se distend volontiers) ou d'une sténose du méat associée 

entraînant des pressions mictionnelles élevées. Une reprise chirurgicale est 

habituellement nécessaire. Les techniques avec spongioplastie permettent 

d'apporter un soutien au néo-urètre et réduit considérablement le risque 

d'urétrocèle. [93] 
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7. Balanitis xerotica obliterans (lichen scléro-atrophique): 

C'est une complication rare à l'origine d'une inflammation chronique 

évoluant vers la fibrose du méat et du gland. Une méatoplastie ou une reprise de 

l'urétroplastie peut être nécessaire en cas d'échec de l'application locale de 

corticostéroïdes cutanés. [118] 

8. Poils et lithiases urétrales: 

Cette complication, due à l’utilisation de lambeaux, nécessite 

habituellement une nouvelle urétroplastie. Par ailleurs, des lithiases urétrales 

peuvent se développer autour des poils du néo-urètre. [118] 

9. Hypospadias multi-opéré : 

L’Hypospade «cripple» des anglo-saxons correspond à ce que les auteurs 

francophones nomment les «estropiés» ou «désastre» de l’hypospadias. [126] 

Malgré de multiples interventions, ces patients connaissent des problèmes 

fonctionnels (fistules multiples, recul du méat, persistance de coudure, ou 

sténose) et esthétiques majeurs. [93] 

Ceci est dû à une accumulation de fautes techniques associant des 

dissections trop traumatiques, l'utilisation de lambeaux mal vascularisés, des 

sutures sous tension, ou encore des infections post-opératoires. 
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F. Indications : 

Vu la multitude des techniques chirurgicales décrites, le choix de la 

technique idéale doit être guidé par des éléments précis. 

1. Anamnèse : 

L'entretien avec les parents renseigne sur la présence d'une coudure lors de 

l’érection physiologique, plus objective que le test d'érection artificielle, car 

celle-ci se limite en aval du point de garrottage. En cas de coudure vraie, 

certaines techniques (telle la technique Mathieu) sont d'emblée exclues. 

2. Examen clinique et observation : 

Les points essentiels à observer scrupuleusement sont le méat, le gland, le 

prépuce, la peau recouvrant l'urètre et l'urètre distal. 

L'appréciation de la surface du prépuce, surtout de sa muqueuse interne est 

importante. Une surface très réduite exclue certaines techniques. 

Le déficit urétral, fonction de la position du méat, est un élément important 

dans le choix de la technique chirurgicale. 

Pour des formes sévères de l’hypospadias postérieur, on note souvent une 

division du corps spongieux avec coudure de la verge. La correction débute 

donc par une découdure de la verge. Un apport de tissu à la face ventrale de la 

verge est généralement nécessaire pour reconstruire l'urètre manquant. On utilise 

la technique du lambeau préputial Duckett ou en Onlay éventuellement associé à 

un Tiersh-Duplay qui fermera ainsi la partie proximale de l'urètre par 

tubulisation des tissus péri- méataux. [1]  



 

89 
 

L'aspect du méat et son calibre doivent être précisés. Un méat très rétréci 

impose une technique incorporant une méatoplastie telle un MAGPI ou la 

technique de Arap. Dans ce cas précis un Mathieu ou un AUT (Avancement 

uréthral transglandaire) sont contre-indiqués. Pour un hypospadias sans chordée, 

méat normal, quatre techniques sont indiquées : le MAGPI, l'Arap, l'AUT ou le 

Mathieu. En cas de bascule du méat ou «tilting» donnant une fausse impression 

de chordée, habituellement absente dans les cas mineurs d’hypospadias, les 

techniques de Mathieu, Barcat ou l'AUT sont les mieux indiquées. [127] 

Autre point essentiel, la qualité de la peau recouvrant l'urètre distal, surtout 

dans les formes antérieures. Une peau fine ou pellucide est une contre-indication 

majeure au Mathieu, de même pour le MAGPI, l'Arap, l'AUT. Le lambeau qui 

devrait constituer le toit de l'urètre ne serait que très peu vascularisé, augmentant 

ainsi le risque de fistule, de nécrose ou de rétraction du méat. L'indication idéale 

dans ce cas est le lambeau préputial transversal pédiculé (en Onlay). [1] 

L'aspect et la forme du gland : si le gland comporte un large et profond 

sillon glandulaire (gland bilobé), la technique de Mathieu ou de GAP sont 

indiqués, celle de MAGPI ou L'Arap sont à éviter. [102] 

Pour les hypospadias multiopérés, il n'y a pas de technique standard car les 

critères précédents doivent être pris en compte. Une coudure résiduelle doit être 

recherchée et corrigée. Les techniques d'urétroplastie en plusieurs étapes 

trouvent ici leur indication. En cas de déhiscence de l'urètre distal, les techniques 

de Mathieu ou de Koff peuvent être utilisées. Plusieurs techniques peuvent être 

associées. [1] 
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Il apparaît ici que le choix de la technique est plus aisé dans les formes 

majeures d’hypospadias que pour les formes mineures, corrigées souvent pour 

des raisons esthétiques. 

Préservation de la plaque urétrale    

dissection de la peau et du dartos 

 

                         Antérieur        Postérieur 

         

           -Aspect et Forme du gland.                                         -Evaluer la courbure 

                     -Aspect et calibre du méat et sa  

                      localisation.                                                                 -Plication dorsale si  

                    -Largeur et profondeur de la plaque                               nécessaire 

 urétrale.                                                                      -Rarement résection de la plaque 

                     -Qualité de la peau recouvrant l’urètre. 

 

 

 

 

              

                   *Techniques en un seul temps : 

                                   - DUCKETT 

  - ONLAY 

    *Techniques en deux temps : 

- BRACKA 

 

Tableau 3 : Algorithme  pour l’indication chirurgicale de l’hypospadias 

[102]  

-Evaluer la 

-Plication dorsale si  

-  

 

* Tubulisation  

         -  

 

         - DUPLAY  
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Ce travail a été réalisé à partir de 45 observations colligées entre 2005 et 

2012, intéressant des malades pris en charge à l’hôpital d’enfant de Rabat, il 

s’agit de 45 malades porteurs d’un hypospadias, de type distal chez 37 patients 

et de type proximal chez 8 patients. Traités avec la technique de Snodgrass. 

Ces malades sont soit déjà opérés dans d’autres structures soit des cas de 

novo. 

Plusieurs facteurs ont été étudiés, l’analyse des dossiers s’est faite selon 

une fiche d’exploitation prenant en considération les éléments suivants : 

 L’âge de prise en charge 

 La variété de l’hypospadias  

 Les anomalies associées 

 Les anomalies de différenciation sexuelle 

 Le drainage 

 Evolution et complications 

 Nombre d’intervention 
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I. Répartition selon l’âge de prise en charge : 

Dans notre série d’étude réalisée chez  45 malades hypospades, l’âge 

moyen de nos patients est de 3 ans (avec des extrêmes allant de 16 mois à 12 

ans). 

 

II. Le nombre d’interventions : 

Dans notre série, 37 cas sont des cas de Novo soit 82 %, les autres 8 cas 

sont des cas de reprise (Redo) soit 18 %. Dans les cas de reprise, la première 

intervention était réalisée en utilisant : 

* La technique de Duplay-Snodgrass pour 5 cas.  

* La technique de Onlay island flap pour 1 cas. 

* Une technique non spécifiée pour 2 cas. 

50% 
35% 

15% 

 Age de prise en charge des malades 

1 à 6 ans

6 à 10 ans

>10 ans
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III. Variétés : 

Variété Nombre de cas Pourcentage 

Glandulaire  6 13,2% 

Subcoronal 18 40 % 

Pénien distal 13 28,9% 

Pénien proximal 5 11,2% 

Pénoscrotal  3 6,7% 

Tableau 2 : répartition en fonction du type anatomique 

 

 

13% 

40% 29% 

11% 

7% 

Variétés d'hypospadias dans notre série   

Glandulaire

Subcoronal

Pénien distal

Pénien proximal

Pénoscrotal
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IV. Anomalies associées : 

Anomalies 

associées 
Nombre de cas Pourcentage 

Ectopie testiculaire 15 33,4 % 

Anomalie de 

différenciation sexuelle 
5 11 ,2 % 

Uropathie 4 8,9 % 

Tableau 3 : tableau illustrant les malformations associées dans notre série 

 

V. Cas familiaux : 

3 cas familiaux ont été retrouvés dans notre série, soit un taux de 6,7 %. 

 

VI. Anesthésie locale : 

Le bloc pénien n’a été utilisé dans aucun cas : 0%. La rachianesthésie dans 

50% des cas. 
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VII. Bilan endocrinien 

Le bilan endocrinien est réalisé devant les anomalies de différenciation 

sexuelle. Il comprend le dosage de : 

 La testostérone. 

 La dihydrotestostérone. 

 17 hydroxy-progestérone. 

 5α-réductase. 

 FSH. 

 LH. 

VIII. Le drainage 

Tous les patients ont été drainés par une sonde urinaire, laissée pendant 10 

jours. 
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RESULTATS 
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I. Les fistules urétrales 

Dans notre série, 6 cas ont présenté des fistules ayant nécessité une reprise 

chirurgicale voire 2 ou 3, soit un taux de 13 %.  

 5 cas parmi les cas de Novo ont présenté des fistules soit un taux de 13,5 

%. Tandis que pour chez les cas de Redo, il y a 1 cas soit un taux de  12,5 % 

II. Les sténoses du méat : 

7 cas ont présenté des sténoses de méat, soit un taux de 15,5 %. 

 

III. Lâchage de suture : 

6 patients (soit un taux de 13,3 %)  ont présenté un lâchage partiel, 

présentant un recul du méat. 

2 ont présenté un lâchage complet. 

 

IV. Le rétrécissement urétral : 

1 seul cas a présenté un rétrécissement urétral, soit un taux de 2 %. 

 

V. L’infection : 

Aucune infection n’a été notée dans notre série. (0%) 
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VI. Autres : 

Aucune débitmètrie n’a été réalisée.  

VII. Résultat final : 

Le résultat final est jugé sur : 

 L’aspect esthétique tenant compte de la situation du méat et de la 

rectitude de la verge. 

 La qualité de la miction avec un jet satisfaisant. 

 Les propos des parents.  

  

 

 

  

0%

2%

4%

6%

8%

10%

12%

14%

16%

18%

Fistules urétrales Sténoses du méat Lachage de suture rétrécissement
urétral

13% 

15,50% 

18% 

2% 

Histogramme résumant les résultats de notre 
série  
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L’hypospadias est l’association de trois anomalies de la verge : un 

abouchement ectopique du méat urétral au niveau de la face ventrale de la verge, 

un coude ventral de la verge, l’excès de peau préputial. 

La chirurgie de l’hypospade a considérablement évolué au cours de ces 15 

dernières années grâce à une nouvelle approche anatomique permettant de 

mieux comprendre les anomalies ventrales de la verge et les manières de les 

corriger. La description de l’hypoplasie des tissus en aval de la division du corps 

spongieux et le concept de gouttière urétrale sont les deux éléments majeurs qui 

permettent le choix de la technique de reconstruction la mieux adaptée.  

Il semble que la fréquence des hypospadias ait doublé ces dix dernières 

années dans les pays occidentaux. [48][128] Elle serait d’environ 1 hypospadias 

sur 300 naissances masculines et 1 sur 80 à 1 sur 100 dans les familles où existe 

déjà un enfant porteur de l’anomalie.  

Parmi les anomalies endocriniennes rapportées, certains auteurs [129] 

soulignent des réponses insuffisantes à la testostérone plasmatique après 

stimulation par l’"Human Chorionic Gonadotropin (HCG) alors qu’une mutation 

au niveau des gènes codant pour les récepteurs aux androgènes semble rarement 

rencontrée en cas d’hypospade isolé. [130] [131] D’autres auteurs  rapportent 

une élévation isolée de la Luteinizing Hormone (LH) plasmatique. Plus 

récemment, AARONSON [132] a relevé un certain nombre de déficits 

enzymatiques au cours de la stéroïdogenèse (3béta-hydroxystéroïde 

déshydrogénase) chez des patients porteurs d’hypospades sévères. 
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I. Conditions générales : 

A. L’âge de prise en charge : 

Une étude [133] a été effectuée en 2008 par C.Korvald et K.Stubberud, ils 

ont évalués les résultats de la chirurgie d’hypospadias en utilisant la procédure 

TIP chez  122 garçons répartis en 2 groupes selon l’âge de prise en charge, le 

groupe 1 avait une moyenne d’âge de 1.5 ans (1.0 à 2.1)  et  le groupe 2 avait 

une moyenne d’âge de  5.0 ans (3.0 à 10.5). 

Le taux global des complications était plus important dans le groupe 2 

(50% contre 18%), avec une incidence de fistules significativement plus élevée 

(26% contre 7%). Donc selon cette étude, la correction de l’hypospadias doit 

être effectuée tôt.  

 

Groupe Total des 

complications 

Fistules Sténoses Déhiscence 

Groupe 1 

(âge = 1 ans) 

(nombre= 57) 

18% 4 (7%) 0 3 (5%) 

Groupe 2 

(âge = 5 ans) 

(nombre= 65) 

50% 17 (26%) 4 (6%) 8 (12%) 

 

Tableau 4 : Données de l’étude de C.Korvald et al. [133] qui compare les 

résultats de la chirurgie TIP selon l'âge de prise charge  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Korvald%20C%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Stubberud%20K%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Korvald%20C%22%5BAuthor%5D
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Récemment Perlmutter et ses collègues ont  rapporté les complications de 

la chirurgie  d'hypospadias liées à l'âge, dans une étude rétrospective de 316 cas 

étudiés entre 1999 et 2005. [134] La réparation TIP a été utilisée chez 194 

garçons parmi lesquels 129 (66%) ont été traités à un âge variant entre 0 et 12 

mois. La fistule ou la déhiscence s'est produite chez 21 garçons, 13 garçons 

avaient un âge de 6-12 mois, 2 avaient 0-6 mois et 2 avaient 13-24 mois. Les 

auteurs ont conclu que l'âge idéal pour la correction d’hypospadias est assez 

étroitement situé entre 4 et 6 mois, car les résultats de la chirurgie sont 

optimisés, et les risques de l'anesthésie ainsi que  les séquelles psychologiques 

sont minimes pendant cette période.  

Comme dans l’étude précédente, ces auteurs ont constaté un taux de 

complications faible entre 13 et 24 mois (6-7%) et un taux plus élevé à un âge 

dépassant 25 mois (10-13%).  

Dans une autre étude, Dodson  et ses collègues ont  rapporté les résultats 

concernant  31 patients ayant eu une réparation d'hypospadias, âgés de 10 ans ou 

plus. [135] Le groupe était très hétérogène en ce qui concerne le type 

d'hypospadias, et les techniques utilisées. Le taux global des complications était 

de 48%, soutenant la conclusion précédente selon laquelle il y a un risque de 

complications post-opératoires significativement accru lorsque l'âge 

d’intervention est avancé. 

L'American Academy of Pediatrics analyse suggère que l'âge idéal pour la 

chirurgie génitale est entre 6 et 12 mois. [136] 
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D'autres préfèrent intervenir même plus tôt sur un pénis de taille suffisante 

à 4 mois d’âge, la guérison est plus rapide avec des cicatrices minimes et le 

nourrisson surmonte le stress de la chirurgie facilement. [137] 

L'âge de la présentation à l’hôpital dans les pays en voie de développement 

(moyenne d'âge de 5 ans) est plus élevé que dans la partie occidentale du monde 

à cause de l'ignorance, l’analphabétisme, ce qui fait que les patients peuvent être 

opérés après l'âge de 4 ans. [138] 

Dans notre expérience, nous opérons les malades en général à l’âge de 3 

ans pour des raisons purement socio-économiques. 
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B. La stimulation hormonale : 

La stimulation androgénique est couramment utilisée avant une chirurgie 

d’hypospadias quand le pénis est petit, et dans les réinterventions chirurgicales, 

dans le but d'augmenter la taille du pénis et de stimuler le processus de guérison 

en augmentant l'approvisionnement du pénis en sang. Bien qu'aucun consensus 

existe sur le protocole de traitement, plusieurs auteurs signalent ses effets 

positifs sur la croissance du pénis et sur les résultats de la chirurgie. [141] [142] 

[143] [144] [145] [146] [147] [148] [149] [150]  

L’hormonothérapie peut être selon les schémas suivants : 

 Crème de testostérone locale de 5% deux fois par jour 

pendant 5 semaines: préféré par la plupart des urologues pédiatriques  

 la testostérone systémique, selon le régime de Koff (2 

injections par semaine pendant 5 semaines). [148]  

Selon l’etude de S.A. Koff, et J.V. La stimulation hormonale augmente 

considérablement la longueur du pénis, augmente la vascularisation et 

l'épaisseur du corps spongieux et diminue la sévérité de l'hypospadias (Figure 

39). [148] 
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Figure 39: croissance somatique du pénis induite par l'effet des androgènes 

HCG [148] 
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Les effets négatifs de la stimulation androgénique ont également été 

signalés, tels que des effets secondaires mineurs et transitoires sur l'humeur de 

l'enfant, l'augmentation des érections, l’accélération de la croissance des poils 

pubiens, ainsi qu’un  risque accru de saignement peropératoire. On a même 

évoqué des conséquences à long terme néfastes sur le cancer et l'érythrocytose. 

Certaines études animales ont montré que l'administration de testostérone à 

un stade précoce de la vie conduit à un pénis de petite taille à l'âge adulte. [151] 

[152] D'autres études chez l'homme ont montré que les androgènes accélèrent la 

maturation osseuse, avec le risque de petite taille à l'âge adulte. [153] Les 

aspects endocriniens de cicatrisation de la peau sont signalés par Gilliver et al. 

Montrant  l’influence des hormones stéroïdes sexuelles sur la régulation de la 

cicatrisation des plaies cutanées. Selon ces auteurs, les œstrogènes peuvent 

moduler la réaction inflammatoire, accélérer la ré-épithélialisation, et stimuler 

l'angiogenèse et la rétraction de la plaie. Les androgènes, d'autre part, ont été 

identifiés comme étant des répresseurs de la réparation cutanée, ce qui retarde le 

processus de guérison et augmente l'inflammation. [139]  

Dans notre série l’hormonothérapie a concerné les hypospadias postérieurs 

s’inscrivant dans le cadre d’une anomalie de différenciation sexuelle. 
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C. L’anesthésie générale : 

L’absence d’agitation de l’enfant en postopératoire est un élément 

important pour le succès de ce type de chirurgie. En effet, une sonde, un 

pansement arraché ou une rétention urinaire peut compromettre le résultat, cet 

état d’agitation est souvent induit par la douleur. [140] 

 L'anesthésie générale est la règle, souvent associée à l'anesthésie caudale 

ou du pénis. L’expérience a montré une augmentation de la durée de l'analgésie 

en utilisant l’anesthésie caudale avec bupivacaïne, la clonidine, la kétamine et 

du midazolam. Cependant, l'utilisation  systématique de ces adjuvants dans le 

cadre de la chirurgie ambulatoire élective montre une bonne évolution du 

patient. Il n'est pas clair si le potentiel de neurotoxicité est compensé par des 

bénéfices cliniques. D'autres tests sont  nécessaires avant de recommander 

l'utilisation systématique d'additifs non opioïdes pour l’anesthésie caudale chez 

les enfants. [154] Le bloc pénien local au début et la fin de la chirurgie améliore 

significativement le soulagement de la douleur postopératoire. [155] avec un 

délai de reprise de la marche plus court qu’avec l’anesthésie caudale [156] et le 

risque de rétention urinaire est faible. 

Dans notre expérience l’anesthésie est toujours générale associée à une 

rachi-anesthésie chez 5 patients, aucun malade n’a bénéficié de bloc pénien. 
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D. Le drainage urinaire : 

L'utilisation de cathéters est encore une question discutable. Dans une 

revue rétrospective multicentrique de la technique de Mathieu, aucune 

différence n'a été noté dans le taux des  fistules en comparant les réparations 

utilisant des cathéters à celle utilisant les endoprothèses et aucun des patients, 

même dans le groupe ayant subi une anesthésie caudale, n’avait une rétention 

urinaire post-opératoire. [157] D'autres avaient réussi la réparation sans cathéters 

avec modification Snodgrass. [159] Selon certains auteurs, il y avait des 

différences significatives dans les résultats des patients opérés avec cathéters ou 

sans cathéters [97] tandis que d'autres prétendent ne pas avoir de différence dans 

les résultats. [52] Selon certains auteurs, l’utilisation d’un cathéter en silastic de 

taille adéquate en fonction de l'âge de l'enfant, juste à l'intérieur de la vessie 

pendant environ une semaine est plus sûr et améliore les résultats. Le cathéter 

peut être laissé dans les couches et les patients peuvent être renvoyés à la maison 

le même jour. [158] 

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 

l’absence de dérivation.  
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E. Les sutures : 

La composition du matériel de suture et la technique du placement de 

suture peut influencer  de manière significative les résultats de la chirurgie de 

l'hypospadias. Le matériel de suture utilisé dans ce type de chirurgie a des 

exigences particulières. Tout d'abord, la suture utilisée pour l’urétroplastie doit 

avoir une bonne résistance à la traction pendant une période suffisamment 

longue pour résister à l'écoulement urinaire après le retrait du cathéter. Cette 

suture est généralement conservée pendant une période variante entre 4 et 10 

jours, selon le type de la réparation choisie. Une suture qui persiste plus 

longtemps pourrait être un facteur de risque potentiel pour le développement de 

fistules urétrales (la complication la plus commune) en raison de 

l'épithélialisation des points de suture. Inversement, un fil de suture avec une 

résistance à la traction insuffisante peut être responsable de la déhiscence de 

suture et de la rupture du néo-urètre. En outre, les fils de sutures cutanées 

doivent être résorbables et non retirés, à cause de l'anxiété dans ce groupe de 

patients. Les fils de suture 6/0 et 7/0 sont couramment utilisés. 

Le fil naturel de suture « catgut chromé » été très populaire dans  

l’urétroplastie pendant de nombreuses années. Cependant, des études récentes 

ont documenté un taux élevé de desserrement de nœuds et une incidence de 

fistules urétrales plus élevée par rapport au polyglactine lorsqu'il est utilisé pour 

l’urètroplastie TIP dans la réparation d'hypospadias proximal et moyen. [160] 

[161] En outre, dans l'Europe et le Japon, les sutures intestinales ont été 

interdites en raison de préoccupations concernant l'encéphalopathie spongiforme 

bovine (maladie de la vache folle). En Italie, les fils de catgut ont été interdits 

depuis Juillet 2002. 
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En ce qui concerne les sutures synthétiques, on rapporte dans la littérature 

différentes opinions concernant le choix entre les monofilaments et les sutures 

tressées. Alors que certains préfèrent les monofilaments, car ils passent 

doucement à travers le tissu avec un coefficient de traînée faible, d'autres 

préconisent l'utilisation de sutures tressées, car elles sont potentiellement plus 

résistantes aux effets néfastes de l'urine sur l'intégrité de la suture. [162] [163] 

[164] Une étude comparative réalisée par Ulman et al a montré un taux de fistule 

beaucoup plus faible chez les patients opérés (intervention de Mathieu) en 

utilisant un fil de suture monofilament (polydioxanone 7/0) par rapport à une 

suture tressée (polyglactine 6/0), [165]  des données similaires, en comparant les 

mêmes matériaux de suture, ont été obtenus par ouïgoure et al. [166] 

Dans une étude expérimentale, Bartone et al ont remarqué que les fils de 

PGA (acide polyglycolique) et polydioxanone ont provoqué une incidence 

d’infections locales beaucoup plus élevée par rapport au catgut chromé. [167]  

Les seules données cliniques sur l'effet négatif du temps de résorption 

prolongé du polydioxanone provenaient d'une étude réalisée par DiSandro et 

Palmer, qui ont trouvé que, même si il n'y avait pas de différence significative 

dans l'incidence des fistules postopératoires entre le polydioxanone et l'acide 

glycolique ou le catgut chromé, on a remarqué une incidence beaucoup plus 

élevée de sténoses lorsque les sutures interrompues de polydioxanone étaient 

utilisées dans l’hypospadias proximal. [168] 
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Le Polyglytone est l'un des derniers fils synthétiques monofilaments, qui a 

été conçu pour remplacer le catgut chromé. Dans une étude expérimentale où le 

polyglytone et le catgut chromé ont été comparés, on a démontré que les 

propriétés de manipulation des sutures polyglytone étaient supérieures à celles 

du catgut chromé, que la surface lisse des sutures polyglytone fait le passage à 

travers les tissus plus facilement en les endommageant moins, et qu’il était plus 

facile de construire et de repositionner les nœuds avec ces sutures polyglytone. 

La seule limitation concernant les performances de la suture polyglytone était 

qu'il fallait 1 jetée supplémentaire pour former des nœuds sécurisés par rapport 

au catgut chromé de taille similaire. [169] 

Dans l’étude de N.Guarino et al. on a comparé les résultats de réparation 

d'hypospadias par la technique de snodgrass, utilisant le polyglytone qui offre un 

taux d’absorption plus rapide que les autres fils synthétiques résorbables contre 

le polydioxanone qui a le plus faible taux de résorption, afin d'évaluer les 

bénéfices d'utilisation de chacun des deux. Ils ont rapporté que l'utilisation d'un 

monofilament à résorption rapide peut permettre la disparition beaucoup plus 

rapide des sutures, ce qui signifie, à long terme, l'absence presque complète des 

traces de suture. Aucune différence statistiquement significative en termes de 

fistules urétrales n’a été observée, suggérant que la résistance à la traction de 

polyglytone est adéquate. Guarino et al.  ont conclu que les deux sutures sont 

adéquates pour la chirurgie de l'hypospadias chez les petits enfants. [170]  

Habituellement, les sutures avec la polyglactine  résorbables sont utiles 

pour la fermeture de la couche la plus  intérieure avec inversion épithéliale, 

tandis que les sutures à la polyglyconate sont utilisées pour les autres 

couches. [171] 

http://www.sciencedirect.com/science?_ob=RedirectURL&_method=outwardLink&_partnerName=27983&_origin=article&_zone=art_page&_linkType=scopusAuthorDocuments&_targetURL=http%3A%2F%2Fwww.scopus.com%2Fscopus%2Finward%2Fauthor.url%3FpartnerID%3D10%26rel%3D3.0.0%26sortField%3Dcited%26sortOrder%3Dasc%26author%3DGuarino,%2520Nino%26authorID%3D36847371800%26md5%3D81cd72205dbfffb18493d63ca2a31ced&_acct=C000036558&_version=1&_userid=1968452&md5=b33af44fd26926d3ac68e7d67dfe9bee
http://www.sciencedirect.com/science?_ob=RedirectURL&_method=outwardLink&_partnerName=27983&_origin=article&_zone=art_page&_linkType=scopusAuthorDocuments&_targetURL=http%3A%2F%2Fwww.scopus.com%2Fscopus%2Finward%2Fauthor.url%3FpartnerID%3D10%26rel%3D3.0.0%26sortField%3Dcited%26sortOrder%3Dasc%26author%3DGuarino,%2520Nino%26authorID%3D36847371800%26md5%3D81cd72205dbfffb18493d63ca2a31ced&_acct=C000036558&_version=1&_userid=1968452&md5=b33af44fd26926d3ac68e7d67dfe9bee
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Un  taux de fistules significativement faible a été noté par Ulman et ses 

collègues  dans la réparation sous-cutanée par rapport à la réparation en pleine 

épaisseur (4,95% vs 16,6%), [165] tandis que d'autres sont d'avis que les points 

de suture utilisés soit en sous-cutanée ou en pleine épaisseur  n'affecte pas les 

résultats fournis si les filaments  de polyglactine sont utilisés. [157]  

Les urologues indiens sont d'avis que lorsque la technique consiste à faire 

passer les sutures à travers l'épithélium de la plaque urétrale ou de la peau, les 

sutures avec filaments  résorbables comme le Vicryl rapide (polyglactine) 

devrait être utilisées, et en suturant les tissus sous-cutanés, les matériels à 

résorption lente peuvent être utilisés. [158] 

Selon Ahmed hadidi, [172] les filaments de sutures comme  6/0 or 7/0 

Vicryl (polyglactin 910), Monocryl  ou PDS (polydiaxanone) sont utilisés pour 

l’uréthroplastie. 

Dans notre expérience, nous avons préféré le PDS pour son élasticité, sa 

souplesse et surtout pour le fait que c’est un monofilament (donc la traversée des 

tissus ne râpe pas et n’élargit pas l’orifice de pénétration de l’aiguille).  
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Figure 40 : propriétés des fils de suture [173] 
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F. Les pansements : 

Les urologues ont des avis différents sur les pansements postopératoires, 

certains ont conclu que les pansements ne sont pas exigés dans les procédures de 

préservation de la plaque, [174] tandis que d'autres ont utilisé diverses méthodes 

innovantes. Les techniques décrites et jugées convenables comprennent 

«polyurethranebio occlusive foil», «Cavi soins», SANAV, doigt de gant, 

Melolin, Peha-Haft, et les pansements membraneux adhésifs. 

Le pansement en mousse de silicium a été jugé efficace car il diminue les 

œdèmes, la formation d'hématomes avec un retrait facile. [52] La pression lors 

du pansement suivant la réparation de l'hypospadias est une question 

controversée. Une pression excessive peut compromettre l'approvisionnement 

sanguin du lambeau et de la peau qui peut conduire à une nécrose des tissus et 

l’absence de pression peut conduire à des hématomes, des œdèmes et des 

infections augmentant ainsi l'incidence des complications. 

Amila bhat croit que le pansement est essentiel pour contrôler l'œdème 

postopératoire, pour prévenir la formation d'hématome qui prédispose à 

l'infection et il fonctionne comme une barrière contre l’environnement 

spécialement dans les pays du tiers monde où la propreté et l'hygiène peuvent ne 

pas être idéale. [158] 

 Dans notre série, nos préférences vont vers l’utilisation de compresses 

stériles avec pansement gardé pendant 4jours pour des raisons économiques.  

 

 



 

116 
 

 

Figure 41: utilisation d’un pansement interface siliconé au contact des 

sutures. [93] 

 

Figure 42 : pansement marguerite avec drainage libre de la sonde 

transurétrale dans un système de double couche. [93] 

 

Figure 43 : pansement marguerite. [175] 
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G. Prise en charge du coude de la verge : 

Le traitement de l’hypospadias commence par le traitement de coudure de 

la verge, qui est plus fréquente dans les formes postérieures que dans les formes 

antérieures. Elle doit être recherchée systématiquement par le test d’érection 

artificielle  dans toutes formes d’hypospadias. 

1. Incidence du coude de la verge chez les hypospades : 

Une étude a été effectuée en Serbie [177] visant à évaluer la réelle 

incidence du coude de la verge chez les hypospades. C’était une étude 

rétrospective sur 454patients ayant subi une réparation de l'hypospadias dans le 

département d’urologie pédiatrique. Les patients ont été répartis en deux 

groupes, ceux qui étaient traités entre 2005-2008, et ceux ayant subi une 

chirurgie de 2001 à 2004. Dans le premier groupe (256 patients), Tous les 

patients ont été testés pour rechercher un coude après déshabillage de la verge 

comme un élément standard de la procédure chirurgicale. Dans le deuxième 

groupe (198patients) l'érection artificielle comme test pour diagnostiquer le 

coude n'a pas été faite et uniquement les coudes visibles à l’inspection ont été 

corrigées. 

Sur ces 454 patients, le coude est diagnostiqué et corrigé chirurgicalement 

lors de la réparation d'hypospadias chez 104 patients soit 22,9%.Dans le premier 

groupe, le coude du pénis a été diagnostiqué et traité chez 81 patients (31,6%), 

alors que dans le second groupe la correction de coude a été effectuée chez 23 

patients (11,6%). 
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Ces résultats montrent une plus grande incidence des coudes de la verge 

dans le groupe de malades chez qui le test d’érection artificielle est effectué 

systématiquement, contrairement au groupe ou le diagnostic de coude se faisait 

juste à l’inspection. C’est la raison pour laquelle la recherche de coude de verge 

doit être faite systématiquement par le test d’érection artificielle dans toutes les 

formes d’hypospadias. 

2. Etiopathogénie du coude de la verge : 

L'étiologie du coude ventral a été initialement décrite en l’attachant à une 

hypoplasie du corps spongieux et ou de la plaque urétrale, appelée chordee. 

Alors que ce concept de chordee justifiait l’excision de la plaque urétrale pour le 

redressement de la verge, les connaissances modernes montrent que tous les 

tissus ventraux, y compris le dartos, le corps spongieux et le corps caverneux, 

peuvent être raccourcis mais pas dysplasiques augmentant ainsi potentiellement 

les options pour redresser la verge tout en conservant la plaque urétérale. [176]  

3. La correction du coude de la verge : 

Une étude [178] a été effectuée en 2011 au niveau international pour 

évaluer les tendances des urologues dans le choix des techniques de traitement 

de l’hypospadias et des coudes de verge. 

Cette étude consistait à collecter les données de 377 urologues et 

chirurgiens pédiatres à travers 68 pays qui ont été amenés à répondre à des 

questionnaires anonymes à propos des cas d’hypospadias traités, les techniques 

utilisées pour l’uréthroplastie et les techniques utilisées pour corriger les coudes. 
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  10° 20° 30° 40° 50° 

 greffe de la face ventrale 0,8 0,8 2,8 7,8 16,3 

 Division urétrale 6,5 7,3 16,8 23,5 35,6 

 Nesbit 6,5 7,6 24,5 42,6 39,9 

 Plicature 17,2 20 39,9 23,5 7,6 

 Pas de correction 68,9 64,2 16 2,6 0,6 

 

Figure 44: techniques préférées pour la correction des coudes de verges en 

pourcentage selon les degrés de coude. [178] 

W.Snodgrass et J.Priento [179] ont proposé un algorithme pour la 

correction du coude ventral, représenté par le schéma suivant : 
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Figure 45 :   Algorithme pour la correction du coude ventral [179] 
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Les options disponibles pour l’urétroplastie après la résection de la plaque 

urétrale, comme les procédures de greffe en un seul  [21] ou en deux temps 

[180], ne sont pas satisfaisants, ce qui a conduit à ré-envisager des méthodes qui 

permettent de redresser le pénis tout en conservant la plaque urétrale  pour 

effectuer la réparation de Snodgrass. Ainsi, W.Snodgrass et al. ont noté le succès 

de correction de la coudure ventrale après la mobilisation de la plaque urétrale et 

de l’urètre proximal combinée à de multiples corporotomies transversales sans 

greffage. [179] 

La mobilisation de la plaque urétrale durant la chirurgie de l'hypospadias a 

d'abord été décrite par Mollard et Castagnola [181]  en 1994 pour réduire le 

coude ventral et effectuer la technique du lambeau prépucial en onlay (onlay 

island flap).  

Récemment, Kajbafzadeh et al. [182] ont rapporté une opération en une 

seule étape qui comporte la mobilisation de la plaque urétrale combinée à la 

corporotomie ventrale avec greffe de tunique vaginale, puis une urétroplastie par 

la technique de Snodgrass. Cette étude a été effectuée chez 13 cas d’hypospadias 

proximal. Après un suivi moyen de 27 mois, il y a eu 1 cas de coude ventral 

résiduel <20 ° et 1 fistule. 

Bhat  [138] a étudié la faisabilité de la technique de Snodgrass dans 

l'hypospadias proximal avec coudure sévère après la correction de la courbure 

par la mobilisation urétrale étendue. Cette étude a été effectuée chez un total de 

34 patients (28 avec un hypospadias pénien proximal ou pénoscrotal et 6 avec 

un hypospadias scrotal) âgés de 18 mois à 13 ans (une moyenne de 5 ans), qui 

ont tous un hypospadias avec une chordée sévère. 
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Les patients ont été traités avec la technique de Snodgrass entre Janvier 

1999 et Mars 2006. Un test d’érection artificielle a été réalisé pour évaluer la 

chordée après le déshabillage de la verge et la préservation de la plaque urétrale. 

La correction de la chordée a été effectuée par la mobilisation de la plaque 

urétrale avec le corps spongieux du méat au gland et l'urètre proximal jusqu'à la 

région bulbaire. Après un suivi moyen de 23 mois (de 6 mois à 3 ans), le taux 

global de complications était de 12% (la fistule chez 3 patients et la sténose du 

méat chez 1 patient). 

L’auteur a conclu que la technique de correction de la chordée par la 

mobilisation de la plaque urétrale et l'urètre proximal avec la préservation de la 

plaque urétrale est simple et efficace, et élargit le champ d'application de la 

technique de Snodgrass dans les hypospadias sévères. 

W.Snodgrass et N.Bush [183] ont confirmé cette constatation dans leur 

étude qui concerne 16 patients ayant un hypospadias proximal avec une chordée. 

Ils ont conclu que la mobilisation de la plaque urétrale et de l’urètre proximal 

combinée à de multiples corporotomies transversales sans greffage permet de 

conserver la plaque urétrale, ce qui va permettre  l’urétroplastie de Snodgrass 

dans les cas d’hypospadias proximal avec un coude ventral supérieur à 30° qui 

aurait nécessité dans le passé une résection de la plaque urétrale pour être 

redressé.  

Ces séries indiquent que la technique de mobilisation de la plaque urétrale 

ne porte généralement pas atteinte à la vascularisation de la plaque, que 

l'incision et la tubulisation peuvent être faites après la mobilisation sans diviser 

la plaque en bandes séparées, et que les complications ne sont pas augmentées 

par cette dissection.  
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Figure 46 : réparation de l’hypospadias proximal  par la technique de 

Snodgrass après  mobilisation de la plaque urétrale et de l’urètre proximal. [183] 
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II. Place de la technique de Snodgrass dans le traitement 

de l’hypospadias : 

A. Technique de Snodgrass : origine, principe et 

caractéristiques: 

1. Origine de la technique : 

La procédure de Snodgrass  appelée aussi tubularized incised plate (TIP) 

est basée sur un vieux principe de tubulisation de la plaque urétrale connu sous 

le nom de la procédure Thiersch-Duplay. [14] [184] Malgré le  bon concept de 

cette dernière, son principal inconvénient était la limitation imposée par la 

largeur de la plaque urétrale. Vue le grand nombre des cas avec une gouttière 

urétrale qui n'était pas assez large pour la tubulisation in situ, des approches 

alternatives comme  l'urétroplastie de Mathieu (flip-flap technique) ou island 

flap ont été réalisées. [25] [87] [92] [188] [189] [190] [191] 

 En 1994, Snodgrass a décrit sa technique dont  l'étape clé est une incision 

longitudinale profonde de la plaque urétrale, ce qui permet la tubulisation sans 

avoir recours à des lambeaux supplémentaires. [185] En 1996 Il  rapporte dans 

son étude  un total de 15 garçons qui ont bénéficié de cette procédure, sans 

aucun cas de sténose du méat ni de fistules durant un suivi de 22 mois. [186]   

Ce qui a permet à cette procédure simple, élégante et efficace, de gagner une 

grande popularité. Puis, en se basant sur le concept que la plaque urétrale 

pourrait habituellement être conservée et intégrée à la réparation, des plaques 

longues associées aux hypospadias moyens et pénoscrotaux ont également été 

incisées. 
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Il faut signaler que le principe de l'incision de la plaque urétrale a été 

employé auparavant, mais à des fins différentes. En 1987 Ordeszewski a utilisé 

l’incision de la plaque afin de rendre la tubulisation plus facile dans les 

interventions  secondaires où la plaque urétrale est souvent dure et rétractée. 

[213] Deux ans plus tard, Rich a utilisé  ce principe dans la procédure « onlay 

island flap » dans  le but d'améliorer la configuration du méat. [29] 

2. Caractéristiques de la technique de Snodgrass : 

  L’un des avantages de la technique de Snodgrass est son procédé 

opératoire simple dont l'étape clé est une incision médiane pratiquée à partir de 

du méat jusqu’à  l’extrémité distale de la plaque. Cette incision s'étend à travers 

la surface épithéliale de la plaque urétrale. Les ciseaux à ténotomie sont 

recommandés, plutôt qu'un couteau, pour cette manœuvre de manière à ateindre 

une profondeur adéquate, sans blesser les corps caverneux. [30] 

 

Figure 47 : Incision médiane de la plaque urétrale (Technique de Snodgrass). 

[192] 
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La configuration de la plaque urétrale détermine la profondeur de cette 

incision. Lorsque la plaque urétrale est plate, l'incision sera évidemment plus 

profonde que lorsque la plaque est déjà naturellement rainurée. Certains 

chirurgiens préfèrent d'abord réaliser l'incision de la plaque, puis faire des 

incisions parallèles qui délimitent la plaque afin d’assurer une largeur suffisante. 

[30] 

A.A. Mosharafa et al. a réalisé une étude [193] afin d’évaluer le rôle de la 

morphologie de la plaque urétrale sur le résultat de l’intervention de Snodgrass, 

en analysant les dossiers de 113 patients opérés par la technique de Snodgrass, à 

l’hôpital Jeanne-de-Flandre, de janvier 2003 à janvier 2005. L’âge des patients 

était compris entre 6 mois et 9 ans (moyenne 2,1 ans), l’hypospadias était 

antérieur pour 40 patients et moyen pour 73 patients et le suivi était de 3 à 37 

mois (moyenne 8,2 mois).  

Les patients ont été divisés en deux groupes, en fonction de la profondeur 

et de la largeur de la plaque urétrale mesurées par le diamètre de la sonde autour 

de laquelle le néo-urètre était reconstruit, ce diamètre était de 8 CH pour 18 

patients (groupe 1) et 10 CH pour 95 patients (groupe 2). L’analyse des deux 

groupes de patients a montré 3 patients (16,6 %) avec complications (3 fistules) 

dans le groupe 1, contre 6 patients (6,3 %) avec complications (6 fistules et une 

sténose du méat) dans le groupe 2 (p = 0,08). Donc il y a un taux plus élevé de 

fistules et de sténose du méat parmi les patients du groupe 1 (sonde 8 CH). 

Les auteurs ont conclu qu’une fossette naviculaire comblée et une plaque 

urétrale étroite conduisent à un taux de complication important des interventions 

de tubulisation de cette plaque.  
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Holland et Smith [194] ont également effectué une étude en analysant 

rétrospectivement les dossiers de 48 patients qui ont bénéficié de la technique de 

Snodgrass pour hypospadias distaux entre septembre 1996 et décembre 1998. La 

gouttière urétrale était profonde dans 13 cas, modérée dans 20 cas et 

superficielle dans 15 cas.  

Ils ont constaté qu’une gouttière urétrale peu profonde prédispose à un néo-

urètre plus étroit et à une sténose du méat et ils ont aussi décrit un taux plus 

élevé de fistules après urétroplastie type Snodgrass si la plaque urétrale était 

initialement étroite. 

Nguyen et al. [195] ont examiné les documents de 159 garçons pré-pubères 

qui ont bénéficié de la réparation de Snodgrass pour l’hypospadias distal. La 

plaque urétrale a été décrite comme plate, modérée ou profonde. En outre, la 

largeur de la plaque après la séparation d'avec les ailes du gland avant incision 

médiane a été mesurée chez certains patients, avec des résultats déterminés en 

fonction de ceux de moins de 8 mm par rapport à 8 mm ou plus.  

En revanche, ces auteurs n’ont pas trouvé de relation entre la configuration 

et la largeur de la plaque, d’une part, et les résultats postopératoires, d’autre part. 

Ils ont conclu que la technique de Snodgrass, pour la réparation d'hypospadias 

distal, a un taux de complications faible indépendamment de la configuration ou 

de la largeur de la plaque urétrale. 
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Un autre avantage de la technique de Snodgrass est son faible taux de 

complications, comme cela a été rapporté par les différentes études effectuées.  

[138][204][208][209][210][211][212] [213][214] 

Cette technique peut aussi  être utilisée dans les cas de réintervention. En 

effet, Ross et Kay [196] ont réalisé cette technique dans les réinterventions chez 

3 patients qui avaient bénéficié auparavant des techniques de Mathieu et Onlay. 

De même, Retik.A et Borer.G [197] ont effectué une étude afin d’évaluer les 

résultats de la réparation primaire et de la réintervention dans l'hypospadias 

antérieur et moyen en utilisant la technique de Snodgrass chez un total de 31 

patients dont 4 cas (12,9%) de réintervention.  Aprés un suivi de 4 à 14 mois, 

d’excellents résultats fonctionnels et esthétiques ont été observés chez les 4 

patients qui ont bénéficié de la réintervention avec la technique de Snodgrass. 

Les auteurs ont donc conclu que la technique de Snodgrass doit être envisagée 

dans la réparation primaire et secondaire de l’hypospadias antérieur et moyen.  

Snodgrass.WT et A.Lorenzo ont effectué une autre étude [198] sur 15 

patients, dont 8 avaient subi une réparation antérieure au moyen de techniques 

associées à l’incision de la plaque urétrale, tandis que dans les 7 autres cas, la 

ligne médiane de la plaque urétrale n’avait pas été incisée. L’hypospadias a été 

distal  chez 14 patients (93,3), et moyen chez 1 garçon. Tous les patients avaient 

déjà subi une seule tentative de réparation d'hypospadias, à l'exception d'un 

patient qui avait déjà subi 2 interventions échouées. La chirurgie a donné un 

néourètre fonctionnel et un méat d’aspect esthétique normal chez 13 des 15 

patients (86,6%), alors qu’un garçon a guéri avec un méat légèrement arrondi et 

l'autre avait une déhiscence de la plaie. Les fistules ont été développées chez 

deux  garçons (12,3%), donc un taux de complications de 20% (3 patients). 
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 Les fistules ont été développées chez les garçons dont la chirurgie initiale 

ne comprenait pas l'incision de la plaque urétrale, tandis que la déhiscence a été 

développée chez un patient qui avait subi une excision partielle de la plaque lors 

de la réparation précédente. 

Les auteurs ont conclu que la technique de Snodgrass  peut potentiellement 

être utilisée pour une réintervention réparatrice d’hypospadias. Cependant, elle 

doit être évitée dans les cas où la plaque a été réséquée. 

Une autre étude a été effectuée par Karabulut.A et al. [199] pour comparer 

les résultats des techniques de Snodgrass et Mathieu dans la réparation des 

hypospadias récurrents.  L’étude a été effectuée entre 1993 et 2006 chez un total 

de 78 patients ayant précédemment subi au moins une réparation d'hypospadias  

échouée. Le groupe traité avec la technique de Snodgrass  comprenait 21 

garçons, l’âge des patients dans ce groupe était entre 3 mois et 18 ans, soit une 

moyenne de 9,04 ans. 

Les complications ont été observées chez 4 cas (19%) dans le groupe de 

Snodgrass,  la sténose du méat a été observée chez 1 patient (4,76%), la 

déhiscence chez un autre (4,76%) et la fistule urétrale a été observée dans 2 cas 

(9,52%).  

Donc selon cette étude, il semble que l’urétroplastie par la technique de TIP 

est préférable à la technique de Mathieu dans la réparation  des hypospadias 

antérieurs récurrents, malgré que les deux techniques aient un taux de 

complications plus élevé dans les cas de réintervention par rapport aux cas  

primaires. [200] 
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La réparation de Snodgrass  offre des avantages uniques à prendre en 

compte pour les réinterventions car la plaque urétrale reste souvent souple avec 

les autres procédures. Toutefois, l'opération ne devrait pas être utilisée dans les 

situations où  la plaque urétrale ne semble pas saine. [200]  

Le grand avantage de la technique de Snodgrass par rapport aux autres 

techniques est son aspect esthétique satisfaisant qui se rapproche de l’aspect 

normal. [201] [202] [203] 

Une étude [201] a été effectuée par M.Castagnetti et al. en 2009 pour 

évaluer l’aspect esthétique chez 83 patients opérés pour hypospadias avec la 

technique de Snodgrass et la technique de Mathieu. 36 patients ont été opérés 

par la technique de Snodgrass (43,4%), et 47 patients (56,6%) par la technique 

de Mathieu, tous ces malades ont été opérés par un seul chirurgien. 

Dans le groupe de Snodgrass, 29 cas étaient primaires  tandis que 6 cas 

étaient des réparations secondaires. L'âge médian dans les cas primaires était de 

29 mois avec des extrêmes de 12 mois et 15 ans, et de 95 mois dans les cas  

secondaires avec des extrêmes de 30 mois et 22 ans.  

Les résultats ont été évalués par l'intermédiaire d'un système de notation 

qui comprenait 6 éléments: la configuration du prépuce / résultat de la 

circoncision, la forme du gland, la forme du méat, la position du méat, la 

courbure, et l’aspect de la peau. Chaque élément était noté de 0 (le plus mauvais 

score) à 2 (le meilleur score) pour un score maximum de 12, en considérant un  

score inférieur  à 9 sur un total de 12 comme un résultat cosmétique non 

satisfaisant. 
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 Les résultats esthétiques ont été comparés entre le groupe des cas 

primaires et le groupe des cas secondaires. L'évaluation cosmétique a été faite 

par un urologue pédiatrique indépendant.  

Dans cette étude, seuls les cas sans complications chirurgicales et ne 

nécessitant pas de chirurgie additionnelle ont été retenus, ce qui correspond à 48 

patients parmi les 83 patients initiaux (66%). 

Les résultats esthétiques ont été jugés satisfaisants dans 23 des 48 cas 

(47,9%). les résultats satisfaisants ont été statistiquement plus fréquents dans le 

groupe des patients opérés avec la technique de Snodgrass. Le principal 

facteur qui explique un plus mauvais résultat chez les patients 

subissant la réparation de Mathieu est le mauvais aspect du méat.  

 

 Nombre des 

cas  

Résultat 

satisfaisant 

Résultat non 

satisfaisant 

Cas primaires 

 

19 14 (73,7%) 5 (26,3%) 

Cas secondaires 

 

4 2 (50%) 2 (50%) 

Total 25 16 (64%) 7 (36%) 

Tableau 5 : Données de l’étude de M.Castagnetti et al. [201] évaluant les 

résultats esthétiques avec la technique de Snodgrass  

Etude de M.Castagnetti et al. [201] 
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Une autre étude a été effectuée par  M.Ververidis et al. [202] afin de 

comparer le résultat esthétique de la technique de Snodgrass avec celui de deux 

techniques établies, la technique de Mathieu et la technique Onlay. 

L’étude consistait à noter les photographies du pénis de 32 garçons après la 

réparation d'hypospadias, cette évaluation a été effectuée par un panel de cinq 

professionnels de santé indépendants, dont quatre chirurgiens pédiatriques et une 

infirmière en urologie. La technique de Snodgrass a été effectuée par un seul 

urologue pédiatrique pour les hypospadias distaux (10 cas) et proximaux (6 cas). 

Alors que la réparation de Mathieu a été utilisée pour les hypospadias distaux et 

la technique onlay pour les hypospadias proximaux par un autre urologue 

pédiatrique.  

  Les participants à cette étude ont été invités à classer le résultat 

cosmétique en pauvre, insatisfaisant, satisfaisant ou très bon (points de 1 à 4) 

pour chacun des éléments suivants: le méat, le gland, l'axe et l'apparence 

générale. 

 Les résultats ont révélés que le score d'évaluation moyen de chaque 

élément  était significativement plus élevé pour la technique de Snodgrass. Le 

score moyen pour le méat chez les patients du groupe Snodgrass était de 3,28 

contre 2,51 pour celui chez les patients du groupe Mathieu/Onlay, soit une 

différence de 0,76 points. De même, la différence était de 0,67 points pour le 

gland (P = 0,003), de 0,42 points pour l’axe du pénis (P = 0,01) et de 0,62 points 

pour l'apparence générale (P = 0,01). La technique de Snodgrass donnait plus 

fréquemment un méat orienté verticalement (dans 87,5% des cas) que les 

techniques de Mathieu et Onlay (37,5%). 
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Figure 48 : Aspect du pénis après la réparation d’hypospadias selon 

l’étude de M.Ververidis et al. [202]  

                         

Technique de 

Snodgrass   

Technique de 

Mathieu   

Technique Onlay 
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 Une autre étude a été réalisée par W.snodgrass et al. [203] pour comparer 

les résultats de la technique de Snodgrass  et la circoncision, en administrant un 

questionnaire standardisé pour les parents des patients et le chirurgien qui a 

opéré afin de déterminer leurs opinions concernant les résultats esthétiques de 

cette technique. 

Les questionnaires ont été utilisés pour évaluer 6 éléments notés de 1 à 5: 

l’apparence du pénis, l’aspect esthétique du méat et de la peau, la taille du pénis, 

l'érection, et le jet urinaire. Ils ont été remplis par les parents des garçons et le 

chirurgien 6 semaines après l’opération de Snodgrass ou après la circoncision. 

75 patients ont été opérés pour l’hypospadias, qui été de type distal chez 50 

enfants et de type proximal chez 15 patients, alors que le nombre des enfants qui 

ont bénéficié de la circoncision était de 22 patients. 

Il n'y avait pas de différence significative entre les résultats obtenu auprès 

des parents des garçons qui ont subi la réparation TIP comparativement aux 

parents des garçons normaux qui ont seulement subi la circoncision. Les 

résultats des chirurgiens étaient légèrement, mais significativement, plus 

favorables que ceux des parents, et plus favorables pour l’hypospadias distal par 

rapport à l’hypospadias proximal. 

Les auteurs ont conclu que la technique de Snodgrass permet de créer un 

pénis d’aspect normal. 
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B. Tendance à utiliser la technique de Snodgrass : 

Une étude [178] a été effectuée en 2011 au niveau international pour 

évaluer les tendances des urologues dans le choix des techniques de traitement 

de l’hypospadias et des coudes de verge. 

Cette étude consistait à collecter les données de 377 urologues et 

chirurgiens pédiatres à travers 68 pays qui ont été amenés à répondre à des 

questionnaires anonymes à propos des cas d’hypospadias traités, les techniques 

utilisées pour l’urétroplastie et les techniques utilisées pour corriger les coudes. 

La procédure TIP (tubularised incised plate) est la technique de choix dans 

les formes distales d'hypospadias en raison de sa fiabilité et de son haut taux de 

réussite montré dans de  grandes séries. [204] [205] Dans une revue de la 

littérature, le taux global de complications de cette technique dans les 

hypospadias distaux se situait entre 0% et 23%, avec une moyenne de 7% dans 

une étude multicentrique qui comprend cinq centres européens et nord-

américains. Toutefois, 29,0 à 47,1% des participants à cette enquête auraient 

choisis d'autres techniques autres que la procédure TIP dans la réparation des 

hypospadias distaux. On a aussi observé que parmi les participants à cette 

enquête, les chirurgiens âgés (> 51 ans d'âge) ont tendance à utiliser la 

procédure TIP dans les hypospadias distaux moins fréquemment que les jeunes 

chirurgiens. 
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  Dans cette étude, la technique TIP n'est pas largement utilisée dans la 

correction de l’hypospadias proximal , probablement en raison du nombre de 

complications plus important dans ce type d’hypospadias ,comme cela a été 

évoqué dans l’étude de W.Snodgrass. [160] Malgré des résultats convaincants et 

encourageants publiés récemment qui rapportent une réduction significative des 

complications grâce à des modifications techniques et l’amélioration de 

l'expérience du chirurgien. [183] 

     La majorité des participants préfère la réparation en deux temps dans 

l'hypospadias proximal. Cette dernière semble constituer une alternative fiable 

quand une urétroplastie est nécessaire ou lorsque la plaque urétrale est de qualité 

douteuse. [20] Et seul un petit nombre de ces participants aurait choisi 

les lambeaux ou les tubes préputiaux, bien que d’excellents résultats à long 

terme de ces procédures et de leurs modifications aient été publiés. [206] 

Une autre étude [207] visant à évaluer les tendances a été effectuée par 

A.Cook et al. en 2005, et consistait à collecter les données de 101  urologues 

pédiatres à travers plusieurs pays amenés à répondre à des questionnaires 

anonymes à propos des  techniques utilisées pour l’urétroplastie et les 

techniques utilisées pour corriger les coudes.  

Comme dans la première étude,  92% des participants préféraient la 

technique TIP pour la réparation des hypospadias distaux. De même, 82% 

préféraient TIP pour la réparation de l'hypospadias moyen. Et les 2 techniques 

les plus courantes pour la réparation de l'hypospadias proximal sans coudure, 

étaient TIP et onlay island flap, représentées par 43% des participants.  

 

http://www.sciencedirect.com/science?_ob=RedirectURL&_method=outwardLink&_partnerName=27983&_origin=article&_zone=art_page&_linkType=scopusAuthorDocuments&_targetURL=http%3A%2F%2Fwww.scopus.com%2Fscopus%2Finward%2Fauthor.url%3FpartnerID%3D10%26rel%3D3.0.0%26sortField%3Dcited%26sortOrder%3Dasc%26author%3DSnodgrass,%2520Warren%26authorID%3D8063363900%26md5%3Db86788782354adadb740c7eecba3fddd&_acct=C000036558&_version=1&_userid=1968452&md5=5fa7d364cc8a5165362173858581bf74
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  Coronal Sub-

coronal 

Pénien 

moyen 

Péno-

scrotal 

scrotal périnéal 

 Autres techniques 27,7 36,7 20,2 10,5 10,6 11,2 

 Onlay / Duckett 0,8 0,5 14 29,5 27,5 11,3 

 Réparation en deux temps 0,5 0,8 12,9 43,3 47,7 76,6 

 Technique de Snodgrass  71 62,1 52 ,9 16,7 14,2 0,9 

Figure 49 : tableau illustrant les tendances des chirurgiens à utiliser les 

différentes techniques chirurgicales en fonction du type d’hypospadias. [178] 

 Distal Moyen Proximal 

Technique de Snodgrass    92 %  82 % 43 % 

Figure 50: tableau illustrant les tendances des chirurgiens à utiliser la technique 

de TIP en fonction du type d’hypospadias selon l’étude de A.Cook et al. [207] 
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C.  Comparaison de notre série avec la littérature: 

Pour évaluer les résultats de la technique de Snodgrass (TIP), 

WT.Snodgrass et al. [204] a effectué une étude sur 551 patients opérés pour 

hypospadias avec la technique de Snodgrass de 2000 à 2008, 426 de ces patients 

(77%) ont été suivis pendant une moyenne de 8,2 mois. 

Le taux global des complications de la technique de Snodgrass est de 4%, 

les fistules urétrales sont survenues chez 9 cas (2%), la déhiscence glanulaire 

chez 9 malades (2%), et la sténose du méat chez un autre (0,2%). 

Il n’y avait pas de différence significative dans les taux de complications en 

rapport avec la technique de suture, ni avec le fil de suture (catgut chromé contre 

polyglactin). 

Pour ce groupe d’urologue, la technique de Snodgrass est restée la 

technique de choix pour la réparation de l’hypospadias distal, surtout que la 

fiabilité de cette procédure a été confirmée par le faible taux de complications et 

le succès en utilisant des matériaux et des méthodes de suture variés.  

Une autre étude a été effectuée par  Sarhan.O et al. [208], pour étudier les 

différents facteurs influençant les résultats de la technique de Snodgrass, où 500 

patients avec une moyenne d’âge de 6 ans ont été traités avec la technique de 

Snodgrass, 439 de ces patients  (87,8%) avaient un hypospadias primaire alors 

que les autres ont déjà été traités  par une autre technique qui a échoué. Les types 

d’hypospadias étaient subcoronal chez 110 (22%), pénien distal chez 261 

(52,2%), pénien moyen chez 78 (15,6%) et proximal chez 51 (10,2%). La 

chordée était présente chez 98 patients (19,6%). 
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 47 cas ont présenté des fistules urétro-cutanées (9.4%), 14 cas ont présenté 

une sténose du méat (2.8%) alors que 32 patients ont un lâchage de suture 

(6,4%). 

 Donc selon cette étude, la technique de Snodgrass est une méthode fiable 

pour le traitement de l'hypospadias distal et proximal et est adaptée pour les cas 

à la fois primaires et ré-opératoires avec un faible taux de complications. 

Selon la série de O'Connor.K et Kiely.E [209], où 30 patients ont été traités 

avec la technique de Snodgrass, le taux de fistules était de 3,3% et celui de 

sténose du méat était 21%, et la majorité des patients  ont obtenu des résultats 

cosmétiques et fonctionnels satisfaisants. 

Une étude [210] a été effectuée par  Yeap.B et al. pour comparer les 

résultats des différentes techniques de réparation de l’hypospadias chez 254 

garçons au cours d'une période de plus de huit ans, le groupe traité avec la 

technique de Snodgrass comprenait 132 garçons, l’âge des patients de ce groupe 

dans cette étude était entre 6 mois et 14 ans, soit une moyenne de 5,5 ans, le type 

d’hypospadias était  distal chez  75 cas (57%),  moyen chez 43 cas (33%) et 

proximal chez 14 cas (10%).  

Le taux global des complications dans le groupe traité par Snodgrass était 

de 30%, 18 patients (13%) ont présentés des fistules urétrales, 20 (15%) ont 

présenté des sténoses du méat dont 3 ont nécessité une méatotomie, 1 (1%) a 

présenté un rétrécissement urétral, et un autre a présenté une déhiscence 

glanulaire (1%). 
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Ghanem.M et al. [211] a mené une étude évaluant les résultats de la 

technique TIP en conjonction avec un lambeau de dartos dans le traitement 

d’hypospadias pénien proximal primaire, ce groupe opéré avec la technique de 

Snodgrass a contenu 49 patients avec une moyenne d’âge de 6,9 ans, ils ont été 

suivis pendant une moyenne de 36 mois. Le taux global des complications était 

de 12%, 4 patients (8%) ont présenté des fistules urétrales, 1 patient (2%) a 

présenté une déhiscence glanulaire, et 1 autre a présenté une sténose du méat 

(2%), sans aucun cas de cordée résiduelle ni de sténose ou de diverticule urétral. 

 Pour évaluer les résultats de la technique de Snodgrass, N.Singhet al. 

[212] a effectué une étude sur 52 patients opérés pour hypospadias primaire avec 

la technique de Snodgrass sur une période de 2 ans de janvier 2002 au Décembre 

2004, 47 de ces patients (97,3%) avaient moins de 5 ans. 

Tous les cas d’hypospadias inclus dans l'étude étaient de type distal 

(glandulaire chez 4, subcoronal chez 16 et pénien distal chez 32). 

 Le taux global des complications dans ce groupe était de 13,4% survenus 

chez 7 patients dont 6 avaient nécessité une deuxième opération, 5 patients 

(9,6%) ont présenté des fistules urétro-cutanées situées au niveau du méat 

hypospade chez 3 (5,7%) et au niveau subcoronal chez 2 (3,8%) patients, un 

patient (1,9%) a présenté une sténose sévère du méat ayant nécessité une 

réparation chirurgicale, et 1 patient (1,9%) a présenté un lâchage total de suture. 

La complication la plus fréquente au début dans cette série était la nécrose 

cutanée superficielle observée chez 10 (19,9%) patients. La plupart de ces 

nécroses ont eu lieu dans la période initiale de l'étude et se sont établies sans 

avoir aucune implication dans le résultat final de la réparation. 
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Donc selon cette étude, la technique de Snodgrass avec la fermeture du 

néo-urètre par un lambeau de dartos est une excellente technique pour la 

réparation de l’hypospadias distal. 

 Une étude a été menée par Bhat.A et al. [138] sur 34 patients traités avec 

la technique de TIP entre janvier 1999 et mars 2006, la moyenne d’âge était 5 

ans. Le but de l’étude est d’évaluer les résultats de la procédure TIP dans le 

traitement de l'hypospadias proximal avec un coude ventral sévère, après la 

correction de la courbure par la mobilisation de la plaque urétrale. 

Le type d’hypospadias était pénien proximal chez 18 patients, pénoscrotal 

chez 10 patients et scrotal chez 6 patients.   

Après 36 mois de suivi. Le taux global des complications était de 12%, 3 

patients (8,8%) ont présenté des fistules urétrales et 1 patient (2,9%) a présenté 

une sténose de méat. 

Donc selon cette étude, la technique de mobilisation de la plaque urétrale et 

de l'urètre proximal est simple et efficace, et élargit le champ d'application de la 

procédure TIP dans la correction d'hypospadias proximal avec un coude ventral 

sévère. 
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Une autre étude a été effectuée pour évaluer les résultats de la procédure 

TIP dans le traitement de l'hypospadias proximal avec un coude ventral par 

Gandhi.A et al. [213]. 27 patients ont bénéficié de la technique de Snodgrass, la 

moyenne d’âge était 6 ans, et le suivi variait de 6 mois à 2 ans avec une 

moyenne de 1,5 ans. 

2 patients ont développé des fistules urétrales (7,4%)   et 1 avait une 

déhiscence préputiale (3,4%). Mais 24 (88,9%) patients et / ou leurs parents ont 

été entièrement satisfaits du résultat de la chirurgie et de l’aspect esthétique.  

Une étude [214] a été effectuée par  H.Ozturk et al. pour comparer les 

résultats des techniques de réparation de l’hypospadias en un seul temps, le 

groupe traité avec la technique de Snodgrass comprenait 23 garçons, 14 cas 

d’hypospadias antérieur et 9 cas d’hypospadias moyen, l’âge des patients dans 

cette étude était entre 6 mois et 13 ans, soit une moyenne de 7 ans. 

Le taux global des complications dans le groupe traité par TIP était de 

26%, 3 patients (13%) ont présentés des fistules urétrales, 3 (13%) ont présenté 

des sténoses du méat, aucun rétrécissement urétral (0%)  n’a été noté. 

 

 

 

 

 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Gandhi%20A%22%5BAuthor%5D
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Etude 
Nombre de 

cas 

Fistules 

urétrales 

Sténose du méat Rétrécissement 

urétral 

Déhiscence Nécrose 

cutanée 

W.Snodgrass 

et al.  [204] 

551cas 2% 0,2% - 2% - 

Sarhan.O et 

al. [208] 

500 cas 9,4% 2,8% - 6,4% - 

O'Connor.K 

et al. [209] 

30 cas 3,3% 21% - - - 

Yeap.B et al. 

[210] 

132 cas 13% 15% 1% 1% - 

Ghanem.M 

et al. [211] 

49 cas 8% 2% - 2% - 

N.Singhet et 

al. [212] 

52 cas 9,6% 1,9% - 1,9% 19,9% 

Bhat.A et al.  

[138] 

34 cas 8,8% 2,9% - - - 

Gandhi.A et 

al. [213] 

27 cas 7,4% - - 3,4% - 

H.Ozturk et 

al. [214] 

23 cas 13% 13% - - - 

Notre série    45 cas     13% 15,5% 2%     18% 0% 

Tableau 6 : Tableau comparant les résultats de notre série avec ceux de la 

littérature concernant la technique de Snodgrass  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Gandhi%20A%22%5BAuthor%5D
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D.  Intérêt de la technique de Snodgrass dans le traitement de 

l’hypospadias distal : 

De nombreuses techniques chirurgicales sont utilisées pour traiter 

l’hypospadias distal, et sélectionner l'une d'entre elles reste difficile. 

La solution idéale serait d'avoir une technique simple, facile à réaliser, et qui 

permet de corriger l'anomalie avec peu de complications post-opératoires, tout 

en conservant la fonction urogénitale du pénis. Néanmoins il y a 3 techniques 

largement utilisées dans la réparation des hypospadias distaux: la technique de 

Snodgrass (TIP), la technique de Duplay (TUP : tubularized urethral plate) et la 

technique de mathieu (perimeatal-based flap). 

1. Snodgrass vs Duplay : 

Une étude [215] a été effectuée pour comparer la technique de Snodgrass à 

celle de Duplay. Cette étude a été portée par SMAIL ACIMI sur 245 patients qui 

ont bénéficié d’une réparation de l'hypospadias durant 8 ans entre Avril 2000 et 

Septembre 2008. Pour éliminer les variations techniques entre les chirurgiens, 

les malades ont été opérés par un seul chirurgien. 113 patients ont bénéficié de 

la technique de Duplay et les autres 132 de la technique du Snodgrass. Les 

résultats chirurgicaux ont été suivis rétrospectivement. 

Les âges au moment de la chirurgie étaient répartis entre 16 et 48 mois 

avec une moyenne de 27 mois. L’hypospadias était  glandulaire chez 8 patients 

(3,27%), subcoronal chez 188 (76,73%) et pénien distal chez 49 (20%). 
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Après une moyenne de suivi de 84 mois (21-120 mois), le taux global de 

complications a été de 23,5% pour la technique de Snodgrass et 12,5% pour la 

réparation de Duplay.   

Le taux de fistules semblait plus élevé chez les patients traités par la 

technique de Duplay (8%) par rapport à la Technique Snodgrass (3%). 

Cependant, il n'y avait pas de différence statistiquement significative  entre les 

deux techniques (p = 0,08). Seulement 3 fistules se sont résolues spontanément 

après 10-30 jours, les autres ont nécessité une correction chirurgicale. Ce taux de 

fistules bas avec la technique de Snodgrass a également été rapporté par 

O'Connor, [209] il est dû à l’incision médiane de la plaque urétrale, qui abaisse 

la tension sur les bords des sutures. 

Le taux de sténose du méat était significativement plus élevé pour la 

technique de Snodgrass (22%) que pour la procédure Duplay (7%). Ces sténoses 

ont été progressivement dilatées, une fois par semaine pendant plusieurs mois, 

mais 4 patients ont eu besoin d’une méatotomie. Plusieurs autres auteurs ont 

rapporté une fréquence élevée des sténoses du méat rencontrées avec la 

procédure Snodgrass. [209] [216] Ces sténoses sont difficiles à expliquer, elles 

surviennent probablement en raison du type de l'incision de  la plaque urétrale, 

qui est aussi effectuée sur la muqueuse glandulaire. Toutefois, cette incision de 

la muqueuse glandulaire est essentielle pour positionner le méat urinaire au 

sommet du gland, et par conséquence obtenir l’aspect esthétique excellent qui 

caractérise la technique de Snodgrass. 
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La prise en charge de ces sténoses doit passer, selon Snodgrass, par 

l’étalonnage périodique du  néo-urètre qui doit être effectué systématiquement 

pendant 1 an en postopératoire [217]. Elbakry [216] pense que des dilatations 

régulières pendant  3 mois sont suffisantes à condition de commencer tôt. [186]  

Alors que chez les patients de cette étude, un étalonnage était pratiqué 

régulièrement en utilisant un cathéter une fois par semaine, pendant plusieurs 

mois. 

2 patients (1,5%) traités avec la technique de Snodgrass ont développé des 

diverticules associés à la sténose du méat, alors qu’aucun cas de déhiscence n’a 

été observé.  

 

Complications Nombre de cas 

(n = 245) 

Technique de 

Snodgrass 

(n = 132) 

Technique de 

Duplay 

(n = 113) 

Fistules 13 4(3%) 9(8%) 

Sténose du méat 37 29(22%) 8(7%) 

Déhiscence 0 0(0%) 0(0%) 

Diverticule 2 2(1,5%) 0(0%) 

Total 52 (23,5%) (12,5%) 

Tableau7 : Données de l’étude de SMAIL ACIMI [215] qui compare la 

technique de Snodgrass avec la technique de Duplay  

Etude de SMAIL ACIMI [215] 
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Les résultats esthétiques et fonctionnels étaient généralement satisfaisants 

selon les parents. Toutefois, l’aspect cosmétique obtenu avec la technique de 

Snodgrass a été considéré comme supérieur à celui obtenu avec la technique de 

Duplay. Car, avec la technique de Snodgrass, le méat chez tous les patients était 

en position normale et orienté verticalement (figure A). En revanche, avec la 

technique de Duplay, il n'était pas toujours facile de positionner le méat  au 

sommet du gland (Figure B). 

 

Figure 51 : Aspect postopératoire du gland après réparation [215]          

A) Par la technique de Snodgrass       B) par la technique de Duplay 

Donc selon cette étude, grâce à l'incision médiane ajoutée à la technique de 

Duplay, Snodgrass a livré une procédure qui permet d’amener le méat urétral 

jusqu'au sommet du gland, et de réaliser ainsi un excellent aspect esthétique 

avec moins de fistules. Toutefois, le taux de sténoses rencontrées avec cette 

technique reste élevé.  

L'auteur conclu que lorsque l’hypospadias distal est associé à un  sillon  

balanique profond, cet hypospadias se doit d’être corrigé par la procédure 

Duplay, mais lorsque le sillon est moins profond, voire inexistant, la technique 

du Snodgrass est la plus appropriée car elle donne un excellent aspect esthétique 

avec un faible taux de fistules. 
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2. Snodgrass vs Mathieu :   

Parmi les patients avec hypospadias, presque 80% ont un méat en position 

glandulaire ou subcoronale. [218] La technique de Mathieu est couramment 

utilisée pour la correction des hypospadias distaux primaires. [85] [219] Les 

complications les plus fréquentes avec cette technique sont les fistules urétrales 

et la sténose du méat, qui ont été signalés chez jusqu'à 21% des patients. [166] 

En outre, cette technique crée un méat horizontal et arrondie, donc  moins 

acceptable qu'un méat normal d’aspect vertical et en forme de fente. [220] Une 

combinaison de la technique de Mathieu avec l'incision de la plaque urétrale 

ayant amélioré le résultat esthétique a été décrite;[29] Cependant, l'emplacement 

du néoméat et l'aspect final du gland sont souvent prédéterminés par la forme du 

gland et la profondeur du sillon urétral. Par conséquent, Snodgrass a présenté sa 

technique comme une alternative à la technique de Mathieu. [185] 

Une étude [188] a été effectuée pour évaluer la morbidité des deux 

techniques par Anwar-ul-haq et al. Dans le département de chirurgie pédiatrique, 

hôpital des enfants, dans  le Pakistan Institute of Medical Sciences à Islamabad. 

 Entre Mars 2003 et février 2005, 90 patients ont subi un traitement 

chirurgical pour l’hypospadias primaire, ainsi ceux qui ont eu une réparation 

précédente et ceux qui ont une chordée significative ont été exclus de l'étude. 

L’hypospadias était de type antérieur, coronal chez 50 patients (55,5%) et 

pénien distal chez 40 patients (44,4%). 

 La technique de Snodgrass  a été réalisée chez 45 cas (50%), et la 

technique  de Mathieu chez 45 patients (50%). Les auteurs ont comparé le temps 

opératoire et les taux de complications de ces deux procédures.  
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Au total, la sténose du méat a été la complication la plus fréquente, sans 

aucune différence entre les 2 groupes, la sténose a été trouvée chez    5 patients 

(5,5%) dans chaque groupe (Snodgrass et Mathieu), ces sténoses ont été prises 

en charge ultérieurement avec la dilatation du méat et  la méatotomie. Le  taux 

de déhiscence de la plaie a été aussi similaire dans les 2 groupes, elle a été 

observée chez 1 patient dans chaque groupe (1,1%).  Cependant, la fistule 

urétrocutanée a été beaucoup plus fréquente dans le groupe traité avec la 

technique de Mathieu (7,7% contre  3,3%). Par ailleurs, le  rétrécissement de 

l’urètre a été trouvé chez 3 patients  (3,3%) dans le groupe de Mathieu et chez 2 

patients (2,2%) dans le groupe de Snodgrass. Les résultats esthétiques sont 

excellents avec la réparation Snodgrass. 

Le temps opératoire variait de 40 à 80 minutes (moyenne = 60 minutes) 

pour le groupe Mathieu et de 45 à 110 minutes (moyenne = 80 minutes) pour le 

groupe Snodgrass. 

 Les auteurs concluent que l’urétroplastie TIP (Snodgrass) est favorisée 

pour les hypospadias antérieurs en raison de sa durée opératoire inférieure à 

celle de la technique de Mathieu et de son faible taux de complications. En outre 

l'aspect esthétique du méat est également proche de la normale. Toutefois, 

lorsqu’une plaque urétrale saine n'est pas disponible, la réparation Mathieu 

devrait être réalisée. 
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Complications Technique de 

Mathieu (n=45) 

Technique de 

Snodgrass 

(n=45) 

Déhiscence de la plaie 

Fistule urétrocutanée 

Sténose du méat 

Rétrécissement de l’urètre 

1 (1,1 %) 

7 (7,7 %) 

5 (5,5 %) 

3 (3,3 %) 

1 (1,1 %) 

3 (3,3 %) 

5 (5,5 %) 

2 (2,2 %) 

Total des complications 16 (35,5 %) 11 (24,4 %) 

Tableau 8 : Données de l’étude de Anwar-ul-haq et al. [188] comparant la 

technique de Snodgrass à la technique de Mathieu 

Germiyanoglu.C et al. [221] a mené une étude comparant la technique de 

Snodgrass à celle de Mathieu sur 117 patients qui avaient subi une intervention 

chirurgicale entre 2001 à 2005 pour la réparation de l'hypospadias distal. Le 

groupe opéré avec la technique de Snodgrass a contenu 76 patients ayant une 

moyenne d'âge de 7 ans, et celui de Mathieu a contenu 41 patients ayant une 

moyenne d'âge de 8 ans. 

 Le taux global des complications était plus élevé dans le groupe de 

Snodgrass mais sans différence statistiquement significative entre les deux 

groupes (21% contre 17%, p= 0.609).Mais l’aspect de méat et du gland était  

meilleur dans le groupe de Snodgrass. La technique de Snodgrass semble être 

plus efficace pour créer un méat bien positionné et orienté verticalement, ce qui 

n’est pas le cas avec  l'intervention de Mathieu. 

Etude de Anwar-ul-haq et al. [188] 



 

151 
 

 Les auteurs concluent que la technique de Snodgrass doit être préférée 

dans le traitement de l’hypospadias distal, en raison de ses meilleurs résultats 

cosmétiques. 

Technique chirurgicale Succès Echec 

Mathieu (n = 41) 34  (83%) 7  (17%) 

Snodgrass (n = 76) 60  (79%) 16  (21%) 

Total 94  (80,3%) 23 (19,6%) 
Tableau 9 : Données de l’étude de Germiyanoglu.C et al. [221] comparant 

la technique de Snodgrass à la technique de Mathieu 

Une autre étude [222] a été effectuée pour comparer la technique de 

Snodgrass avec celle de Mathieu. Cette étude a été portée par Moradi.M et al. 

sur 33 patients qui ont bénéficié d’une réparation de l'hypospadias distal entre 

2001 et 2003. Pour éliminer les variations techniques entre les chirurgiens, les 

malades ont été opérés par un seul chirurgien. Les critères d'exclusion étaient 

l’association à la chordée, la circoncision, et l’hypospadias secondaire. 15 

patients ont bénéficié de la technique de Snodgrass et les 18 autres de la 

technique du Mathieu. Les résultats chirurgicaux ont été évalués 1 semaine, 1 

mois et 6 mois après la sortie, et comprennent la durée de la chirurgie, le temps 

de pose du stent, la durée d'hospitalisation, et les complications.  

La durée opératoire moyenne était de 94 minutes pour la technique de 

Mathieu et de 106,11 minutes pour Snodgrass, la durée de pose de stent était de 

5,06 jours pour la technique de Mathieu et de 5,11 jours pour la technique de 

Snodgrass, et les durées de séjour à l'hôpital étaient de 3,93 et 4,55 jours pour le 

groupe de Mathieu et le groupe de Snodgrass, respectivement. 
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Le taux global de réussite a été de 80,02% pour la technique de 

Snodgrass et 94,45% pour la réparation de Mathieu. Les taux de fistules étaient 

de 5,55% (1 patient) pour Mathieu et 13,32% (2 patients) pour Snodgrass. La 

sténose du méat a été observée chez 1 patient ayant subi la technique de 

Snodgrass (6,66%), alors qu'aucun cas de déhiscence n’a été observé.  

Les auteurs ont conclu que, en dépit de certains rapports sur la préférence 

pour la technique de Snodgrass, ces deux techniques sont acceptables et aussi 

efficace l’une que l'autre pour la réparation d’hypospadias distal, 

indépendamment des résultats cosmétiques qui sont plus satisfaisants avec la 

technique de Snodgrass. 

 

 Technique de 

Snodgrass 

(n= 15) 

Technique 

de Mathieu   

(n= 18) 

Valeur P. 

 

Moyenne d’âge (années) 

 

6,88 

 

7,26 

 

0,75 

Durée opératoire moyenne (minutes) 106,11  94 0,16 

Durées de séjour à l'hôpital (jours) 4,55 3,93 0,13 

Durée de pose de stent (jours) 5,11 5,06 0,72 

Sténose du méat 6,66 % 0 % 0,28 

Fistules 13,32 % 5,55 % 0,45 

Taux de succès 80,02 % 94,45 % 0,20 

Tableau 10 : Données de l’étude de Moradi.M et al. [222] la technique de 

Snodgrass et Mathieu 

 

Etude de Moradi.M et al. [222] 
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Dans l’étude [190] réalisée par Imamoglu et al. 56 patients (tranche d'âge 

3-17 ans) ont été opérés en utilisant la technique Snodgrass (32 patients pour 

une intervention primaire et 24 patients pour une intervention secondaire) et 54 

patients (tranche d'âge 2-19 ans) ont été opérés à l'aide de la technique de 

Mathieu (33 réparations primaires et 21 réparations secondaires). Ils ont été 

suivis pendant 24 mois. Il n'y avait pas de différence statistiquement 

significative entre les deux groupes concernant les caractéristiques 

démographiques. La moyenne de suivi était de 24 mois. 

La sténose du méat, les fistules, la déhiscence de la plaie, et la nécrose du 

lambeau ont été signalés chez  2, 4, 2, et 2 patients opérés avec la technique de 

Mathieu, et chez 5, 4, 3, et 0 patients opérés avec la technique de Snodgrass, 

respectivement. La déhiscence de la plaie et la nécrose du lambeau étaient les 

complications les moins fréquentes et la sténose du méat était la complication la 

plus fréquente chez les patients qui étaient opérés en utilisant la technique 

Snodgrass, avec une différence statistiquement significative entre les deux 

techniques. Alors qu’aucune différence significative n'a été observée entre ces 

deux groupes en ce qui concerne le taux de fistules.  

La période moyenne d'hospitalisation, le temps de pose du stent, et le temps 

de cathétérisme étaient significativement plus faibles dans le groupe des patients 

opérés à l'aide de la technique de Mathieu. Les taux de réussite des deux 

techniques étaient  similaires (78,6% pour Snodgrass et 77,8% pour Mathieu), 

mais l'aspect esthétique était de toute évidence mieux dans la technique de 

Snodgrass.  
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Complications Technique de 

Snodgrass             

(n= 56) 

Technique de 

Mathieu                 

(n= 54)  

Nécrose du lambeau   0 2 (3,7%) 

Déhiscence  3 (5,35%) 4 (7,4%) 

Sténose du méat 5 (8,93%) 2 (3,7%) 

Fistules 4 (7,14%)  4  (7,4%) 

Taux de succès  78,6% 77,8% 

Tableau 11 : Données de l’étude de M.Imamoglu et al. [190] comparant la 

technique de Snodgrass et la technique de Mathieu 

Les auteurs ont conclu que la méthode Snodgrass doit être préférée pour les 

cas d’hypospadias primaires et récurrents sans chordée ou une chordée minime 

et avec une plaque urétrale normale, en raison de son faible taux de complication 

et de son aspect esthétique satisfaisant. Cependant, quand une plaque urétrale 

saine n'est pas disponible, la réparation Mathieu  peut être le premier choix. 

 

Etude de M.Imamoglu et al. [190] 
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Une autre étude [189] a été effectuée par Guo.Y et al. pour comparer le 

taux de réussite, les complications postopératoires et l'aspect esthétique des deux 

techniques  (Mathieu et Snodgrass) sur 79 patients qui ont bénéficié 

d’une réparation primaire de l'hypospadias distal entre Mars 2001 et Avril 2004. 

36 patients ont bénéficié de la technique de Snodgrass  et 43 ont bénéficié de la 

technique du Mathieu.  

La durée opératoire moyenne a été significativement plus courte pour la 

procédure de Snodgrass par rapport à la réparation Mathieu.  

Après un suivi de 3 à 10 mois, le taux global de complications a été de 

22,2%  (8 patients) pour la technique de Snodgrass   et de  37,2% (16 patients) 

pour la réparation de Mathieu (P > 0.05), et les taux de fistules étaient de 

8,3 % et 25,6% pour Snodgrass et  Mathieu respectivement. Le taux de sténose 

du méat était de 5,6% et 2,3%, et le taux de déhiscence de la plaie était de 8,3% 

et 2,3%, pour la technique de Snodgrass et Mathieu respectivement. La nécrose 

du lambeau a été observée chez 3 cas dans le groupe de Mathieu. Et L'aspect 

esthétique a été très satisfaisant dans le groupe Snodgrass.  

Donc selon cette étude, le taux des fistules et de nécrose du lambeau étaient 

plus faibles avec l'urétroplastie de Snodgrass, qui a donné également un meilleur 

résultat esthétique en plus d’une chirurgie plus pratique. 

 Pour ce groupe d’urologue, la technique de Snodgrass est recommandée 

pour remplacer la technique de Mathieu dans la  réparation des hypospadias 

primaires distaux. 
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Complications Technique de 

Snodgrass  (n= 36) 

Technique de 

Mathieu   (n= 43)  

Nécrose du lambeau  0  6,98% 

Déhiscence  8,3% 2,3% 

Sténose du méat 5,6% 2,3% 

Fistules 8,3% 25,6% 

Total des complications  22,2% 37,2% 

Tableau 12 : Données de l’étude de Guo.Y et al. [189] comparant la 

technique de Snodgrass et Mathieu 

Dans l'étude effectuée par  Oswald.J et al. [191]   ces deux techniques ont 

été comparées en ce qui concerne les complications, l'aspect, et la durée de la 

chirurgie primaire chez les patients atteints d’hypospadias antérieurs. Les 60 

enfants de l’étude  ont été divisés en deux groupes de 30 patients. Le temps 

opératoire (défini par les auteurs comme étant  du début de placement du fil de 

traction jusqu’à l'application du pansement chirurgical) était beaucoup plus court 

dans la technique de Snodgrass (75 minutes vs 110 minutes) (P <0,05).                 

3 patients (10%) ont présenté des complications dans le groupe de Mathieu (2 

cas de fistules et 1 cas de sténose du méat); et  un  seul patient a présenté une 

déhiscence dans le groupe  de Snodgrass 6 jours après la chirurgie, causée par 

des lésions cutanées.  

Etude de Guo.Y et al. [189] 
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Le méat résultant était vertical, en forme de fente et situé au centre du 

gland, chez tous les patients après la réparation Snodgrass, alors que la plupart 

des patients dans le groupe Mathieu avaient un méat déformé, arrondi et 

horizontal. 

 Les fistules ont été réparées ultérieurement, l'enfant avec la sténose du 

méat a subi une méatotomie et le patient avec la déhiscence glandulaire a été 

réopéré par la technique de Snodgrass.  

 

Complications Technique de 

Snodgrass (n=30) 

Technique de 

Mathieu (n= 30)  

Durée opératoire moyenne  75 min 110 min 

Déhiscence  1 (3,33%) 0 

Sténose du méat 0 1 (3,33%) 

Fistules 0  2  (6,66%) 

Total des complications 1 (3,33%)  3 (10%) 

Tableau13 : Données de l’étude de Oswald.J et al. [191] comparant la 

technique de Snodgrass et la technique de Mathieu 

Selon cette étude, Le taux global des complications était plus faible et la 

chirurgie beaucoup plus rapide avec l’urétroplastie de Snodgrass, qui a 

également  un meilleur résultat esthétique. Les auteurs ont conclu que la 

technique de Snodgrass s’impose comme le traitement de choix dans la 

réparation  des hypospadias distaux. 

Etude de Oswald.J et al. [191] 
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D’autres études comparant les deux techniques ont été effectuées 

récemment, comme celle de Karabulut.A et al. [199] qui vise à comparer les 

résultats des deux techniques dans la réparation des hypospadias récurrents  

entre 1993 et 2006 chez un total de 78 patients ayant précédemment subi au 

moins une réparation d'hypospadias  échouée. Le groupe traité avec la technique 

de Snodgrass  comprenait 21 garçons (18 réopérés pour des fistules avec sténose 

du méat et 3 pour la réparation de la déhiscence), l’âge des patients dans ce 

groupe était entre 3 mois et 18 ans, soit une moyenne de 9,04 ans. Alors que le 

groupe traité avec la technique de Mathieu  comprenait 57 garçons (39 patients 

pour une fistule, 13 pour réparation de déhiscence, 3 pour fistules avec sténose 

du méat et 2 pour régression du méat), l’âge des patients dans ce groupe était 

entre 2 mois et 30 ans, soit une moyenne de 10,16 ans. 

Les complications ont été observées chez 9 cas (15.8%) dans le groupe  de 

Mathieu, la déhiscence chez 4 patients et les fistules urétrales chez 5 patients. 

Dans le groupe de Snodgrass, les complications ont été observées chez 4 cas 

(19%),  la sténose du méat a été observée chez 1 patient, la déhiscence chez un 

autre et la fistule urétral développée dans 2 cas.  

Donc selon cette étude, il semble que l’urétroplastie par la technique de TIP 

est préférable à la technique de Mathieu dans la réparation  des hypospadias 

antérieurs récurrents, malgré que les deux techniques aient un taux de 

complications plus élevé dans les cas de réintervention par rapport aux cas  

primaires. 
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Complications Technique de 

Snodgrass          

(n= 21) 

Technique de 

Mathieu            

(n= 57)  

Moyenne d'âge (années)   9,04 10,16 

Déhiscence  1 (4,76%) 4 (7%) 

Sténose du méat 1 (4,76%) 0 

Fistules 2 (9,52%)  5  (8,8%) 

Total des complications 4 (19%)  9 (15,8%) 

Tableau 14 : Données de l’étude de Karabulut.A et al. [199] comparant la 

technique de Snodgrass et la technique de Mathieu dans la  prise en charge de 

l’hypospadias récurent. 

Dans son étude effectuée en 2010, Scarpa.M et al. [223] s’est concentré sur 

l’évaluation de la fonction urinaire chez les patients opérés avec la technique de 

Snodgrass dans l’hypospadias distal, et il a comparé les résultats avec ceux des 

patients traités par la technique de Mathieu. Cette étude vise  l’évaluation des 

symptômes urinaires et l'évaluation du flux urinaire ainsi que la débitmètrie. 

 

 

Etude de Karabulut.A et al. [199] 
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Le suivi médian chez les 41 patients inclus dans l'étude était de 20 (3-36) 

mois. La débitmétrie était normale dans 30 cas et obstructive dans 11cas (27%). 

Le débit urinaire obstructif était  plus fréquent chez les patients opérés avec la 

technique de Snodgrass (8 patients, 42%)  que chez le groupe des patients opérés 

avec la technique de Mathieu (3 patients, 14%). 

 

Type 

d’hypospadias 

Opération  Flux normal Flux obstructif 

    

Primaire  Snodgrass (n=15)  9 6 

 Mathieu (n=15) 12 3 

Secondaire  Snodgrass (n=4) 2 2 

 Mathieu (n=7) 

 

7 0 

Total  Snodgrass (n=19) 

Mathieu (n=22) 

11 

19 

8 (42%) 

3 (14%) 

Tableau 15 : Données de l’étude de Scarpa.MG et al. [223] évaluant la 

fonction urinaire chez les patients opérés avec la technique de Snodgrass et 

Mathieu 

 

Etude de Scarpa.MG et al. [223] 
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Donc certaines études qui ont comparé les deux techniques ont déclaré 

moins de complications avec la réparation TIP alors que d’autres études n'ont 

montré aucune différence entre les deux procédures en ce qui concerne les 

complications, mais toutes les études ont déclaré que la technique de Snodgrass  

permet d’atteindre de meilleurs résultats esthétiques. 

Auteur  Année  Nombre de 

patients 

(Snodgrass / 

Mathieu) 

  Taux de réussite (%) 

   Snodgrass  Mathieu  

  

Oswald  [191]    2000 60  (30/30) 96,6 90 

Imamoglu [190]    2003 110  (56/54) 78,6 77,8 

Guo [189]    2004 79  (36/43) 77,8 62,8 

Moradi [222]    2005 33  (15/18) 80,02 94,45 

Anwar [188]    2006 90  (45/45) 75,6 64,5 

Germiyanoglu [221]   2006 117  (76/41) 79 83 

Karabulut [199]    2008 78  (21/57) 81 84,2 

Tableau 16 : Les études comparant la technique de Snodgrass avec la 

technique de Mathieu chez les enfants atteints d’hypospadias distaux. 
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E.  Intérêt de la technique de Snodgrass dans l’hypospadias 

proximal : 

La technique de Snodgrass a été acceptée par la collectivité pour la 

réparation des hypospadias distaux et moyens. Compte tenu de la relative 

simplicité du concept opératoire, du faible taux de complications et des bons 

résultats cosmétiques dans l’hypospadias distal, la procédure a été 

progressivement appliquée aux défauts proximaux. [224][225][226] Par 

conséquent, il est important de comparer les résultats chirurgicaux de cette 

technique avec les autres techniques utilisées dans l’hypospadias proximal, dont 

les plus importantes sont la technique Onlay et la technique de Bracka. 

1. Snodgrass vs Onlay : 

Ces dernières années, une importance particulière a été accordée à 

la préservation de la plaque urétrale. [227] Dans l'hypospadias, la plaque urétrale 

constitue un tissu vascularisé, richement  innervé, avec une bonne musculaire, ce 

qui la rend particulièrement adaptée à la réparation d’hypospadias. Les deux 

procédures onlay et TIP emploient la plaque urétrale comme élément 

indispensable dans la formation du néourètre. 

L'urétroplastie avec la technique d’Onlay a  été d’abord décrite dans la 

réparation de l’hypospadias moyen et distal. Puis cette technique a été de plus en 

plus utilisée par les chirurgiens dans les cas plus sévères d'hypospadias, en 

raison des complications notées avec la technique de Duckett, principalement les 

méga urètres et les sténoses anastomotiques et proximales. [228] 
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Une étude [228] a été effectuée pour évaluer la morbidité des deux 

techniques (Snodgrass et Onlay). Entre 1998 et  2006, 75 patients ont subi un 

traitement chirurgical pour l’hypospadias penoscrotal. L'âge moyen des patients 

à la chirurgie était de 17 mois (de 9 à 91) pour la technique de Snodgrass et 17,8 

mois (10 à 58) pour la procédure onlay.  

La technique de Snodgrass a été réalisée chez 35 cas, et la 

technique  d’Onlay chez 40 patients. Les auteurs ont comparé rétrospectivement 

les taux de complications de ces deux procédures. La transposition pénoscrotale, 

le degré et le type de la courbure ventrale, le taux de complications, la 

débitmétrie postopératoire et le nombre de réinterventions ont été comparés 

entre les 2 groupes. 

Au total, avec des suivis moyens de 30 mois et 38,8 mois, les taux globaux 

des complications étaient relativement élevés sans aucune différence 

significative entre les 2 groupes (60% pour la technique de Snodgrass et 

45% pour la réparation onlay).  

Cependant, la fistule urétrale a été beaucoup plus fréquente dans le 

groupe traité avec la technique de Snodgrass (42,9% contre 20%, P= 0,03). La 

position de la fistule était aussi significativement différente entre les 2 groupes, 

avec des fistules proximales survenant chez 11 patients parmi les 15 cas de la 

technique de Snodgrass (73,3%) contre seulement 2 parmi les 8 cas de Onlay 

(25%). les taux de déhiscence de plaie étaient de 8,6 % pour Snodgrass et  5% 

pour Onlay. Chez 2 patients ayant subi la technique de Onlay, des sténoses de 

l'urètre ont été  développées. Le taux des sténoses du méat était identique, 

survenues chez 1 patient dans chaque groupe. 
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 Le coude résiduel était moins fréquent dans le groupe de Snodgrass (5,7% 

contre 12,5%). Le résultat esthétique n'a pas été évalué objectivement dans cette 

série, en raison de la difficulté à interpréter le sens d'un "résultat esthétique bon" 

de façon rétrospective. Il a été suggéré que l’urétroplastie par TIP fournit un 

meilleur résultat esthétique par rapport à la procédure onlay.  

Il était intéressant d'observer que les fistules urétrales et la courbure 

récurrente représentaient plus de 90% des complications chez les patients qui 

ont subi une réparation TIP. En revanche, alors que les garçons qui ont subi une 

urétroplastie onlay avaient moins de fistules, ils avaient plus de coudes résiduels 

et de rétrécissements de l'urètre (figure 52). 

 Le taux global des complications pour la réparation TIP n'est pas 

particulièrement différente des autres séries impliquant l’hypospadias 

pénoscrotal quand une analyse minutieuse est effectuée. [105][226][229][230] 

[231] Mais dans cette étude, 7 patients sur 40 (17,5%) traités avec la réparation 

onlay ont subi plus de 2 opérations ultérieures, comparativement à 2 sur 35 

patients (5,7%) traités par TIP. Par conséquent, en tenant compte du type de la 

complication trouvée après chaque technique chirurgicale, on peut en déduire 

que, bien que l’urétroplastie onlay a un taux de complication global légèrement 

inférieur (y compris moins de fistules), ses complications sont plus complexes.  

 Les auteurs concluent que les deux techniques semblent être cliniquement 

et fonctionnellement équivalentes dans le traitement de l'hypospadias 

pénoscrotal. 
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Figure 52 : Données de l’étude de Braga.LH et al. [228] montrant les types de 

complications des techniques de Snodgrass et Onlay 

 

Complications Technique de 

Snodgrass 

Technique de   

Onlay 

Fistules 15  (42.9 %) 8  (20%) 

Déhiscences 3  (8.6%) 2  (5%) 

Sténoses de l’urètre  0  (0%) 2  (5%) 

Sténoses du méat 1  (2.9%) 1  (2.5%) 

Coude résiduel 2  (5.7%) 5  (12.5%) 

Total des complications 21  (60%) 18  (45%) 

Tableau 17 : Données de l’étude de Braga.LH et al. [228] comparant les 

techniques de Snodgrass et Onlay 
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Une autre étude [232] a été effectuée pour comparer la technique de 

Snodgrass à celle d’Onlay. Cette étude a été portée par Sujijantararat.P et al. 

sur 76 patients qui ont bénéficié d’une réparation d'hypospadias (proximal et 

moyen chez 72 patients et distal chez 4 enfants) entre Janvier 1997 et Avril 

2006. 42 patients ont bénéficié de la technique d’Onlay et les autres 36 de la 

technique du Snodgrass. Les résultats chirurgicaux ont été suivis 

rétrospectivement. 

Après une moyenne de suivi de 32 mois et 40 mois, le taux global de 

complications a été de 23,5% pour la technique de Snodgrass et 30,9% pour la 

réparation d’Onlay, et les taux de fistules étaient de 14,7 % pour Snodgrass et  

23,8% pour Onlay.  Chez 2 patients (5,9 %) ayant subi la technique de 

Snodgrass, la déhiscence de la plaie a été  développée, alors 

qu'aucune  déhiscence n’a été  développé dans la technique d’Onlay. Le taux de 

diverticules a été de 2,9% pour la technique de Snodgrass et 7,1% pour la 

réparation d’Onlay.   

 

Complications Technique de 

Onlay 

Technique de 

Snodgrass 

 

Fistules urétro-cutanées 10 (23.8 %) 5 (14.7 %)  

Diverticules 3 (7.1 %) 1 (2.9 %)  

Déhiscence de la plaie  0 2 (5.9 %)  

Total des complications 13 (30.9 %) 8 (23.5 %)  

Tableau 18 : Données de l’étude de Sujijantararat.P et al. [232] comparant 

les résultats des techniques de Snodgrass et Onlay 

Etude de Sujijantararat.P et al. [232] 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Sujijantararat%20P%22%5BAuthor%5D
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Lors de l'analyse de la corrélation entre la position du méat (type 

d’hypospadias) et l'ensemble des complications, aucune différence significative 

n’a été trouvée entre les deux groupes.  

 

Figure 53 : Taux des complications des techniques Snodgrass et Onlay en 

fonction du type d’hypospadias selon l’étude de Sujijantararat.P et al. [232] 

 

Aucune complication n'est survenue dans les deux groupes ayant 

l’hypospadias distal. Pour l’hypospadias proximal, la technique de Snodgrass 

entraine un taux de complications légèrement plus élevé  

(37,5%) par rapport à onlay (30%). Même si le nombre de patients n'était pas 

suffisant pour montrer la signification statistique, ce chiffre (37,5%) est 

nettement plus élevé que le taux global des complications qui surviennent avec 

TIP dans  les autres types d’hypospadias (23,5%).  
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Chaque technique a ses avantages. De nombreux urologues pédiatriques 

préfèrent la technique onlay en raison de ses faibles taux de complications, qui 

comprennent la fistule urétral, la sténose du méat, le diverticule de l'urètre et la 

déhiscence de la plaie. Mais récemment, la technique de Snodgrass  a été de plus 

en plus employée pour la réparation des hypospadias en raison de sa simplicité 

et de son taux complication faible.  

Selon l’auteur, la réparation de l'hypospadias peut être accomplie soit par 

la technique onlay ou la technique de Snodgrass. Les deux techniques ont des 

taux de complications similaires, mais le taux global des complications dans 

l’hypospadias proximal est plus élevé avec la technique de Snodgrass. Toutefois, 

la technique TIP est une technique simplifiée par rapport à onlay et devrait être 

particulièrement recommandée pour l’hypospadias  distal et moyen. En 

revanche, la technique Onlay est plus appropriée pour la réparation 

d'hypospadias proximal.  
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2. Snodgrass vs Bracka:   

Ces dernières années, les urologues à travers le monde ont des avis variés 

vis-à-vis de l’utilisation des techniques en un seul temps (Snodgrass  et Onlay) 

et des réparations en deux temps (Bracka) dans le traitement de l’hypospadias 

proximal. 

Une étude a été effectuée pour évaluer les résultats et le suivi à long terme 

de ces 3 techniques. 

Cette étude [233]  a été faite sur 194 garçons qui ont subi une réparation 

pour l’hypospadias proximal entre Juin 2004 et Janvier 2008. Ces procédures 

ont été réalisées par le même chirurgien dans le département de chirurgie 

pédiatrique à Sohag en Egypte. Les complications postopératoires ont été 

enregistrées avec évaluation des résultats fonctionnels et esthétiques pour 

chaque technique. 

L'âge moyen des patients était de 14,43 mois (extrêmes de 6 à 

31 mois), avec un suivi moyen de 32,9 mois (gamme 11-54 mois). Les 

réparations de l’hypospadias ont été réalisées en utilisant la technique de 

Snodgrass pour le groupe 1 (96 patients), et la technique de Onlay pour le 

groupe 2 (57 patients), tandis que la technique de Bracka a été réalisée pour le 

groupe 3 (41 patients). La réparation en un seul temps a été effectuée lorsque la 

préservation de plaque urétrale était possible en utilisant l’urétroplastie par TIP 

ou l’urétroplastie Onlay, tandis que la réparation en deux temps a été préférée 

lorsque la section de la plaque était nécessaire.  
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 Dans cette série, 98 patients avaient un hypospadias pénien proximal, 54 

patients (56.3%) ont été réparés par Snodgrass, 29 (51%) par la technique 

de Onlay et 15 (36.6%) par la technique de Bracka; 64 patients (33%)  

avaient un hypospadias pénoscrotal, 27 patients (28.1%) ont été réparés 

par Snodgrass, 24 (42%) par la technique de Onlay et 13 (31.7%) par la 

technique de Bracka ; 30 patients (15.5%)  avaient un hypospadias scrotal, 15 

patients (15.6%)  ont été réparés par Snodgrass, 4 (7%) par la technique 

de Onlay et 11 (26.8%) par la technique de Bracka ;  2 patients (1%) avaient un 

hypospadias périnéal et  ont été réparés par la technique de Bracka . 

La transposition pénoscrotale a été réparée chez 6 patients du groupe 3 

(technique de Bracka), alors que le scrotum bifide a été réparé chez 17 patients,  

6 dans le groupe 1 et 4 dans le groupe 2 ainsi que 7 dans le groupe 3. 

Le taux global des complications a été de 13,9% (27 sur 194 patients) sans 

aucun avantage statistiquement significatif de l’une des 3 techniques, les  

complications ont été rencontrées chez 13 patients (13,6%) dans le groupe 1 

(TIP), chez 8 patients (14%) dans le groupe 2 (Onlay) et chez 6 patients (15%) 

après la deuxième étape chirurgicale de la technique de Bracka dans le groupe 3 

( pas de complications lors de la première étape). Toutefois, un taux de 

complications significativement plus élevé a été constaté chez les patients 

atteints d’hypospadias scrotal et périnéal (23,3% et 100%, respectivement). 

La complication la plus fréquente a été la fistule urétrale qui a été détectée 

chez 15 patients (7,7%), dont 8 patients (8,4%) dans le groupe TIP, 4 patients 

(7%) dans le groupe Onlay et 3 patients (7,5%) dans le groupe Bracka.  
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Il n'y avait pas de différence statistiquement significative dans le taux de 

fistules entre les trois techniques, mais un taux de fistules significativement plus 

élevé a été observé chez les patients portants l’hypospadias scrotal (5/30 

patients, 16,7%) et l'hypospadias périnéal (1/2 patients, 50%). Les complications 

ont été rencontrées chez 2 (33,3%) patients parmi les 6 ayant la transposition 

pénoscrotale et chez 4 patients (23,5%) parmi les 17 ayant le scrotum bifide, ce 

qui correspond à un taux global de complications de 26,1% chez les patients 

porteurs de la lésion du scrotum contre 12,1% chez les patients ayant un scrotum 

normal (P = 0,01). 

La déhiscence du gland a représenté un taux de 2,1 % (4 cas), 2 patients 

(2.1%) dans le groupe de Snodgrass et 1 patient dans chacun des autres groupes. 

6 cas (3.1%) ont présenté une sténose du méat dont 3 patients (3.1%) dans 

le groupe 1,  un patient (1.75%) dans le groupe 2, et 2 patients (5%) dans le 

groupe 3. 

Les complications ont été réparées en une seule réopération par 

méatoplastie, glanuloplastie et la fermeture des fistules chez les patients 

présentant la sténose du méat, la déhiscence du gland et les fistules, 

respectivement. Après la correction de toutes les complications, 182 patients 

parmi les 194 (94,8%) avaient des résultats esthétiques et fonctionnels normaux, 

sans aucune différence statistiquement significative entre les trois techniques. 
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 Snodgrass 

(n=96) 

Onlay       

(n=57) 

Bracka      

(n=41) 

Total      

(n=194) 

Sténoses du méat 3 (3,1%) 1 (1,7%) 2 (5%) 6 (3,1%) 

Fistules 

temporaires 

2 (2,1%) 1 (1,75%)  - 3 (1,5%) 

Fistules 

permanentes 

6 (6,3%) 3 (5,25%) 3 (7,2%) 12 (6,2%) 

Déhiscence du 

gland 

2 (2,1%) 1 (1,75%) 1 (2,5%) 4 (2,1%) 

Total des 

complications 

13 

(13,6%) 

8 (14%) 6 (15%)  

Tableau 19 : Données de l’étude de Moursy.EE [233] comparant les 

résultats des 3 techniques 

 

Donc selon cette étude, il n’y a pas de différence statistiquement 

significative entre les 3 techniques pour le taux global des complications dans la 

réparation de l’hypospadias proximal, ce taux dépend essentiellement du type 

d’hypospadias. (Figure 54)  

Etude de Moursy.EE [233] 
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Figure 54 : complications en fonction du type d’hypospadias selon l’étude 

de Moursy.EE [233] 

Une urétroplastie en un seul temps en utilisant TIP ou Onlay peut être 

utilisée avec succès pour réparer l'hypospadias proximal lorsque 

la préservation de la plaque urétrale est possible, tandis que la technique en deux 

temps de Bracka  est applicable lorsque la section de la plaque est nécessaire.  

Ses résultats à Court terme sont excellents, mais l’évaluation à long terme est 

toujours nécessaire, en particulier pour la sténose de l'urètre, la formation de 

diverticule et le résultat esthétique. 
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 Une autre étude a été effectuée sur une série de 36 patients ayant bénéficié 

d’une réparation de l’hypospadias en utilisant la technique de Bracka. [234] 

Selon les chirurgiens qui ont participé à cette étude à propos de la 

technique de Bracka, plusieurs variables doivent être considérées afin d'évaluer 

cette technique, il s'agit notamment de la morbidité du site donneur, la prise de 

greffe après la première étape, les complications de l’urétroplastie (morbidité du 

site receveur), et enfin les résultats fonctionnels et esthétiques. 

En ce qui concerne la morbidité du site donneur, les saignements 

généralement oraux ne sont pas un problème chez ces patients. Les paresthésies 

orales et l'étanchéité de la bouche sont plutôt assez fréquentes surtout dans la 

période postopératoire immédiate. [235][236][237] La paresthésie orale 

est considérée comme due à une neuropathie du nerf et peut durer plus 

longtemps et peut être la cause la plus fréquente de l'insatisfaction chez les 

patients subissant le prélèvement de la greffe de la lèvre inférieure. [236] Cette 

paresthésie orale et l'étanchéité de la bouche n’interférent généralement pas avec 

la reprise de la consommation des boissons et des aliments, qui peut 

habituellement être démarrée immédiatement après la chirurgie. Dans environ 

5% des cas, cependant, l'alimentation peut rester problématique, même six mois 

après la chirurgie. [236] Les problèmes de cicatrices permanentes sur le site 

donneur sont assez rares. 

Mokhless et al. a mené des études histologiques sur la muqueuse greffée et 

a constaté que le greffon libre a montré une excellente absorption dans les 5 

jours. A 6 mois, la muqueuse buccale était bien vascularisée et souple affichant 

une hyperplasie épithéliale avec kératinisation douce et focale. [238] 
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Dans la réparation en deux temps, la plupart des complications de 

l’urétroplastie ont tendance à se produire dans les premiers 6 à 12 mois après le 

deuxième temps opératoire. [239] Dans la réparation avec la muqueuse buccale, 

le succès au niveau du site receveur semble être significativement plus élevé 

lorsque le greffon est récolté de la muqueuse jugale plutôt que de la muqueuse 

labiale. [240] Comme pour toutes les autres techniques, il y a des complications 

majeures de la réparation incluant la formation de fistules, rétrécissement de 

l'urètre, et une sténose du méat. 

Bracka dans sa série de plus de 600 interventions a rapporté un taux brut de 

fistules de 5,7%. [180] La plupart est survenue au cours de la courbe 

d'apprentissage et cela a également été confirmé par Hensle et al. qui a signalé 

un taux de complications passant de 60% pendant les 3 premières années de leur 

expérience à 19% dans les 7 dernières années. [239] 

Le taux de sténose était de 7% dans l'expérience de Bracka. [180]. Parmi 

ces derniers, 70% ont été traités avec succès par dilatation et 30% ont nécessité 

une révision chirurgicale. 

La  déhiscence partielle du gland est une complication reconnue de la 

réparation en deux temps et est signalée dans presque toutes les séries avec une 

incidence variant entre 5 et 25%. [35] [241]  
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Une étude a été faite sur 36 malades traités avec la technique de Bracka 

entre 2002 et 2007, par KN Haxhirexha et al. pour évaluer cette technique et ses 

résultats, ses complications. [234] 

La morbidité du site donneur inclut la reprise retardée de la nourriture dans 

1 cas et la cicatrisation du site donneur dans un autre. Dans les deux cas, le 

greffon a été prélevé de l’intérieur de la joue. 

Le site du greffon de la muqueuse buccale a guéri normalement chez 32 

patients (89%), tandis que dans les quatre autres un autre patch a été nécessaire, 

en raison de la contraction partielle et des cicatrices, afin d'accomplir la 

deuxième étape. 

Le taux global des complications de la deuxième étape a été de 8,3% (3 sur 

36 malades) avec toutes les complications apparues dans les 6 mois suivant la 

chirurgie. Une petite fistule simple a été développée chez 2 patients (5,5%) et les 

deux ont été traités avec succès par une réparation multicouches. Un cas (2,7%) 

a connu une déhiscence partielle du gland et a exigé une glandoplastie de 

révision. Les sténoses du méat, les rétrécissements de l'urètre, ou la formation de 

diverticules n’ont pas été enregistrés. 

Pour les défenseurs de la réparation en deux temps, surtout la technique de 

Bracka, un des avantages majeurs de cette réparation est la possibilité de réaliser 

un bon résultat esthétique avec le  placement de l’urètre profondément dans le 

gland et la création d’un aspect naturel de la fente du méat. En conséquence, la 

plupart des séries signalent d’excellents résultats esthétiques et une satisfaction 

des patients.  

http://www.indianjurol.com/searchresult.asp?search=&author=KN+Haxhirexha&journal=Y&but_search=Search&entries=10&pg=1&s=0
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Cependant, il faut noter que Bracka rapporte que 5,5% des cas traités ont 

nécessité une chirurgie additionnelle de révision après la deuxième étape pour 

ajustement cosmétique. [234] 

Mais devant ces bons résultats esthétiques, l’avenir fonctionnel est moins 

satisfaisant: Bracka rapporte dans son expérience 40% de patients avec des 

troubles mictionnels et des dysuries, 33% des malades ont des problèmes 

d’éjaculations (éjaculation en goutte) et 45% ont une rétention complète du 

sperme lors de l’éjaculation. [234] 

La réparation en deux temps a également comme inconvénient un cout 

chirurgical plus élevé que la réparation en un seul temps: deux hospitalisations 

impliquent deux facturations (compte tenu des conditions économiques des 

malades qui ne sont pas toujours favorables), pas de travail pour la maman 

pendant l’hospitalisation, et pas d’école si grand enfant à deux reprises à 6 mois 

d’intervalle. La réparation en deux temps peut aussi avoir un retentissement 

psychique sur le petit enfant, vu le stress causé par l’hospitalisation répétée, en 

plus du fait que le patient se trouve confronté une deuxième fois au risque 

opératoire tel que les risques de l’anesthésie générale, la possibilité de contracter 

des infections nosocomiales. 

Compte tenu des avantages et des inconvénients de chacune de ces deux 

techniques, le choix entre la réparation de l’hypospadias en un seul temps ou en 

deux temps reste difficile à effectuer. Donc vu  ces tendances différentes à 

choisir la réparation en un seul temps ou en deux temps, c’est l’expérience et la 

compétence des chirurgiens qui vont intervenir dans le choix de la technique 

adéquate pour le malade
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F. Les modifications techniques: 

La plupart des modifications techniques de la procédure de Snodgrass ont 

inclus différentes façons de récolter le rabat de dartos afin de couvrir 

l'urétroplastie, et non pas de changements de la technique d’urétroplastie elle-

même. Dans ce contexte, les variations décrites comprennent un lambeau cutané  

dé-épithélialisé local, [242]  un lambeau cutané latéral, [243] ou un lambeau de 

dartos ventral. [244][245] 

Abolyosr A. a proposé d’utiliser un double lambeau de dartos pour couvrir 

le néourètre afin de prévenir les fistules urétrocutanées, il a évalué cette 

modification technique chez 156 patients (hypospadias de type subconal chez 37 

patients, penien distal chez 61 patients et penien moyen chez 58 patients) chez 

qui aucun cas de fistule n’a été révélé. [246]  La même procédure a été réalisée 

par Yiğiter.M et al. chez 172 patients qui ont bénéficié de la réparation de 

Snodgrass, et il a comparé les taux de complications de la technique de 

Snodgrass en utilisant un lambeau unique (23 patients) et en utilisant un double 

lambeau (132 patients) par rapport à la procédure sans lambeau (17 patients). 

Les résultats ont révélé un taux de complications moins élevé chez les patients 

opérés par la technique de Snodgrass associée au double lambeau (1 seul cas de 

fistules et 1 seul cas de sténose du méat). [247] Les mêmes résultats ont été 

publiés par Yildiz.A et Bakan.V qui ont comparé les résultats d’un groupe de 

patients qui ont été traités avec la technique de Mathieu avec les résultats de 2 

autres groupes qui ont été traités avec une technique modifiée de Snodgrass (un 

groupe avec un lambeau unique et l’autre groupe avec un double lambeau), ils 

ont conclu que le double lambeau du dartos utilisé avec la technique de 

Snodgrass est plus efficace que le lambeau unique dans la prévention des fistules 

urétrales. [248] 
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 Une modification de l’urétroplastie a été proposée par Jayanthi, quand il a 

suggéré que le tubulisation doit être effectuée sur un tube de 10-12 Fr. (un cas de 

fistule urétrale seulement chez 110 enfants opérés avec cette technique). [249]  

Une autre modification chirurgicale a été décrite par Kiss qui a décidé 

d'inciser la plaque urétrale lors de l'exécution de la technique de Mathieu, [250] 

la même procédure a été réalisée par Ehab.O et al. qui a comparé les résultats de 

cette procédure de combinaison  avec les deux techniques séparément, chez 101 

patients (30 patients opérés avec la technique de Mathieu, 37 patients avec la 

technique de Snodgrass et 34 cas opérés suivant la procédure associant les deux 

techniques), il a conclu que la procédure associant les deux techniques (Mathieu 

et Snodgrass) donne un meilleur résultat esthétique que de la technique de 

Mathieu et un très faible taux de sténoses du méat contrairement à la technique 

de Snodgrass. [192] 

Mais l'innovation la plus créative reste la procédure "Snodgraft" qui 

consiste à recouvrir la surface de la plaque urétrale incisée avec un greffon 

encastré préputial ou buccal, certains auteurs ont utilisé cette technique de 

préférence pour les cas secondaires, [251][252][253] mais son application dans 

les cas primaires a également été décrite. [254] [255]    

En 1998, Kolon et Gonzales ont été les premiers à décrire l'utilisation d’un 

greffon dorsal encastré dans l’uretroplastie pour les cas d’hypospadias 

secondaires. [251] Après eux, Haynes et Malone en 1999, puis Schwentner et 

ses collègues en 2006 ont appliqué la même technique pour créer une plaque 

urétrale qui permet la tubulisation dans les réopérations complexes où la plaque 

urétrale a été retirée ou a été sévèrement endommagée. [252][253] 
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 Récemment, Asanuma et al. a publié une étude effectuée sur 28 enfants qui 

ont bénéficié d’un greffon dorsal encastré dans l’uretroplastie pour 

l’hypospadias primaire (17 cas d’hypospadias distaux et 9 cas d’hypospadias 

moyens et proximaux) et a obtenu de bons résultats avec un taux de fistule 

acceptable (3,6%). [254] 

Shimotakahara.A et al. a publié une autre étude dans laquelle il a examiné 

les dossiers médicaux de 100 cas d’hypospadias traités avec la technique de 

Snodgrass par un seul chirurgien entre 2003 et 2010 et il a comparé les résultats 

obtenu avec la technique de Snodgrass associée au greffon dorsal encastré (50 

patients) avec ceux obtenu avec la technique de Snodgrass sans greffon dorsal 

encastré (50 patients). Les résultats ont révélé un taux de complications moins 

élevé chez les patients opérés par la technique de Snodgrass associée au greffon 

dorsal encastré (8 % contre 30%). [255]    
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L’hypospadias est l’abouchement ectopique du méat urétral au niveau de la 

face ventrale de la verge. Son diagnostic ne pose pas de problèmes, la multitude 

des techniques utilisées pour le traiter a causé des débats entres les urologues 

pédiatres à propos de la technique la plus efficace et la plus réussie. 

Le choix de la technique dépend de plusieurs facteurs, incluant 

essentiellement la position du méat et l’importance du coude. 

Notre étude est menée sur 45 patients traités pour hypospadias avec la 

technique de Snodgrass entre les années 2005 et 2012 au service de chirurgie 

infantile à l’hôpital d’enfants de rabat a montré que : 

L’âge moyen de prise en charge est 3 ans. La variété subcoronale est la plus 

fréquente. Dans notre série, 82% sont des cas frais et les autres sont des cas de 

reprise. Le taux de complication dans notre série est de 48,5% 

Ces complications  comprennent essentiellement l’apparition des lâchages 

de suture, de fistules urétrales et des sténoses du méat.  

Snodgrass a décrit sa technique dont  l'étape clé est une incision 

longitudinale profonde de la plaque urétrale, ce qui permet la tubulisation sans 

avoir recours à des lambeaux supplémentaires. Cette technique est basée sur un 

vieux principe de tubulisation de la plaque urétrale connu sous le nom de la 

procédure Thiersch-Duplay. 

Dans notre série, le taux des complications est relativement plus important 

par  rapport aux autres séries dans la littérature qui ont montré des résultats plus 

efficaces pour la technique de Snodgrass. 
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Certaines études qui ont comparé les techniques utilisées dans 

l’hypospadias distal ont déclaré moins de complications avec la réparation TIP 

alors que d’autres études n'ont montré aucune différence entre ces  procédures 

en ce qui concerne les complications, mais toutes les études ont déclaré que la 

technique de Snodgrass  permet d’atteindre de meilleurs résultats esthétiques. 

Les deux techniques TIP et Onlay ont des taux de complications similaires, 

mais le taux global des complications dans l’hypospadias proximal est plus 

élevé avec la technique de Snodgrass. Toutefois, la technique TIP est une 

technique simplifiée par rapport à onlay et devrait être 

particulièrement recommandée pour l’hypospadias  distal et moyen. En 

revanche, la technique Onlay est plus appropriée pour la réparation 

d'hypospadias proximal. 

Depuis quelques années, surtout en Amérique du Nord, les techniques en 

deux temps utilisant le prépuce et le principe de Bracka sont à la mode. Nous 

pensons que le choix de cette technique impose des actes chirurgicaux itératifs 

(au moins deux actes : donc deux anesthésies générales et 2 couts chirurgicaux). 

Chacune des techniques utilisées pour le traitement de l’hypospadias 

postérieur, ont ses points positifs et négatifs. Une prise en charge 

multidisciplinaire à un âge adéquat, dans de meilleures conditions, et 

l’expérience et la compétence des chirurgiens interviennent dans le choix de la 

technique adéquate pour le malade.
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RESUME: 

Titre : la technique de Snodgrass dans la prise en charge de l’hypospadias: a propos de 

45 cas. 

Auteur : BRAHIM AITBIHI 

Mots-clés : pénis, urètre, hypospadias, enfant. 

 

L’hypospadias est l’abouchement ectopique du méat urétral au niveau de la face 

ventrale de la verge. La diversité des techniques proposées pour traiter l’hypospadias a causé 

un grand débat entre les urologues sur l’efficacité de ces techniques. Notre étude vise à 

évaluer la technique de Snodgrass dans notre expérience à l’hôpital d’enfants de rabat et de la 

comparer aux nouvelles tendances à opérer les hypospadias. 

Notre étude porte sur 45 cas traités pour hypospadias entre 2005 et 2012, (37 cas 

d’hypospadias distal et 8 cas d’hypospadias proximal), l’âge moyen est de 3 ans. 33% des 

patients ont une ectopie testiculaire, 11% ont des anomalies de différenciation sexuelle, et 9% 

ont une uropathie.  

13% des malades ont présenté des fistules urétrales : 13% chez les cas de Novo et 

12,5% chez les cas de reprise. 15,5% ont présenté une sténose du méat, 18% ont eu un 

lâchage des sutures, et 1 seul patient a présenté un rétrécissement urétral (2%).  

Dans notre série, le taux des complications est relativement plus important par rapport 

aux autres séries dans la littérature qui ont montré des résultats plus efficaces pour la 

technique de Snodgrass. 

Les études de la littérature qui ont comparé la technique de Snodgrass avec les 

techniques utilisées dans l’hypospadias distal ont déclaré que la technique de Snodgrass  

permet d’atteindre de meilleurs résultats esthétiques, ce qui explique la tendance élevée des 

urologues à utiliser cette technique dans les 6 dernières années. 

En revanche, le taux global des complications dans l’hypospadias proximal est plus 

élevé avec la technique de Snodgrass. 

Les résultats disparates notés dans la littérature à propos des différentes techniques 

chirurgicales fait que le choix de la technique two stage versus one stage demeure difficile à 

préciser compte tenu des avantages et inconvénients de l’une et l’autre technique. 

 

 

 

 



 

 
 

 

Summary: 

Title: Snodgrass procedure in hypospadias repair: about 45 cases. 

Author: BRAHIM AITBIHI 

Keywords: penis, urethra, hypospadias, child. 

 

Hypospadias is the junction of ectopic urethral opening at the underside of the penis. 

The variety of proposed techniques to treat hypospadias has caused great debate among 

urologists on the efficacy of these techniques. Our study aims to evaluate the Snodgrass 

procedure in our experience at Children’s Hospital of Rabat and compare to new trends to 

operate hypospadias. 

Our study examined 45 cases treated for hypospadias between 2005 and 2012 (37 

cases of distal hypospadias and 8 cases of proximal hypospadias), the average age was 3 

years. 33% of patients had undescended testes, 11% had abnormal sexual differentiation, and 

9% had an uropathy. 

13% of patients had urethral fistula: 13% among fresh cases and 12,5% in 

resumption’s cases. 15,5% had a meatal stenosis, 18% had a sutures dropping, and only one 

patient had urethral stenosis (2%).  

In our series, the complication rate is relatively higher compared to other series in the 

literature that have shown more effective results for the Snodgrass technique. 

The studies in the literature that compared the Snodgrass technique with the 

techniques used in distal hypospadias reported that the Snodgrass technique achieves better 

cosmetic results, which explains the high trends of urologists to use this technique in the last 6 

years.  

However, the overall rate of complications in proximal hypospadias is higher with the 

Snodgrass technique. 

The disparate results noted in the literature about the different surgical techniques two 

stages versus one stage remains difficult to determine given the advantages and disadvantages 

of one or the other technique. 

 

 

 



 

 
 

 

 ملخص

 

 حالة 54 حولالعنوان: تقنية سنودجراس في علاج المبال التحتاني: 

  ابراهيم ايت بهي من طرف: 

     طفل  - المبال التحتاني  - إحليل     -قضيب   الكلمات الأساسية: 

 

المبال التحتاني هو توضع صماخ البول الظاهر على الوجه البطني للقضيب . وقد تسبب تنوع التقنيات المقترحة 

لعلاج المبال التحتاني في جدل كبير بين أطباء المسالك البولية حول فعالية هذه التقنيات. دراستنا تهدف لتقييم تقنية 

 .سنودجراس من خلال تجربتنا في مستشفى الأطفال في الرباط ومقارنتها بالتوجهات الجديدة في معالجة المبال التحتاني

حالة من المبال التحتاني  73)  5005و  5004تحتاني بين عامي حالة علاج من المبال ال 54دراستنا تخص 

من المرضى  لديهم حالة الخصية  77سنوات. % 7حالات من المبال التحتاني الداني ( و يبلغ متوسط العمر  8القاصي و

  .لديهم اعتلال بولي 9لديهم إلتباس جنسي، و% 00المعلقة، و %

 من حالات التصحيح.  0524من الحالات الجديدة، و % 07% من المرضى لديهم نواسير إحليلية: 13% 

عندهم حل للغرز، بينما مريض واحد فقط لديه تضيق  08قدموا تضيق صماخ البول الظاهر ، و % %0424

  (%2).الإحليل

وجدنا في سلسلتنا نسبة مضاعفات أعلى نسبيا بالمقارنة مع غيرها من السلسلات في الأدب التي  أعطت نتائج 

 .ر فعالية  لتقنية سنودجراسأكث

و بينت الدراسات في الأدب التي قارنت تقنية سنودجراس مع التقنيات الاخرى المستخدمة في المبال التحتاني 

القاصي أن تقنية سنودجراس تحقق نتائج تجميلية أفضل، وهو ما يفسر ميل نسبة عالية من أطباء المسالك البولية لاستخدام 

 . نوات الست الاخيرةهذه التقنية في  الس

 .غير أن المعدل العام للمضاعفات في المبال التحتاني الداني أعلى مع تقنية سنودجراس

النتائج المتباينة في الادبيات حول التقنيات الجراحية المختلفة جعلت الاختيار بين التقنية الاحادية المرحلة والثنائية   

 كل واحدة من هده التقنيات.المراحل لا يزال صعبا  نظرا لمزايا وعيوب 
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 بسم الله الرحمان الرحيم

قسم بالله العظيم      ا 

تعهد علانية:   في هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية ا 

.كرس حياتي لخدمة الإنسانية ن ا 
 
 با
.عترف لهم بالجميل الذي يستحقونه ساتذتي وا  حترم ا  ن ا   وا 
 .ول

 
مارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي ال ن ا   وا 

.سرار المعهودة إلي
 
فشي ال ن ل ا   وا 

.حافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب ن ا   وا 
.طباء إخوة لي

 
عتبر سائر ال ن ا   وا 

 و و سياسيي ا  و عرقيي ا  و وطنيي ا  ي اعتبار دينيي ا  قوم بواجبي نحو مرضاي بدون ا  ن ا  وا 
 اجتماعي.

.تها
 
حافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشا ن ا   وا 

سيييتعمل ن ل ا  معلومييياتي الطبيييية بطرييييو يضييير بحقيييوق الإنسيييان مهميييا لقيييي  مييين  وا 
 تهديد.

.تعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي  بكل هذا ا 
 

قول شهيد.  والله على ما ا 
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