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PAR

Mr. Yassine CHERRADI
Né le 05 octobre 1986 a Casablanca

Pour ['Obtention du Boctorat en Hedecine

MOTS CLES: Penis — Urétre — Hypospadias — Enfant

JURY
Mr. R. BELKACEM PRESIDENT
Professeur de chirurgie pédiatrique
Mr. M. El amine BOUHAFS RAPPORTEUR
Professeur de chirurgie pédiatrique
Mr. H. AIT OUAMAR 3\

Professeur de pédiatrique
Mr. M.ABDELHAK

Professeur de Chirurgie — Pédiatrique ? JUGES
Mr. M. A. DENDANE

Professeur agrégé de Chirurgie — Pédiatrique J
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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI

FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Docteur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH
1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

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

ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Najia HAJJAJ

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et @&sttides
Professeur Mohammed JIDDANE

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coapgrat
Professeur Ali BENOMAR

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a larphaie
Professeur Yahia CHERRAH

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

PROFESSEURS

Février,Septembre,Décemf¥3

1. Pr. CHKILI Taieb Neuropsychiatrie
JanvieretDécembi®76

2.  Pr. HASSAR Mohamed Pharmacologie Clinique
Mars,AvriletSeptembdeO80

3.  Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam Neurochirurgie

4. Pr. MESBAHI Redouane Cerdiologie
MaietOctobré981

5. Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid Cardiologie

6. Pr. EL MANOUAR Mohamed Traumatologie-Orthopédie
7. Pr. HAMANI Ahmed* Cerdiologie

8. Pr.MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cerdio-Vasculaire
9.  Pr. SBIHI Ahmed Anesthésie —-Réenimation



10. Pr. TAOBANE Hamid*

MaietNovembr&982

11. Pr. ABROUQ Ali*

12. Pr. BENOMAR M’hammed

13. Pr. BENSOUDA Mohamed

14. Pr. BENOSMAN Abdellatif

15. Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naima

Novembrd 983

16. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*

17. Pr.BALAFREJAmIne

18. Pr.BELLAKHDAR Fouad

19. Pr. HAJ.AJép. HASSOUNI Najia
20. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine

Décembré984

21. Pr. BOUCETTA Mohamed*

22. Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil
23. Pr. MAAOUNI Abdelaziz

24, Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi

25. Pr.NAJ M’Barek *

26. Pr. SETTAF Abdell atif

NovembreetDécembt&85

27. Pr. BENJELLOUN Halima

28. Pr. BENSAID Younes

29. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa
30. Pr.IHRAI Hssain*

31. Pr.IRAQI Ghali

32. Pr. KZADRI Mohamed

Janvier,FévrieretDécemidre87

33. Pr. AJANAAIi

34, Pr. AMMAR Fanid

35. Pr. CHAHED OUAZZANI Houria ép. TAOBANE
36. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq
37. Pr. EL HAITEM Naima

38. Pr. EL MANSOURI Abdellah*

39. Pr. EL YAACOUBI Moradh

40. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah

41, Pr. LACHKAR Hassan

42, Pr. OHAYON Victor*

43 Pr. YAHYAOUI Mohamed

Chirurgie Thoracique

Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie-Cerdio-Vasculaire
Anatomie

Chirurgie Thoracique
Physiologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Neurochirurgie
Rhumatologie
Cerdiologie

Neurochirurgie
Rediothérapie
Médecine Interne
Anesthésie -Réanimation
I mmuno-Hématologie
Chirurgie

Cardiologie
Pathologie Chirurgicale
Neurologie
Stometologie et Chirurgie Maxillo-Faciale
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-laryngologie

Radiologie

Pathologie Chirurgicale
Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Cerdiologie
Chimie-Toxicologie Expertise
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Médecine Interne
Neurologie



Décembré988

44,
45,
46.
47.
48.

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rechide

Pr. FAIK Mohamed

Pr. HERMAS Mohamed

Pr. TOLOUNE Farida*

Décembre1989JanvieretNovenni®860

49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. AOUNI Mohamed

Pr. BENAMEUR Mohamed*

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali
Pr. CHAD Bouziane

Pr. CHKOFF Rechid

Pr. FARCHADO Fouzia ép.BENABDELLAH
Pr. HACHIM Mohammed*

Pr. HACHIMI Mohamed

Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réde
Pr. SEDRATI Omar*

Pr. TAZ| Saoud Anas

FévrierAvrilJuilletetDécembdf91

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

81

82.

Pr. ALHAMANY Zaitounia

Pr. ATMANI Mohamed*

Pr. AZZOUZI| Abderrahim

Pr. BAY AHIA Rabéa ép. HASSAM

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENABDELLAH Chahrazed

Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif
Pr. BENSOUDA Y ahia

Pr. BERRAHO Aming

Pr. BEZZAD Rechid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHANA El Houssaine*

Pr. CHERRAH Y ahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. FAJRI Ahmed*

Pr. JANATI Idrissi Mohamed*

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. NEIJMI Magti

Pr. OUAALINE Mohammed*

Pr. SOULAY MANI Rechide ép.BENCHEIKH

Chirurgie Pédigte
Rediologie
Urologie
Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne

Médecine Interne
Médecine Interne
Rediologie
Cerdiologie
Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Pédiatrique
Meédecine-Interne
Urologie
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie
Dermatologie
Anesthésie Réznimation

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réznimation
Anesthésie Réenimation
Néphrologie
Chirurgie Générale
Hématologie
Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Psychiatrie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Préventive, Santé€ Fublique et Hygiéne
Pharmacologie



83.

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembré992

84.
85.
86.
87.
88.
89.
90.
91.
92.
93.
94,
95.
96.
97.
98.
99.

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENOUDA Amine

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

Pr. CHAHED OUAZZANI Lacziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Pr. EL HADDOURY Mohamed

Pr. EL OUAHABI Abdessamad

Pr. FELLAT Rokaya

Pr. GHAFIR Driss*

Pr. JDDANE Mohamed

Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars1994

100.
101.
102.
103.
104.
105.
106.
107.
108.
109.
110.
111.
112.
113.
114.
115.
116.
117.
118.
119.
120.
121.
122.
123.

Pr. AGNAOU Lahcen

Pr. AL BAROUDI Saad

Pr. BENCHERIFA Fatiha

Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BENJELLOUN Samir

Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmijid

Pr. EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT
Pr. EL AOUAD Rajae

Pr. EL BARDOUNI Ahmed
Pr. EL HASSANI My Rachid
Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur
Pr. EL KIRAT Abdelmajid*
Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. HADRI Larbi*

Pr. HASSAM Badredine

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. JELTHI Ahmed

Pr. MAHFOUD Mustapha

Pr. MOUDENE Ahmed*

Pr. OULBACHA Said

Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Microbiologie

Anesthésie Réenimation

Rediologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réenimation

Neurochirurgie
Cerdiologie
Médecine Interne

Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Radiothérapie
Chirurgie Générale
Biophysique
Biophysique
Endocrinologie et Malad Métaboliques
Gynécologie§iétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie
Médecimeerne
Chirurgie Cardio- gaulaire
Chirurgie Générale
Immunologie
Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie
Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthapéd
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Générale



124. Pr. RHRAB Brahim

125. Pr. SENOUCI Karima ép. BELKHADIR

126. Pr. SLAOUI Anas

Marsl994

127.
128.
129.
130.
131.
132.
133.
134.
135.
136.
137.
138.
139.
140.

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

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima

BRAHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI llham
CHERKAOQUI Lalla Ouafae
EL ABBADI Najia

HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Marsl995

141.
142.
143.
144.
145.
146.
147.
148.
149.
150.
151.
152.
153.
154.
155.
156.
157.
158.
159.
160.
161.

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

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir
BEDDOUCHE Amograne*
BENAZZOUZ Mustapha
CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*

EL MESNAQOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
FERHATI Driss

HASSOUNI Fadil

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed

IBRAHIMY Wafaa
MANSOURI Aziz
OUAZZANI CHAHDI Bahia
RZIN Abdelkader*
SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Al

Décembr&é996

162. Pr. AMIL Touriya*

Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire

Urologie
Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie
Gynécologie Obstéteiq
Pédiatrie
Gynécologie — Obsigue
Traumatologie -hQpedie
Radiologie
Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique

Urologie

Gastro-Entérologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation

Anesthéftéanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryniggie
Gynécologie Obstétrique

Médecine Préventive, S&utidlique et Hygiene

Cardiologie
Urologie
Ophtalmologie
Radiothérapie
Ophtalmologie

Stomatologie et Chirertflaxillo-faciale

Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie



163.
164.
165.
166.
167.
168.
169.
170.
171.
172.
173.
174.
175.

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

BELKACEM Rachid
BELMAHI Amin
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan

EL MELLOUKI Quafae*
GAOUZI Ahmed
MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADINE EL Hamid
MOHAMMADI Mohamed
MOULINE Soumaya
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembrd 997

176.
177.
178.
179.
180.
181.
182.
183.
184.
185.
186.
187.
188.
189.
190.
191.
192.
193.
194.
195.

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

ALAMI Mohamed Hassan
BEN AMAR Abdesselem
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
BOULAICH Mohamed
CHAOUIR Souad*
DERRAZ Said

ERREIMI Naima

FELLAT Nadia
GUEDDARI Fatima Zohra
HAIMEUR Charki*
KANOUNI NAWAL
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
NAZ| M’barek*

OUAHABI Hamid*

SAFI Lahcen*

TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembrd 998

196.
197.
198.
199.
200.
201.
202.
203.

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

AFIFI RAJAA

AIT BENASSER MOULAY Ali*
ALOUANE Mohammed*
BENOMAR ALI

BOUGTAB Abdesslam

ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima

KABBAJ Najat

Chirurgie Pédiatrie
Chirurgie réparatrice et glaue
Ophtalmologie
Chirurgied@érale
Parasitologie
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie-Orthogedi
Néphrologie
Cardiologie

Gynécologie-Obgtéti
Chirurgie Générale
Urologie
Neurologie
O.RL.
Radiologie
Neurochirurgie
Pédiatrie
Cardiologie
Radiologie
Anesthésie Réanimation
Physiologie
Urologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Cardiologie
Neurologie
Anesthésie Réanimation
Psychiatrie
Gynécologie Obstétri

Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiodpe
Oto-Rhino-Laryngologie
Neurologie
Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie
Radiologie



204. Pr. LAZRAK Khalid ( M)

Novembré 998

205. Pr. BENKIRANE Majid*
206. Pr. KHATOURI ALI*
207. Pr. LABRAIMI Ahmed*

Janvie2000

208. Pr. ABID Ahmed*

209. Pr. AIT OUMAR Hassan

210. Pr. BENCHERIF My Zahid

211. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd
212. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

213. Pr. CHAQOUI Zineb

214. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
215. Pr. ECHARRAB EI Mahjoub

216. Pr. EL FTOUH Mustapha

217. Pr. EL MOSTARCHID Brahim*

218. Pr. EL OTMANYAZzzedine

219. Pr. GHANNAM Rachid

220. Pr. HAMMANI Lahcen

221. Pr. ISMAILI Mohamed Hatim

222. Pr. ISMAILI Hassane*

223. Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss

224. Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*

225. Pr. TACHINANTE Rajae

226. Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembr&000

227. Pr. AIDI Saadia

228. Pr. AIT OURHROUI Mohamed
229. Pr. AJANA Fatima Zohra

230. Pr. BENAMR Said

231. Pr. BENCHEKROUN Nabiha
232. Pr. CHERTI Mohammed

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

235. Pr. EL IDGHIRI Hassan

236. Pr. EL KHADER Khalid

237. Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*
238. Pr. GHARBI Mohamed El Hassan
239. Pr. HSSAIDA Rachid*

240. Pr. LACHKAR Azzouz

241. Pr. LAHLOU Abdou

242. Pr. MAFTAH Mohamed*

Traumatologie Orthopéd

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgigenérale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Cardiologie
Radiologie
Anesthésie-Réaniiomat
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimatio
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Cardiologie
AnesthésieaRénation
Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie
Rhumatologie

Endocrinologiklaladies Métaboliques

Anesthésie-Réanimation
Urologie

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie



243. Pr. MAHASSINI Najat Anatomie Pathologique

244. Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae Pédiatrie

245. Pr. NASSIH Mohamed* Stomatologie Et Chirurifiexillo-Faciale
246. Pr. ROUIMI Abdelhadi Neurologie
Décembrg2001

247. Pr. ABABOU Adil Anesthésie-Réanimation
248. Pr. AOUAD Aicha Cardiologie

249. Pr. BALKHI Hicham* Anesthésie-Réanimation
250. Pr. BELMEKKI Mohammed Ophtalmologie

251. Pr. BENABDELJLIL Maria Neurologie

252. Pr. BENAMAR Loubna Néphrologie

253. Pr. BENAMOR Jouda Pneumo-phtisiologie
254. Pr. BENELBARHDADI Imane Gastro-Entérologie

255. Pr. BENNANI Rajae Cardiologie

256. Pr. BENOUACHANE Thami Pédiatrie

257. Pr. BENYOUSSEF Khalil Dermatologie

258. Pr. BERRADA Rachid Gynécologie Obstétrique
259. Pr. BEZZA Ahmed* Rhumatologie

260. Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi Anatomie

261. Pr. BOUHOUCH Rachida Cardiologie

262. Pr. BOUMDIN El Hassane* Radiologie

263. Pr. CHAT Latifa Radiologie

264. Pr. CHELLAOUI Mounia Radiologie

265. Pr. DAALI Mustapha* Chirurgie Générale

266. Pr. DRISSI Sidi Mourad* Radiologie

267. Pr. EL HAJOUI Ghziel Samira Gynécologie Otrgjée
268. Pr. EL HIJRI Ahmed Anesthésie-Réanimation
269. Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid Neuro-Chirurgie

270. Pr. EL MADHI Tarik Chirurgie-Pédiatrique
271. Pr. EL MOUSSAIF Hamid Ophtalmologie

272. Pr. EL OUNANI Mohamed Chirurgie Générale

273. Pr. EL QUESSAR Abdeljlil Radiologie

274. Pr. ETTAIR Said Pédiatrie

275. Pr. GAZZAZ Miloudi* Neuro-Chirurgie

276. Pr. GOURINDA Hassan Chirurgie-Pédiatrique
277. Pr. HRORA Abdelmalek Chirurgie Générale

278. Pr. KABBAJ Saad Anesthésie-Réanimation
279. Pr. KABIRI EL Hassane* Chirurgie Thoracique
280. Pr. LAMRANI Moulay Omar Traumatologie Orthalpe
281. Pr. LEKEHAL Brahim Chirurgie Vasculaire Pév@ique
282. Pr. MAHASSIN Fattouma* Médecine Interne

283. Pr. MEDARHRI Jalil Chirurgie Générale

284. Pr. MIKDAME Mohammed* Hématologie Clinique

285. Pr. MOHSINE Raouf Chirurgie Générale



286.
287.
288.
289.
290.
291.
292.

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

NABIL Samira

NOUINI Yassine

OUALIM Zouhir*

SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia
TAZI MOUKHA Karim

Décembrg002

293.
294,
295.
296.
297.
298.
299.
300.
301.
302.
303.
304.
305.
306.
307.
308.
309.
310.
311.
312.
313.
314.
315.
316.
317.
318.
319.
320.
321.
322.
323.
324.
325.
326.
327.
328.

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

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENBOUAZZA Karima
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia*
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL ALJ Haj Ahmed

EL BARNOUSSI Leila

EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*
ES-SADEL Abdelhamid
FILALI ADIB Abdelhai
HADDOUR Leila

HAJJI Zakia

IKEN Ali

ISMAEL Farid

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOULE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
MOUSTAINE My Rachid
NAITLHO Abdelhamid*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*

Gynécologie Obstétrique
Urologie

Néphrologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Piégipque
Pédiatrie

Urologie

Anatomie Pathgitpue
Urologie
Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Ietiies Métaboliques
Rhumatologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
ChirurgiPédiatrique
Urologie
Gynécologie Obstétaqu
Dermatologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétue
Cardiologie
Ophtalmologie
Urologie
Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthogéd
Pédiatrie
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obsique
Cardiologie
Traumatologie Orthd
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumopiotizgie



329.
330.
331.
332.
333.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. RHOU Hakima

. SIAH Samir *

. THIMOU Amal

. ZENTAR Aziz*

. ZRARA Ibtisam*

PROFESSEURSAGREGES

Janvie2004

334.
335.
336.
337.
338.
339.
340.
341.
342.
343.
344.
345.
346.
347.
348.
349.
350.
351.
352.
353.
354.
355.
356.
357.
358.
359.
360.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
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Le terme d'’hypospadias est dérivé du grec "hypa"smnifie dessous et
"spadon” signifiant fissure ou fente.

L’hypospade peut se définir comme une insuffisadeevirilisation du
bourgeon génital de I'enfant méale. Trois anomalemnt classiqguement
retrouvées :

- un abouchement ectopique du méat urétral sur la ¥antrale de la

verge ;

- un coude ventral de la verge ;

- un prépuce en tablier de sapeur, caractérisé paxces de peau a la

face dorsale de la verge, auquel correspond uneplggie du tissu cutané

a la face ventrale.

Le coude de la verge et I'exces de peau prépyialgent étre inconstants.

T

Anatomiquement, cette anomalie présente, de I'extééa la racine de la
verge, les malformations suivantes :

- un gland ouvert a sa face ventrale ;

- une portion d’'urétre manquante, de longueur vagial@mplacée par une
gouttiere muqueuse adhérente a la face ventraleadps caverneux ;

- un uretre non entouré de corps spongieux, recoul/arte peau tres

adhérente ;

- une division du corps spongieux toujours situéeaemere du meéat

ectopique.

Le point de division du corps spongieux marquedbud proximal de la
malformation : en arriere de celle-ci, toutes I&sictures participant a la
formation de la face ventrale de la verge sont aderfi]



Gouttiere uréthrale
Abouchement ectopique
du meat uréethral

Urethre
(absence de Bssu spongieux)

Urethre nomal

{(A '\\ (entoure par le S55u spongleux)
!

Fig. 1 :Anatomie chirurgicale de I'hypospade : hypoplag@ngulaire de la face ventrale de
la verge

L’hypospadias postérieur peut entrer dans le catiredésordre de la
différenciation sexuelle et peut s’associer a ursence de testicule dans le sac
scrotal.

La chirurgie de I'hypospadias, méme dans les formmpparemment
simples, reste une chirurgie difficile, minutieud®vant respecter des principes
tres précis et nécessitant donc une grande expérjgh Une revue de la
littérature montre que dans les hypospadias graessprocédures les plus
couramment utilisées sont: le Asopae-Duckett tuhgétroplastie onlay island
flap, l'urétroplastie a I'aide d’ une greffe de megse buccale , la technique de
Koyanagi , la technique« the tubularized incisedept (TIP) ...

Le but de ces chirurgies est d’obtenir a long tetmeaésultat cosmétique
correct (pour le patient et non seulement pourhieuggien) et un bon résultat
fonctionnel tant sur le plan mictionnel que sexwans que la malformation
laisse trop de traces sur le plan psychologique.



l. HISTORIQUE : [182]

L'hypospadias, comme une anomalie congénitalegteod] été documenté

dans la littérature médicale dans le ler et 2emeles de notre ere par les
Heliodurus, Antyllus,et Galen.[4] Des référencesl'ypospadias et a sa
réparation de cette époque ont été trouvées danseres grecs, romains et
égyptiens. Les premiers écrivains ont documentéptestions anormales du
méat urétral sous la couronne du gland, et leuniétgde a été fixée sur la
miction et la bonnela capacité de procréer. Gali&®-199 aprés JC), médecin
des gladiateurs a Rome, a décrit comme réparatierpgnectomie partielle au
niveau du meéat urétral avec une incision coniquer gwéserver une forme
balanique. L'hnémostase a été réalisée par desrpantsede compression, I'eau
vinaigrée, et la cautérisation, si nécessaire. d6¢lhute de I'Empire romain
annoncait l'arrivée du Moyen Age, dans lequel |gonté des textes médicaux
provenaient de médecins islamiques. Albucasis deldbe(936-1013) décrit
une réparation chirurgicale de I'hypospadias sireilaonsistant a "couper la
téte du gland a I'éminence du méat avec un couteain bistouri (comme en
taillant un morceau de bois)afin de rétablir uneni® naturelle du gland, et dans
lequel le méat tombe dans une position medianéadeyvrait étre "[7]Serefeddin
Sabuncuoglu, I'un des plus influents chirurgien$Eapire ottoman au début, a
été influencé par la chirurgie Albucasis et a prati dans ce qui est aujourd'hui
le nord de la Turquie.[8] Sabuncuoglu écrit un @astivrage intégrant des
aspects de la neurochirurgie, la chirurgie thoraeid'orthopédie et la chirurgie
urologique. Il décrit une réparation de I'hypospadisimilaire a celle de
Albucasismais soigneusement inclut la nécessitépldeement d'un mince

cathéter dans l'urétre pour maintenir la perméabiin plus, il met en garde ses
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étudiants sur 'hémostase en déclarant «qu'il gitabren des saignements au
cours de cette chirurgie, il doit étre fait trésigaeusement et les saignements
doivent étre contrdlé par un cautere. "[9]Les textieirurgicaux de Sabuncuoglu
comprenaient de nombreuses peintures et schén@sagdliques détaillant les

instruments chirurgicaux et les techniques.

Apres le moyen Aage, lapériode de la Renaissance a
représenté véritablement une renaissance de laégers des techniques
meédicales. Les premieres avances de la technigaaectomie partielle »
décrite précédemment ont été documentées dansrtagoe partie de la période
de la Renaissance. Au Portugal, Amatus Lusitanugitdéne technique de
canalisation pour réparer I'hypospadias péno-sierota&hez un garcon
de deux ans. En utilisant une canule d'argent, gté® un canal distal jusqu'au
gland. [10]

Le début du 18eme siecle a connu une expansiontaldss et de la
formation chirurgicale. En 1707, P. Dionis (1648t8), un chirurgien et
anatomiste francais, a écritun texte intitulé (Urcours d'intervention
chirurgicale démontrée dans le Jardin Royala P& texte a été le
premier texte exhaustif chirurgical depuis la Rssaince. [11] Ce
livre contient une description détaillée de la régan d'hypospadias. Il
comporte des détails concernant le placement dgautde plomb en tunnel qui
sert a combler la distance entre le méat hypospade méat balanique
nouvellement créé. Beaucoup plus en détail, Dicapporte
également comment fermer le méat hypospade et cotrs@euriser le tuyau de

plomb vers le pénis. Les deux inconvénients a li et allusion Dionis sont
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I'incapacité d'uriner debout et l'incapacité deigdirle sperme dans le canal

vaginal correctement.

Le 19eme siécle a été caractérisé par une divaasdn de la technique
chirurgicale. Dupuytren décrit une modificationlddechnique de canalisation
consistant a créer le nouveau canal par la caatiérsa I'aide d’un fil chaud
rouge causant une sévere inflammation laissantoleveau canal avec des
cathéters élastique. "[12], [13] En saisissantdetmaste, Liston, un chirurgien
anglais, a rapporté en 1838 une réparation rédsdibypospadias qui a utilisé
un morceau du prépuce. [14] Mettauer, un Chirurcaeméricain, décrit une
réparation similaire en 1842. lla continué a é&uths anomalies de l'urétre, tels
gue hypospadias et épispadias et a détaillé sakatésavec des textes sur le
sujet. Il a décrit une technique pour la réparatler’hypospadias proximal qui
consistait a dénuder le méat hypospade et a rdpgrdes bords dénudés. En
outre, Mettauer a constaté un attachement de la pEsponsable en grande
partie de coude ventrale du pénis. Il a recommamaesuccession d incisions

sous-cutanées jusqu'a ce que « l'organe soit ibEr8).

L’avancement suivant significatif dans la chirurgle I'hnypospadias est
survenu en 1874 quand Théophile Anger, un chiemrdiancais, a rapporté sa
nouvelle technique lors d'une réunion chirurgicalBaris. Anger a utilisé une
méthode de réparation de I'épispadias que Karlr$bieavait déja décrite dans
1869. [16]

Anger a créé deux lambeaux de la peau ventrafgdis, avec le premier
il a créé un néo urétre tubularisé et le secort@ atédisé pour la couverture de la

région ventrale du pénis. [17]
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En 1874, d'autres chirurgiens ont commencé a affves techniques, y
compris les Duplay, Nove-Josserand, et Ombredaihglay a déterminé 3
étapes distinctes dans la réparation de I'hyposgadiorrection de la coude
ventrale avec une incision horizontale ventralepénis qui a été fermée a la
verticale, l'utilisation de lambeaux de peau duig@our créer un néo uretre, et
la connexion des néo-uretre au méat proximal.[18JeNJosserand a utilisé un
greffon libre de la cuisse qui a été placé patelfimédiaire de trocart et tubulisé

pour créer un néo-uréetre.[19]

Rosenberger a utilisé une réparation en deux étamsdes lambeaux du
scrotum et suture du pénis au scrotum dans le pretemps. [20]Weller
VanHook, un éminent médecin et chirurgien de Clocag d'abord décrit
l'utilisation du lambeau pédiculé de la peau pr@pitcomme un néo-uretre
tubularisé. Il a pris soin d'expliquer la techniqué& mere d'un garcon avec un
grave hypospadias pénoscrotal. Van Hook note dandescription: «Il était
expliqué a la mére que l'opération doit procéderymee série d'étapes, dont le
nombre ne pouvait alors étre dit, et il a été défement convenu que les
opérations devraient se poursuivre jusqu'a ce gueehis soit amené a un état

satisfaisant sauf si la santé de I'enfant se dégrad

Ces chirurgiens et ces techniques chirurgicaleséseptent pres de 2
siecles d'innovation et de réparation en viguewr pes hypospadias, le plus
souvent sans l'aide de l'anesthésie. Ces technmpresituent le début de la

fondation des techniques de réparation de I'hymbapautilisés aujourd'hui.
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Les réparations du début au milieu du 20e ont abédrellement réalisées
en 2 étapes. Edmunds a préconisé la réparatiorientdmps avec la libération
de la coude et le transfert de la peau du prépladage ventrale du pénis pour
étre plus tard tubularisée.[21] En séparant laanspn de la coude et
l'urétroplastie, l'opération a été simplifice et é effectuée de facon
reproductible par de nombreux chirurgiens. Malheseenent ces réparations

aboutissaient souvent a un méat ventralement def2a¢

A partir de la fin des années 1950 et 1960, il gitawn regain d'intérét pour
les réparations d'hypospadias en une seule eétayant Acette période, les
réparations en un seul temps étaient effectué&sde Ide greffes libres de la
cuisse ou du bras et présentaient de lourdes coatiphs, notamment une

contracture marq uée.

Devine et ses collegues ont publié des donnéearpatk |'utilisation de
tubes créés avec des greffes de peau. Le groupevdae a excisé la plaque

urétrale et a créé le greffon a partir de la peagpytiale. L'anastomose
proximale était oblique et le gland était excisampméer 'anastomose distale.

Le « Tunneling »a travers le gland a été abandenng@ison du taux éleve
de sténose. Le défaut ventral a été couvert esaritlun lambeau de la peau du
pénis ou du scrotum. En plus, l'urine a été détmrpar le placement d'un
cathéter d'urétrostomie peérinéale. l'utilisation dgeffes de peau préputiale a
des avantages significatifs par rapport a d’audiees de greffes car la peau est
mince, souple.[23] En 1970, Hodgson a proposé eghnigque consistant a

utiliser la peau préputiale en conservant un pdelicusanguin
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d'approvisionnement. Il décrit la trans-illuminatides vaisseaux dorsaux et le

transfert de lambeau préputial du dos a la facealen24]

Les techniques pour l'urétroplastie ont évolué gautres aspects de la
réparation. La couverture avec la peau a été aegnaela techniqgue de Byars
par deux lambeaux dorsaux préputiaux. Les voleaistearnés a la face ventrale
et sont rapprochés dans la ligne médiane pour cosepde déficit cutané de la
face ventrale.[25]De nombreuses méthodes de cauegubur le néo-urétre ont
eté développées pour diminuer le risque de formattune fistule urétro-

cutanée.

Yerkes et ses collegues ont décrit la spongiogladtl Y au | qui utilise la

partie distale du corps spongieux en I'enveloppamdur du néo-urétre.

En 1994,Duckett et Baskin ont proposé la plicatienla face dorsale du
pénis en créant deux incisions transversales etotarant les bords extérieurs
ensemble, raccourcissant ainsi le pénis dorsaltte G&paration dorsale a été
modifiée par Yachia, qui a décrit la création desisions longitudinales sur
I'albuginée dorsale qui sont fermées a I'horizentdl'utilisation d'incisions
verticales diminue le risque potentiel de dommages faisceaux neuro-
vasculaires qui traversent le dos de la verge. iBask ses collegues ont
documenté la présence de peu de tissu neuro-vascdins la ligne médiane

dorsale du pénis.[26]
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En 1980, Duckett a proposé [l'utilisation de tissu prépuce dans la
description de « the transverse preputial islaag fechnique ». [27] Dans cette
technique, un volet transversal de la peau du jpeedarsal est utilisé comme un
lambeau ou un tube pour créer le néo-urétre. Lanique « transversale
préputial island flap » a été initialement décgate conjonction avec la création
d'un canal de gland, la réparation a utilisé unehrigue améliorée de
glandoplastie. [28] Koyanagi décrit une réparatem un seul temps pour
I'hnypospadias proximal utilisant des lambeaux kbé&r du pénis, qui sont
ensuite tubularisée ventralement pour créer ununéwe [29] Comme avec les
autres réparations, la description initiale a é&naée par d'autres chercheurs;
Koff et ses collegues ont modifié cette techniqueurp améliorer la
vascularisation du lambeau.[176] La réparation en seul temps de I
hypospadias a été redéfinie par Snodgrass avec dscrigtion de
la « tubularized, incised plate urethroplasty »PJT Cette technique a été
initialement décrite pour I'hnypospadias distal, saoudes significatives et et

diverge a partir de I'utilisation courante de lamie préputiaux.

Dans1989, Rich et ses collaborateurs ont décritimgision longitudinale
de la ligne médiane dans la plaque urétrale queranis l'articulation de la
plaque pendant la glandoplastie. [177] Cette tegleentraine la création d'une
fente verticale, comme un méat. Les avantages agp&aation TIP comprennent
la création d'un meéat vertical et I'évitement demmbeaux pédiculés
vasculaires.[178]le développement de la techniqt&it éaccompagné de

développement dans les indications d’utilisation.

En outre, un des défis les plus complexes auxgemit confrontés les

chirurgiens traitant I'hypospadias est I'hypospsdianfirme" « hypospadias
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cripple ».Ces patients ont généralement subi deipted réparations échouées
de I'hypospadias et ont peu de tissus sains dibfmi Bon nombre de
techniques décrites précédemment utilisant desegriébres ont été tentées pour
la reconstruction apres I'échec de la réparatioitialement, des greffes de peau
de pleine épaisseur avec absence de poils ont #@igééas, mais des
complications significatives ont été révélées, ympds une sténose, des
cicatrices, et le rétrécissement du greffon. [178t la suite, I'utilisation de la
muqueuse de la vessie a été introduite. Bien qeéelaose et les cicatrices ont
diminué, la nécessité d'une dissection rétro-patate et le risque élevé de
prolapsus muqueux du néo-méat ont conduit a abaedaette réparation. Le
concept initial pour l'utilisation de la muqueusectale pour la réparation de
I'hnypospadias a été suggéré dans1941, mais laamparm'a pas été utilisée
généralement jusqu'en 1980 a 1990s. [180]Apresuie & long terme, la
mugueuse buccale est devenue la plus réussiesdes titilisés comme greffes
libres. Les greffes buccales ont fait leurs prewlresz les patients jeunes et agés
avec des sténoses urétrales récurrentes. Les psenaigports de la greffe
buccale décrivent une réparation en un seul temps tubularisation ou la
technique d’onlay. La sténose du méat semblait létreomplication la plus

freiguemment observée, bien que la cicatrisatia® @galement notée [181].

En 1990, Bracka a présenté une série personnel@d@eas et a plaidé
pour la réparation en deux étapes pour l'utilisatie greffes de peau de pleine
épaisseur.[183] Maintenant, les greffes de la musgiduccale sont effectuées
dans les réparations en deux temps pour augmksaesthances de prise de
greffe et diminuer le pourcentage des complicati@momme les fistules et les

sténoses du méat.[184]

17



. ANATOMIE

A. Anatomie du pénis :

Le pénis est constitué par les corps érectiles dux corps caverneux
(corpus cavernosum penis) et le corps spongieurpysospongiosium penis)
pénétré par l'uretre, entourés par leurs envelofpes2). Le pénis peut étre
divisé en trois parties : postérieure ou racingeffiqui appartient au périnée

antérieur, moyenne ou corps du pénis et antérmurgand [185]

Figure 2 : coupe transversale du pénis.

7. Uretre.
8. Corps spongieux.

1. Veine dorsale superficielle du pénis.

2. Veine dorsale profonde du pénis.

3. Artere dorsale du pénis. 9. Fascia de Buck.

10. Tissu cellulaire sous-cutané.
11. Peau.

4. Nerf dorsal du pénis.
5. Corps caverneux.
6. Artéres caverneuses.
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1.racine du pénis :

Située dans le périnée antérieur, elle correspord portion fixe de

I'organe.

Le pénis est fixé sur la face interne des bran@wso-pubiennes par les
corps caverneux, a la symphyse pubienne, au ptibisagparoi abdominale par

les ligaments suspenseurs du pénis. [185]

2.corps du pénis :

Il forme la partie principale de la portion mobda pénis. En flaccidité, il
présente une face antéro-supérieure marquée Edtole qui sépare les corps
caverneux ou chemine la veine dorsale profondead®elge, et une face

inférieure présentant la saillie du corps spongieentral.

En érection, la face inférieure est soulevée paotps spongieux qui a pris

un volume important. La face dorsale correspondcaugs caverneux. [185]

3.le gland :

C'est I'extrémité terminale du pénis. Il représdigepansion distale du
corps spongieux. En flaccidité, il a la forme dhenflement conoide recouvert
par le prépuce. Il est percé a son sommet d'urte farticale, le méat urétral,
long de 6 a 8 mm. Sa base ou couronne est sajltaintée en biseau aux dépens
de sa face inférieure, en relief sur le corps dugpde quelques millimetres, on
y retrouve la saillie de nombreuses glandes quiugant toute sa circonférence.
Il est séparé du corps du pénis par le sillon mafaéputial qui rejoint le méat
en formant une gouttiere séparée par un repli éutagdian : le frein du

prépuce. [185]
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4.le corps caverneux :

Les corps caverneux sont pairs et s'étendent éesles ischio-pubiennes
jusgu'au gland. Chaque corps caverneux a la forime cdylindre aplati se
rétrécissant a ses deux extrémités. En arriemaclae du corps caverneux est
solidement fixée par sa face externe a la brarstiea-pubienne [186]

En avant, ils s'accolent par leur face interne.q@kacorps caverneux est
entouré d'une membrane blanchatre, épaisse, ngE@@esxtensible constituée

de fibres conjonctives et élastiques : I'albugité® corps caverneux.

Les corps caverneux disposés en canon de fusil s&parés par une
cloison conjonctive : le septum médian constitué lfEccolement des deux
albuginées ; ce septum est fenétré, ce qui laissameniquer les corps

caverneux entre eux.

L'albuginée limite entre les deux corps cavernewuxd gouttieres
longitudinales : une gouttiere supérieure dans digucheminent la veine
dorsale profonde du pénis et en dehors d'ellertesea et les nerfs dorsaux du
pénis, et une gouttiere inférieure beaucoup plofopde dans laquelle chemine

le corps spongieux qui entoure l'uretre. [185]
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5.le corps spongieux :

Le corps spongieux est impair, médian, ventrantbure l'uretre antérieur.
Il a la forme d'un cylindre renflé en arriére dtléfen avant, il se continue par le
gland. Le renflement postérieur ou bulbe est démloen arriere de la

pénétration de l'uretre.

Au niveau du corps du pénis, le corps spongieusiast dans la gouttiere
longitudinale inférieure formée par les deux caragerneux auxquels il est uni
par un conjonctif dense et par des anastomoseslaass. La face inférieure du

corps spongieux répond aux enveloppes du pénis] [18

En avant, le corps spongieux se termine dans ledgleonstitué du méme
tissu érectile que le corps spongieux. Ce corpsi@pax forme une gaine

autour de l'urétre pénien [186]

Le corps spongieux est constitué de tissu éreetiteuré d'une albuginée
fine, plus mince que celle des corps caverneusidse érectile est moins dense

gue celui des corps caverneux.

21



Fig 3 : A, B, C. Organes érectiles, la verge : capgpavec le périnée.[185]

1. Frein ; 2. Corps spongieux ; 3. Noyau fibreurtca du périnée ; 4. Sphincter externe de
I'anus ; 5. Muscle anococcygien ; 6. Coccyx ; 7aMéétral ; 8. Gland ; 9. Prépuce ; 10. Peau
; 11. dartos ; 12. Cordon spermatique ; 13. Branstigiopubienne ; 14. Corps caverneux ;
15. Fascia de Colles ; 16. Aponévrose périnéale Muscle transverse superficiel ; 18. Bord
aponévrotique ; 19. Ischion ; 20. Muscle relevesif'anus ; 21. Bulbe de l'urétre ; 22. corps
caverneux du pénis.
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6.les enveloppes du pénis :

a. la peau :
La peau pénienne est fine, mobile, sur le corppétus, mais adhérente au

niveau du gland. Elle est pigmentée, glabre etemtésa sa partie inférieure un
raphé médian en continuité avec celui des boufSestaphé correspond a la

zone de fermeture du cloaque et de la gouttietealeé[185]

b. le prépuce :

La peau du pénis se replie sur elle-méme a soémité antérieure pour
former le prépuce qui recouvre le gland dans sagopee totalité. Le feuillet
interne du prépuce se réunit avec l'épithélium thndy au niveau du sillon
balano-préputial pour se poursuivre avec la mugueustrale au niveau du
méat. Le prépuce est séparé du gland par un espkceac préputial. La
longueur du prépuce est variable. Le frein du pcépest un repli cutané situé a
la face inférieure du gland unissant sa face ietewn raphé cutané pénien. Les
cellules desquamées de I'épithélium pluristratifiéd kératinisé du gland et du

feuillet interne du prépuce forment le smegma. 185

c. dartos pénien :

Il s'agit d'une couche de fibres musculaires liskeglant en profondeur la
peau pénienne. Le dartos pénien se continue avearles périnéal et scrotal.
[185]

d. tissu cellulaire sous cutané :

Cette lame conjonctive lache est responsable dgalade mobilité de la
peau pénienne. Elle est en continuité avec le tssllulaire sous-cutané
périnéal.
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e. fascia penis(fascia de buck)

C'est une enveloppe fibro-élastique formant uneegagdbmmune aux corps
caverneux et au corps spongieux qui recouvre lsseaux profonds du pénis.
Elle se continue en arriére avec l'aponévrose Sadle du périnée et en haut
avec le fascia superficialis de la région hypoggstr de I'abdomen. Le fascia
penis est en relation étroite avec les ligamentspenseurs du pénis qui

engainent la verge.

B. Anatomie de l'urétre :[187]

L'urétre est un canal excréteur assurant chez itf@ome double fonction :
drainer l'urine provenant de la vessie au courdadmiction, et recevoir les
sécrétions issues des glandes prostatiques, dehiitoréjaculateurs et des

glandes bulbo-urétrales au cours de I'éjaculation.

L'uretre masculin s'étend du col vésical (ostiunétrat interne) a
I'extrémité du pénis au niveau du gland (ostiunmtrakéexterne). Il traverse
successivement la prostate (uretre prostatiquelaghragme urogénital (urétre

membranacé) et le corps spongieux (uretre spongieux
Selon la situation, on peut distinguer :

» l'uretre postérieur partie prostatique et membranacée ;

e l'urétre antérieur :partie spongieuse.
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1. Partie prostatique :

La partie médiane postérieure est souleveée parsaitiee : le colliculus
séminal (veru montanum) de 12 a 14 mm de long. émanset du colliculus
s'ouvrent l'utricule prostatigue (résidu du cana@rapmésonéphrotique de
Miuller) et les canaux éjaculateurs. L'extrémitéésigure se prolonge par deux
replis divergents : les freins du colliculus sémigai limitent entre eux le sinus

prostatique. L'extrémité inférieure constitue laterurétrale.

Entourée a son origine par le sphincter internadessie (sphincter lisse),

cette portion est directement en rapport avecdatpte .

2. Partie membranacée :

Elle présente, a I'état de vacuité, des plis lonigiaux.
A ce niveau, il est en rapport avec les constisianivants :

» en avant:
» la symphyse pubienne (a environ 15 mm) ;
* |a veine dorsale profonde @énis ;
» la partie inférieure du plexus vésical ;

> en arriere :
* le muscle transverse profond du périnée ;
» laface antérieure de I'ampoule rectale.

> latéralement :

» les rameaux nerveux contenant les nerfs érectpetg (erf caverneux,
grand nerf caverneux);

* |es bords médiaux des muscles élévateurs de I'anus.
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3. Partie spongieuse :

Elle présente aussi, a I'état de vacuité, dedgrigitudinaux. Au niveau du
sinus bulbaire, sont visibles les ostiums des gladmilbo-urétrales. Sur toute sa
longueur, l'uretre est parsemé de petites dépressiles lacunes urétrales dans

lesquelles s'ouvrent les glandes urétrales.

Au niveau du gland, l'uretre se dilate pour forrteerfosse naviculaire,
présentant un repli mugqueux transversal, la valdeléa fosse naviculaire (1 a 2

cm en arriére de l'ostium externe).

Elle est engainée entierement par le corps spox@etépond aux mémes

rapports que lui.
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Fig 4 :D. Coupe longitudinale de l'urétre masculan Partie prostatique ; b. partie
membraneuse ; c. partie spongieuse ; 1. trigonealés2. prostate ; 3. utricule ; 4. créte
urétrale ; 5. diaphragme urogénital ; 6. corps gpx ; 7. artere profonde du pénis ; 8.
lacunes urétrales ; 9. valvule de la fossette ndaii@ ; 10. prépuce ; 11. colliculus seminalis ;
12. ostium des conduits éjaculateurs ; 13. glandeoburétrale ; 14. corps caverneux ; 15.
fossette naviculaire.

E. Verge : coupe transversale. 1. Veine dorsaler§iglle ; 2. artéere dorsale ; 3. peau ; 4.

dartos ; 5. couche celluleuse ; 6. albuginée dgssataverneux ; 7. corps caverneux ; 8. fascia
penis ; 9. albuginée du corps spongieux ; 10.@tiatbo-urétrale ; 11. nerf dorsal ; 12. veine

dorsale profonde ; 13. cloison des corps caverneldk artere caverneuse ; 15. urétre ; 16.
corps spongieux.[185]
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C. La vascularisation de la verge :[188]

1. vascularisation artérielle :

Le pénis est vascularisé par deux systemes astériel

» un_systeme superficiel alimenté par l'artere hmdewexterne

(pudendale externe) et la périnéale superficiells@e trophique ;

» un systeme profond alimenté par I'artere honteutsenie (pudendale

interne), assurant un réle fonctionnel dans I'éact
Un systéeme accessoire (pudendal accessoire) vdedtdrtere obturatrice

ou ischiatique.

a. Arteres superficielles :

Elle vascularise la peau du pénis et le prépude.diicule dans la couche
celluleuse en avant du fascia de Buck. Brancheitatende l'artere honteuse
externe (pudendal externe, branche de l'artérerfda)p elle se divise en deux

branches : Une ventro-latérale et une dorso-laéral

b. Arteres profondes :

L'artere honteuse interne nait du tronc antérieut'attére hypogastrique

(iliaque interne).

Elle chemine dans I'excavation pelvienne, dansékinge postérieur, puis
antérieur. En passant sous la symphyse pubierieejatient artere dorsale de
la verge.
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L'artere honteuse interne donne quatre collatératégsessant les organes

génitaux externes :

0 périnéale superficielle qui nait au bord postérielr muscle

transverse et donne des branches aux trois mugsaaéaux
superficiels ;

o bulbaire (artere du bulbe diénis) qui nait en avant de la précédente
et aborde le bulbe par sa face supérieure ;

0 urétrale qui pénétre dans la paroi supérieure duscgpongieux dans
son tiers postérieur ;

0 caverneuse (artere profonde jgithis) qui nait au méme niveau que
la précédente et gagne a travers le plan moyenédnée la face
supéro-interne du corps caverneux correspondarite Getére va
jusqu'au gland en donnant des collatérales appattass hélicines.

Il existe de nombreuses variations de cette didginh

L'artere dorsale de la verge donne des rameauxng caverneux et au
corps spongieux (artere péri-caverneuse) et sgedwers le gland pour le
vasculariser. Juste avant le sillon balano-prépuele prend une position

ventro-latérale et donne une branche destinéeépupe (artére du frein).
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2. Vascularisation veineuse :

Trois systemes drainent le pénis. Le réseau sopriraine le prépuce, la
peau, et le tissu sous-cutané. De multiples vesnpsrficielles se drainent dans
la veine dorsale superficielle qui peut parfoie @ouble. Celle-ci se jette le plus
souvent a gauche, dans la veine saphéne interné&s€au circule au-dessus du
fascia de Buck. Le réseau intermédiaire, composi& deine dorsale profonde
et des veines circonflexes, draine le gland, IpE@pongieux et les deux tiers
distaux des corps caverneux. La veine dorsale pdefgrovient de la réunion
de deux plexus formés par la réunion des veinaggahd. Ce réseau circule sous
le fascia de Buck entre les deux artéres. La vdorsale profonde rejoint le
plexus de Santorini via le ligament suspenseunéseau profond est composé
de la veine caverneuse et de la veine bulbairesqujettent dans la veine

honteuse interne.

D. L'innervation de la verge :

1. L'innervation somatique :

Le nerf honteux interne (pudendal interne) assuradrvation somatique
sensitivomotrice de la verge. Son origine providas 2e, 3e, et 4e racines
sacrées. Le nerf honteux interne passe sous Imdigiasacro-sciatique, pres de
son insertion a I'épine sciatique, au-dessus @mi@nt sacro-tubéreux. La, il se

divise en deux branches terminales :

» Le nerf périnéal présente trois rameaux. Un rancediatéral, le périnéal

externe, qui assurera l'innervation de la partistgreeure du scrotum. Le
rameau superficiel du périnée, branche terminalegrive la face inférieure

de la verge et du scrotum. L'autre branche termjn@lrameau bulbo-urétral,
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donne un rameau qui pénetre dans le bulbe et ue gui longe la face
inférieure du corps spongieux et se perd dansaledgl

> Le nerf dorsal de la verge accompagne l'artera &eine honteuse interne

sur la paroi latérale de la fosse ischio-rectalé.passe sous la symphyse
pubienne et gagne la face dorsale de la verge \@ersrale ligament
suspenseur. Situé en dehors de l'artére, il seada un rameau interne qui
se ramifie au niveau du gland et un rameau extgunse ramifie sur la face
latérale de la verge.

Les nerfs sensitifs sont issus du nerf geénito-fé@net du nerf honteux

interne (pudendal interne).

2. L’'innervation végeétative :

Les nerfs sympathiques sont issus des racines L1L2et(nerfs
splanchniques pelviens et présacré). Les nerfsyazathiques sont issus des
racines S2, S3, et S4 (nerfs érecteurs d'Eckarés herfs caverneux
représentent les branches efférentes les plus daksece plexus nerveux

hypogastrique.

E. Les lymphatigues :

Les lymphatiques superficielles drainant les tégumeale la verge se
jettent dans les troncs collecteurs qui se terntidans les ganglions inguinaux
du groupe supéro-interne. Les vaisseaux lymphatigi@s organes érectiles et
de l'uretre pénien aboutissent soit aux gangliorguinaux superficiels et

profonds, soit aux ganglions iliaques externeoféturaux.
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1.  Rappel embryologique :

Le développement du bas appareil urinaire se faiéteoite relation avec

celui de l'intestin postérieur, du tractus géretalles organes génitaux externes.

La vessie et la voie urinaire inférieure proviennpaur l'essentiel de la
portion antérieure du cloaque primitif, endoderreiggue prolonge l'allantoide.
[30]

FIG 5 : Evolution du cloaque et formation de la vessig.[30

A. 1. Cloaque primitif. 2. Allantoide. 3. Membradeacale.

B. 1. Membrane cloacale. 2. Migration du mésobl&t€ordon ombilical.

C, C'. Cloisonnement du cloaque.

1. Eperon périnéal. 2. Replis mésodermiques latéfawessie. 4. Canal rectal.

D. 1. Membrane cloacale. 2. Plis cloacaux. 3. Teddergénital. 4. Cordon ombilical.
E. 1. Vessie. 2. Ouraque. 3. Canal rectal.

F. 1. Membrane urogénitale. 2. Membrane anale
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Pendant le deuxiéme mois de la vie intra-utériaeldaque est divisé par
I'éperon de périnéal en deux parties : le rectarargere et le sinus urogénital
en avant. La membrane cloacale qui ferme le cloaguarriére du tubercule
cloacal est ainsi divisée en une portion antériauggénitale et postérieure
anale. Le mésenchyme du tubercule cloacal va seajgper pour former en bas
le tubercule génital, en haut et latéralement taipgbdominale antérieure et le

pubis

Dans cette partie nous allons traiter le dévelogpgnembryologique du
pénis et de l'uretre, qui sont étroitement liesnaueau de la partie pénienne de

I'uretre puisque les corps spongieux et le corpgrageux I'entourent

A.Développement du pénis :

Le futur pénis se forme a partir de I'allongementtdbercule génital au
niveau externe. Il entraine avec lui les plis ctaac qui soulignent le sillon
médian du sinus urogénital, ouvert par la résomptite la membrane, et
s'étendant jusqu'a la base du renflement antéatela verge dessinant I'ébauche
du gland. Ce sillon se déprime en une véritabldtgma urétrale, sinusale, donc
endodermique. Cette gouttiere se ferme progresgnemarriere en avant a
partir de la 12e semaine alors que les plis ectoiderles fusionnent au-dessous
de l'urétre ainsi formé. Il y a cependant relativelépendance entre la
tubulisation endodermique et la fusion ectodermidtretout cas, la totalité de
I'urétre pénien sur toute sa circonférence esigif@ endodermique. Au fur et a
mesure que se constitue ainsi l'uretre pénienafgge mésenchymateuse qui
I'entoure se densifie et forme I'ébauche de cogmhigieux ; un processus

comparable se produit au cceur du gland mais de fiaciependante. Les corps
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caverneux s'individualisent a leur tour mais léédénciation du mésenchyme en
tissu érectile n'interviendra que secondairememteeles 4e et 5e mois, au
niveau du gland tout d'abord, puis des corps caurret enfin du corps
spongieux. Dans le méme temps, les bourreletsagéninigrent vers l'arriére,
autour de la base du pénis et leur fusion sur daelimédiane forme le

scrotum.(30)

B.développement de l'uretre :

1. L'urétre pénien :

Il a une origine entoblastiqgue. La membrane urdgémieest entrainée lors
de la poussée du tubercule génital, dont elle ngeola face caudale. Cette
plague endodermique va devenir une gouttiere qure$erme de [l'orifice
urogénital vers le gland d'arriere en avant soupolassée d'un mésenchyme
sous-jacent, qui donnera le corps spongieux auwtautanal urétral (fin du 3e
mois). [32]

2. L'uretre balanigue :

Il est d'origine ectodermique et se forme au cawusie mois. Il est issu
d'une sorte d'invagination d'un épaississemenhdt qui va, a partir de la
fossette naviculaire, former le canal urétral bigjae. 1l va communiquer avec
le canal urétral pénien. L'urétre normal s'ouvaimasi par un méat a l'extrémité

du gland. Ainsi 'uretre a deux origines embryodpgis distinctes. [32]
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3. La peau pénienne et le prépuce :

La peau pénienne va suivre la formation de la goeturétrale et du corps
spongieux, les replis ectodermiques venant sengijeisur la face ventrale du
pénis pour former le raphé cutané médian. Quapr&ouce, il se développe de
la méme maniere a partir des replis ectodermigoesadx qui vont fusionner
sur la ligne médiane de la face ventrale de l'ardialanique. Cette attache
correspond au frein préputial. (32)

4. Controle hormonal du développement génital :

Tous ces événements sont sous la dépendance eltdatérone sécrétée
par le testicule foetal. Les cellules de Leydig nefmmt a une stimulation
gonadotrophique vers la 9e semaine de gestation, c'est une
dihydrotestostérone qui est active sur les récept€Bdl)
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V. Epidémiologie et éthiopathogénie :

L’hypospade reléve d’une insuffisance de virilisatide I'enfant male et
fait partie des anomalies du développement sex6eK¥ dans la nouvelle

nomenclature proposée lors de la conférence dea@hi@3] (Tableau 1).

L'étiologie de cette malformation reste encore muge, méme Si un

certain nombre de travaux implique des désordreetmgiies, hormonaux ou

vasculaires.
DSD nomenclature
* Previous * New
— Intersex — Disorders of Sex Development
— Male pseudohermaphrodite
— Undervirilized XY male — 46,XY DSD

— Undermasculinized XY male

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

— True Hermaphrodite — Ovotesticular DSD

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

— XY sex reversal — 46,XY complete gonadal
dysgenesis

Tableau 1 : Nouvelle et ancienne nomenclaturesdesialies du développement seXugl
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A. Etiopathogénie :

1. Désordres hormonaux :

Les désordres hormonaux peuvent étre dus soit ainsudfisance de
sécrétion testiculaire de testostérone secondaine @éficit de sa biosynthese,
de sa régulation ou de son métabolisme par déficiba-reductase, soit a une
action insuffisante des androgénes au niveau dsssticibles [34].D’autres
anomalies hormonales ont été rapportées concenosainment la biosynthese
de la 5a-réductase. Trois mutations du géene de eettyme ont été décrites
(A49T, L113V, H231R).

L’étiologie hormonale a été incriminée égalemennhsdde cas de la
fécondation in vitro ou le risque d’hypospadias estiltiplié par cinq,

L'utilisation de la progestérone pourrait expliqget accroissement.(1)

2. Causes placentaires :

Le role du placenta a été évoqué tant sur le ptamdnal que celui d’'une
vascularisation foetale imparfaite. Enfin, 'age enael (meres trés jeunes ou
ageées) représente en lui-méme un facteur de ripopieablement en relation

avec ces mémes facteurs placentaires(1)

3. Causes génétigues :

Les mutations du gene du récepteur de la LH (sadiune hypoplasie des
cellules de Leydig) et le gene du 5-réductase {gaohi un défaut de synthese de
la dihydrotestoterone) induisent I'nypospadiasplies souvent sous une forme

sévere avec cryptorchidie associée et / ou un pgrns[35].
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MAMLD1(mastermind-like de domaine contenant deseggrest un autre
gene candidat qui semble moduler la synthése destastérone autour de la
période critique de la différenciation sexuelle. MAD1lest exprimé dans la
gonade male chez la souris, et il augmente la ptou du téstostérone et
contient la séquence cible SF1[36]. Fukamiet aDO@ a identifié trois
mutations dans les quatre individus avec 46, XYDgDompris un micropénis,
scrotum bifide et I'hypospadias pénoscrotale. Lesiamtes génétiques de
laMAMLD1lont été présents également chez les patiatieints d’hypospadias
isolés [37], ce qui a été confirmé par Chen ef(2010), qui a identifié cing

mutations non synonymes, certaines d'entre ellesneoles polymorphismes.

Les facteurs génétiques peuvent également agirivaauwn d'action des
androgenes: Les mutations dans le géne du récapgsuandrogénes (androgen
receptor gene AR) ont été trouvées chez des patéastentant soit des formes
graves d'hypospadias [38] ou d'autres signes f@eitdde virilisation, comme la
cryptorchidie [39] ou le micropenis [40]. La mutati du géne AR dans le
syndrome d'insensibilité partielle aux androgemesa@ive uniquement dans 20-

30% des cas et le phénotype reste particulierevagiable [41]

4. Autres facteurs :

D’autres facteurs ont été invoqués dans l'origieecdtte malformation et
dans le pourcentage significatif de complicatiorencontrées dans cette
chirurgie. El Galley a montré que les taux d’epmar growth factor étaient
anormalement bas au niveau de la face ventralea deerige. Pour pallier ce
déficit et pour améliorer la qualité de la cicatisn aprés chirurgie, certains
auteurs ont proposé l'utilisation de facteurs daissance ou d’hormones. De

méme, il existe des régulateurs du renouvelleméndeela différenciation
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cellulaire, particulierement présents au niveau degmnes génitaux et dont
I'activité est régulée par le systeme hormonal s pgotéases et les anti-
protéases. Une étude a montré une « hyperactivde ces métallo protéases au
niveau de la face ventrale de la verge hypospadeoemparaison a la peau

préputiale, pouvant expliquer I'hypoplasie tisstdaientrale. (42)

Le déficit ventral triangulaire et l'absence d'aetédu frein ont pu

également faire évoquer la possibilité d'un acdidexsculaire.

Des facteurs environnementaux semblent impliqués daugmentation
récente de lincidence des hypospades, en padicliéxposition a certains
produits comme les estrogenes naturels (phytogestes) présents dans I'eau
buvable, des pesticides (dichlorodiphényltrichltha@ée) ou encore a des
substances toxiques ( polychlorinated biphenylsHpJ43], ces substances
interférant avec le systéme endocrinien environaiedisruptors. Ces mémes
facteurs pourraient aussi expliquer 'augmentatierincidence des cancers du

testicule, des testicules non descendus et laidiétton des spermogrammes.

Le Tableau 2 tente de représenter les différernevianants que sont le
foetus, le placenta, la mere, l'environnement etrslewelations dans
I'étiopathogénie de I'hypospade. Devant la confitaia d’'une fonction
testiculaire normale, a la naissance dans la ni@joleés cas, certains auteurs
emettent 'hypothése de l'existence, lors du prertienestre de la vie fcetale,
d’'une anomalie susceptible soit de diminuer I'attates androgénes, soit de
modifier la cascade des facteurs impliqués dansrdéssance du tubercule

geénital. [1]
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Hormones maternelles

Traitements Hormonaux

« Environmental disruptors »

? « Environmental promotors » 7

Tableau 2 :Etiopathogénie de I'hypospade.[1]
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Déficit génétique (Y deficiency)
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Déficit Gonadotrophines
Déficit Gonadique

v

Déficit tissus cibles
Récepteurs hormonaux

Déficit tissus cibles
Déséquilibre protéique

Défaut vascularisation
verge

v

HYPOSPADIAS
Défaut de masculinisation
Tubercule génital




B. Epidémiologie :

1. Incidence :

Une étude épidémiologique récente a montré qu’istait un risque

significatif d’hypospade dans les cas suivants :

lorsqu’il existe déja un cas dans la famille (risqul6,9) ;

en cas d’exposition maternelle aux pesticidesgsq2) ;

en cas de petit poids de naissance (inférieur®@ gHrisque x 5) ;
en cas de grossesse gémellaire (risque x 2,5) ;

chez les enfants blonds (risque x 2) ;

en cas d’antécédent de toxémie gravidigue pendagtdssesse ou
d’accouchement par césarienne [44].

YVVVVVYVYY

2. Formes familiales

Plusieurs arguments sont en faveur du réle prauammhide l'arriere-plan
génétique. Le regroupement familial est vu dansremi0% des cas [45], et le
risque de récurrence dans la fratrie masculine patient atteint est d'environ
15% [46].. Sept pour cent des peres d'enfants awedypospadias sont
également touchés [47]. En utilisant les regisiiesanté danois, Schnacket al. a
identifié 5380 garcons diagnostiqués avec un hygadisgs dans une cohorte de
1.201.790 garcons nés dans la période 1973-2005. rados de risque
d'hypospadias pour les hommes de premier, deuxetnwmisieme degré d'un

cas hypospade ont été, respectivement, 11,6%, 3271983%.

Le risque de récidive pour le prochain frere maeeahd de la gravité de
I'nypospadias [48]. L'analyse de ségrégation seggee I'hypospadias pourrait
étre du aux effets mono géniques d’'une faiblg@rion des familles, tandis
gu'un mode multifactoriel de I'héritage a été signaplus susceptibles a la

majorité des familles [49].
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V. CLASSIFICATION

La classification anatomique de I'hnypospadias resos le niveau du méat

sans tenir compte du coude de la verge. Une dlzesiin plus récente a été
décrite. Cette classification indique le site duatné@rétral (avant et apres
correction de la coude), le prépuce (incomplet omplet), le gland(fente(Fig
11 a), fente incomplete (Fig 11 b)ou absence de fighg 11 c)), la largeur de la
plaque urétrale, le degré de rotation du pénigpdsente et la présence de la
transposition du scrotum.Utilisation du classeng#téral , les chirurgiens sont
en mesure de mener des études multicentriques @a@luer les différentes

techniques de réparation.[50]

Smith  Schaefer Avellan Browne Duckett Hadidi
1938 1950 1975 1938 1996 2004
Istdegree  Glanular Glanular =——— Glanular Glanular « Glanular

] Anterior
& Sub<coronal Sub-corona
= Distal penile Distal
2nd degree  Penile Penile &—— Mid shaft Mid shaft  Middle
- ~Proximal penile
Penoperineal &——Penoscrotal  Penoscrotal
3rd degree  Perineal Perineal - ~ Midscrotal Scrotal Posterior! Proximal
Perineal w/o Bulb — Perineal Perineal -

Fig 6 : différentes classifications de I'hypospadialon la localisation du méat [50]
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Fig 7: hypospadias: A, Glandular meatus. B, Stdwal meatus. C, Midshaft hypospadias. D,
Penoscrotal hypospadias. E, Scrotal hypospadiaPeRneal hypospadias. The arrow denotes the
location of the abnormal urethral meatus. Note th@tmore severe forms of hypospadias are typically
associated with penile curvature (D-F). [51]

Dans les hypospadias postérieurs, la malformatiotesur la totalité de la
gouttiere urétrale et la verge est tres déforméesdu'il existe une malformation
de l'uretre, l'incurvation temporaire de la verget@tre tutellisée en raison de la
croissance anormale des structures de sa faceeium&r ce qui entraine un
coude maintenu par la fibrose résultant de la s@wste d'une lame
mésenchymateuse correspondant au corps spongieudéaweloppé. [30] s

comprennent les formes suivantes :

» Péniennes postérieures : le méat est situé entiereemoyen et la

base de la verge

» Péno-scrotales : le méat a la base de la vergeash du scrotum
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Fig. 8 : hypospadias pénoscrotal [3]

e Scrotales : le méat s’ouvre dans le scrotum ouede bourrelets

génitaux
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Fig. 9 : hypospadias scrotal [5]

e Périnéales : le méat se localise en arriere duwuoren arriere des

bourrelets génitaux

Fig. 10 : hypospadias périnéal [3]
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Fig 11 : Classification de la configuration du gland dahggospadias. (a) fente compléte du
gland : Il ya un profond sillon dans le milieu diargd ; la plaque urétrale est étroite et se
projette a la pointe du gland. (b) fente inconplét gland : Il ya un degré variable de la
division du gland, une rainure profonde balaniquaredegré variable de la projection de la
plaque urétrale. (c) le gland plat. La plaque atétcourte du gland, aucun sillon balanique. Il
peut y avoir un degré variable de coude, en pdidicidans les formes proximales

d'hypospadias. [50]
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VI. ANATOMO PATHOLOGIE :

L'anatomie du pénis hypospade est similaire a cell@énis normal, sauf

sur la face ventrale ou le prépuce avorté et ferspongieux sont déficients
[52]. L'analyse histologique a montré que la plaguetrale dans I'hypospadias
est bien vascularisée, avec les sinusoides deréuspongieux avorte, et sans
cicatrice tissulaire [53]. Ces caractéristiquesvpatl expliquer le succes de
I'utilisation de la plaque urétrale ou le corpsmgpeux dans la réparation de
I’hypospadias [54,55].

A. Anatomie de I'’hypospadias

Outre l'ectopie du méat, de nombreuses malformat@ssociées de la

verge sont présentes :

1. Le prépuce :

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

du gland réalisant une sorte de tablier, attiratteintion dés I'examen néonatal.

2. La sténose du méat :

Se définit par I'impossibilité de cathétériserdive a la naissance avec une
sonde CH. 4 ou 6. Elle est trés fréquente : 45% diesr formes antérieures et
15% dans les formes postérieures, mais elle nlaptrgue rarement une
dilatation en amont de l'uretre et des voies um@sasupérieures justifiant une
méatostomie précoce dans les premiers mois deelaRarfois le méat est

entouré de petits orifices accessoires
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3. Le coude de la verge :

by

Est un élément indispensable a corriger sous pdinee géne lors de
I'activité génitale. Autant que l'ectopie du médat,coude de la verge justifie
I'indication chirurgicale. Sa fréquence augmentecda gravité de I'nypospadias
: 15% dans les formes antérieures, 45% dans Ieebbmoyennes, 70% dans les
formes postérieures. Visible de profil sur une eemen érection, elle peut

n'intéresser que le gland ou la totalité de laeefigig 13)

Fig. 12 : coude de verge [3]
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4. La déviation simple du raphé médian :

Est couramment observée alors que la torsion derige sur son axe est
peu fréquente, le plus souvent gauche dans unasgiRBoraire. Son amplitude

dépasse rarement 45°.

5. L'enlisement de la verge dans le scrotum :

Est défini par la présence de peau scrotale rembptas ou moins haut
sur le fourreau de la verge. Pouvant réaliser @mgable palmure, I'enlisement
est rarement total, auquel seule la face dorsall derge est visible, sa face

inférieure étant totalement enfouie dans le scrotum

+ 0

Fig. 13 : Enlisement de la verge dans le srg&6h
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6. La transposition de peau scrotale :

Au-dessus de la racine de la verge est plus rilees& voit surtout dans les
formes postérieures ou il peut exister un scrotifiteb

Fig. 14 :latransposition de la peau scrotafg [5

Fig. 15 : transposition péno-scrotale [3]
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7. Enfin une hypoplasie des corps caverneux :

Réalisant un micro-pénis peut étre associée addpgulias. [56]

B. Anomalies associées :

Outre I'hernie inguinale dont l'incidence est pfisguente que dans une
population normale, il est essentiel de connakpastence d'une cryptorchidie.
En effet, I'association d'un hypospadias avec uyyarchidie uni ou bilatérale
[39] ou un micropénis [40] impose un bilan endoiem dés la période
néonatale pour ne pas méconnaitre une ambiguit@lge=Xcaryotype, étude de
la sécrétion et de la sensibilité des organes @énigxternes a la testostérone).
[56]

Des anomalies urinaires peuvent étre observées :

L'incidence d'anomalie significative du haut appatginaire est rare
(méga-uretere obstructif, hydronéphrose par malddignction, reflux vésico-
rénaux, duplication urétérale...). Mais la survedaeees malformations dans 3 a
6% des hypospadias contre 2% dans la populatio@rgienjustifie la réalisation

des la période néonatale d'une échographie rénale.

Dans les formes postérieures, il est important déeharcher par
urétrographie ou endoscopie l'existence d'un dorge mullérien secondaire a

un défaut de sécrétion d'hormone anti-mullériereredpnt la vie foetale.
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VIl. Les états intersexués :

Vu la grande fréquence de cas d'intersexualité tdemalades présentant
un hypospadias, il est recommandé de recherchetaesintersexués surtout en

cas de:

o Hypospadias périneal d’allure vulviforme

o Défaut de migration testiculaire uni ou bilatérale

o0 Présence d’'un micropénis ou d’un sinus urogénital

Cette intersexualité est due a une anomalie awanide la détermination

testiculaire pendant le développement embryonnaies: genes conduisant a
une dysgénésie des testicules sont une caushygedpadias. L’hypospadias
sévere avec dautres anomalies génitales [57] p&wdler des mutations
hétérozygotes de tumeur de Wilms 1 (WT1). SOX9, OMIRt GATA4 codent
pour des facteurs de transcription agissant imnédent avant la
différenciation de la gonade en testicule. Les tiuta de ces genes induisent
une dysgénésie testiculaire et sont associés &raldses de la différenciation
sexuelle du 46 XY (DSD), y compris les hypospadégeres [58]. La variation
dans le dosage génique, comme le montre 46, XX &@X9 duplication, peut

également induire un hypospadias pénoscrotale [59]

On distingue :

A. L’hermaphrodisme vrai :

Défini par la présence d’'un parenchyme testiculeirel’'un parenchyme
ovarien, soit séparément ou réunis dans un sdid.telme des gonades souvent

en position ectopique.
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Il peut aller de I'hypospadias pénien a l'aspeatifén des organes
génitaux, ils sont formés d’'un vagin et d’orgamaglleriens avec possibilité

d’'un canal déférent et d’'un épididyme. [60]

B. Anomalies de différenciation sexuelle XX :

Il s’agit de filles avec caryotype 46 XX avec demvaires qui présentent
une mutation des organes génitaux externes dugypel androgénie au cours

de la phase de différenciation sexuelle pendatéVeloppement embryonnaire.

Elle doit étre détectée a la naissance par I'agBoni hypospadias +
corpuscule de Barr sur les frottis buccaux et aagation de la 17 hydroxy
progestérone. [61]

C. Anomalies de différenciation sexuelle XY :

Il s’agit d’'un garcon ayant des testicules avec igoité des glandes

sexuelles, résultant de la virilisation in compléien embryon male. [62]

Les organes génitaux internes comportent presqueui un utérus avec
une ou deux trompes et un vagin bien développé&jriksation des organes
génitaux externes est variable et le développeipgertaire se fait en général
dans le sens féminin.
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D. Dysgénésie gonadique :[63]

Le plus souvent en mosaique.
L’aspect des organes génitaux externes est variable

Une des gonades est un testicule souvent en posigocryptorchidie,
l'autre est indifférencié en intra abdominal ouuimgal avec du méme coté une

trompe, un hémi-utérus et un vagin.

Lorsqu’une ambiguité est suspectée, il faut faire hilan complet :
anatomique, génétique et hormonal .Le sexe etdiegon de I'enfant ne doivent
pas étre déclarés a I'état civil avant d’avoir pabér un diagnostic étiologique

précis. [64]
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VIIl. Etude clinique :

A. Interrogatoire

La recherche d’antécédents familiaux est tres itapte méme si elle est

peut contributive :

Consanguinité
Hypospadias
Cryptorchidie
Gynécomastie pubertaire

Infertilité

V V V V V V

Traitement recus pendant la grossesse ou pouuifiad
» Déces en période néonatale

Les clichés d’échographies prénatales doivent@srio6]

B. Cliniqgue
Le diagnostic de I'hypospadias consiste a faire bilan précis des

anomalies anatomiques au cours de I'examen clirdgusouveau né,
Par définition, on recherche :

» Une anomalie de situation de l'orifice urétraleaddce ventrale du
pénis, en positon variable entre le gland et lénpér on distingue
deux grands groupes: I'hypospadias antérieur leypbspadias
postérieur

» La courbure du pénis: habituelle, simple dans Hgpospadias

antérieurs et sévere dans les hypospadias posterieu
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» L’anomalie cutanée pratiguement constante, le megenéralement
ouvert a sa face inférieure et plus ou moins anl@rmaasa face

inférieure [65]

Devant des anomalies des organes génitaux extdreeamen clinique

doit étre plus minutieux et fait par un spécialisteir :

> Déterminer le phénotype génital en se basant sub Istades de
Prader .
> Apprécier la position des gonades, leur volumer Eansistance,
ainsi que la possibilité de leur abaissement dabslirse.
» Rechercher un micropénis défini par une longuatérieure a -
2DS
» Examiner le scrotum
> Faire un examen général a la recherche de malfnmsaassociées
[65]
> Une pigmentation des mamelons et des organes gerotéentant
vers une insuffisance surrénale [66]
L’exploration para clinique est surtout indiquéeupdes hypospadias
postérieurs parfois avec aspect féminin des orga@@estaux externes, une
fusion postérieure et /ou une gonade palpée, ot daetres anomalies comme

la cryptorchidie ou micro pénis.
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C. Para clinigue

1. Exploration biologique

lonogramme sanguin (glycémie, kaliémie, natrémiéatinine), dosage de
'ACTH, et le cortisol & 8h, et la 17 OHP, SDHAirafd’éliminer une
insuffisance rénale associée a I'hypospadias

La protéinurie sur échantillons est systématique

Le dosage de la testostérone le premier jour deodeaprés J12- J15,
reflete le contingent leydigien

Test a 'HCG ou a l'otrivelle si besoin : permet deser la testostérone,
mais aussi la DHT, et peut donner des argumenfaveur d’'un déficit en
5a réductase ou d'un déficit en B HSD

L’AMH : est un marqueur trés sensible de la fonttisertolienne du
testicule : au dessous de 200 pmol /I, la dysgérmgmnadique est probable
[67]

Les gonadotrophines sont mesurées a J1 ou apreil312ne LH élevée
doit faire évoquer une insensibilité aux androgemes une mutation du
récepteur de la LH. Des concentrations de FSH eéledées évoquent un
défaut de développement précoce (touchant les ifmsctsertoliennes et

leydigiennes) du testicule [68]

2. Exploration cytogénétique

Le caryotype est systématique, il permet de dépikds mosaiques

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

séquences codantes des genes correspondants '@@6fid.du gene SRY est

obligatoire car c’est le principale médiataire @e détermination gonadique

masculine.
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3. Exploration morphologique

L’échographie pelvienne permet de visualiser las/édé mullériens (vagin
guand il est de grande taille et l'utérus), de mesles reins et les surrénales.
Elle n’est pas utile pour le repérage des gonautes abdominales non palpées
pas le chirurgien.

La génitographie ou 'IRM pelvienne permet un bilanatomique plus

précis (position du vagin, taille, niveau d'implaton dans l'uretére)

La découverte d’'une anomalie permet parfois deiggéde pronostic
pubertaire, et donc ce que I'on peut évaluer dutiare vie sexuelle et de la
fertilité des patients. L’anomalie génitale peuinstrire dans un cadre

malformatif qui va permettre de cibler les explanas.
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IX. Conditions générales

La chirurgie de I'hypospade a progressé grace daedesiques multiples,

somme de petits détails dont chacun est finalemgudrtant.

A. Matériel

Il est essentiel d'utiliser des instruments finsngtant un travail précis.
L'utilisation des pinces et des ciseaux d'ophtébgie ou de microchirurgie est
préférée. De méme il faut recourir a un moyen desgjssement optique. Les
loupes avec un grossissement de 3 a 4 sembleilisdtidn plus facile que le

microscope. [69]

B. Suture

Il est impératif d'utiliser des fils résorbablesggue I'ablation des fils non
résorbables nécessiterait une anesthésie généextd'enfant. Nous n'utilisons
gue des monofilaments synthétiques trés fins 6/0Utype Maxon®, PDS®).
Cependant le catgut garde la faveur de certainsirginens anglo-saxons pour
les sutures cutanées. Les lambeaux doivent étus trmanipulés avec des fils
tracteurs et non avec les pinces. Leurs extrénmiak vascularisées seront
résequées. [69]

C. Asepsie

Elle doit étre plus soigneuse que pour toute ietion. La peau péno-
scrotale donne asile & de nombreux microbes ee®@aurait trop insister sur la
nécessité d'une préparation cutanée préopératoire, que sur l'intérét d'une
asepsie du canal urétral que nous réalisons petimn de Bétadine® en début
d'intervention. Enfin, I'antibiothérapie postopéra préventive nous semble

nécessaire. [69]
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D. Hémostase

Elle constitue un probleme difficile. La chirurgide la verge est
hémorragique et I'némostase est difficile car l@isseaux se rétractent dans le
tissu cellulaire sous-cutané. Par ailleurs I'néasestu tissu érectile, spongieux
ou caverneux est souvent difficile et imparfaite, ©@ut hématome aboutira a
une petite suppuration puis a une fistule. Il fattcéder par électrocoagulation
fine, bipolaire pour certains. L'infiltration desres d'incision avec une solution
d'éphédrine et Xylocaine® (éphédrine 1 pour 100-08@ocaine® 1 pour 100)
est certainement trés efficace et tres sOre (dalmkett [70] on utilise lors d'une
intervention bien moins de 10 mg/kg d'épinéphrause qui représente la limite

gu'on ne doit pas dépasser). [69]

L'utilisation d'un garrot a la base de la vergaereiscutée, actuellement
nous l'utilisons souvent, quittes a le relacherteasues demi-heures. Avant
I'ablation du garrot on doit s'efforcer de coagules lumieres vasculaires
repérables et parfois on appliquera avec succda delle biologique sur les

zones particulierement hémorragiques comme lesioms intra glandulaires.

Il faut reconnaitre cependant que I'hémostase emti@ent imparfaite et
éventuellement nous n'hésitons pas a drainer tesgaus-cutané avec un
faisceau de fil de nylon allant du scrotum a lausautdorsale. Ces crins sont

enlevés au bout de 48 heures. [69]

60



E. Pansement

C'est un autre point important, qui est parfaiteiénrolu par ['utilisation
de la mousse de silastic moulée autour du pénmalatenant verticalement, en
assurant une compression douce, qui empéche hépminmedemes. Facile a
mettre puis a enlever, absorbant, non adhérentparsement a toutes les

gualités requises.

Dans la mesure ou il n'est plus disponible actoedl® nous utilisons une
couche de tulle bétadiné maintenue par une fedilpSite® ou d'Opraflex®.
Point capital, le méat et le gland doivent étrepermanence recouverts d'une
couche de pommade antibiotigue jusqu'a cicatrisatipour éviter le

dessechement de la muqueuse et les incrustatégis. [

F. Antibiothérapie

Selon une étude portant sur 101 garcons opéréd’pgpospadias répartis
en deux groupes : 52 garcons ayant recu une gmtdgbylaxie (groupe 1) et 49
opérés sans antibioprophylaxie(groupe 2),[74]laect&n des complications
chez les deux groupes a montré que :

» Une bactériurie a été notée chez 11 garcons dypgrbuet 25 garcons du
groupe 2

» Le germe le plus incriminé est Pseudomonas aersgiao groupe 1 et
klebsiella pneumonie au groupe 2

» Des fistules urétro-cutanées sont identifiées cBegarcons du groupe 1
et 9 garcons du groupe 2

» La sténose du méat chez un garcon du groupe @ja@tcdns du groupe 2
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» Des infections compliquées du tractus urinaire &gt détectées chez 3
garcons du groupe 1 et 12 du groupe 2
Donc [l'utilisation d’antibioprophylaxie permet d@iminuer le risque
d’infections urinaires, des complications tellege des sténoses du méat et les

fistules urétro-cutanées.

L’antibiotique devra étre une céphalosporine 3engénération, type

ceftriaxone ou céfotaxine.

G.Drainage des urines

Il est plus souvent assuré par une sonde transal&éOn choisit toujours
une sonde d'un calibre inférieur a celle qui aisemodeler la plastie pendant la

suture

Pour les hypospades antérieurs, certaines égu@adsainent pas, d’autres
drainent par une sonde trans-urétrale qui seraéaien place de 24 heures a
plusieurs jours. Pour les hypospades postérieulssateprises, presque toutes
les équipes sont favorables a un drainage. La diwédrainage dépend de la
technique d’urétroplastie utilisée [1]. Cette sqralditre indicatif, est laissée en
place 48 heures apres une intervention de Mathiéy[® jours apres un flip-
flap de Devine et Horton[72], 12 jours apres uresié par lambeau pédiculé.
L'enfant peut quitter I'népital beaucoup plus repiént quitte a laisser la sonde

couler dans les couches [73].

En cas de greffe libre, par contre, tous les astgecourent a une
dérivation en amont de la plastie (cystostomiethmo&tomie) et a un tuteur en

silastic qui intube la plastie.
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H. Douleurs post-opératoires

Incontestablement, le confort postopératoire petre é@mélioré par
I'anesthésie caudale ou plus simplement par unstesee locale a la racine de
la verge. En fait, le seul probleme est celui gesmes vésicaux, imprévisibles,
souvent tres douloureux ; parfois tres frequemdssont difficiles a traiter bien
gue le chlorhydrate d'oxybutynine et le diazéparsgmnt s'avérer efficaces.
[69]

|. Durée d’hospitalisation

Compte tenu des impératifs économiques, elle dtié @éduite au
maximum. Le patient est généralement en excellsant& et ne nécessite pas de
soins ou de meédications complexes. Le pansemedbiigas étre changeé et
sera simplement enlevé entre le 5e et le 8e jolenféant peut parfaitement
regagner son domicile sous la surveillance matierndéds le lendemain de

I'intervention, sauf cependant en cas de greffe.li[69]

J. Problemes psychologiques

lls n'existent guere qu'en cas d'échecs répétés, asxiété parentale
transmise a l'enfant. L'assurance de la réussie tlaus les cas et d'une vie

sexuelle normale est en général le seul suppochpéygique nécessaire. [69]

K. Erections

Elles ne sont un probleme que chez le patient gué@assé lI'age de la

puberté. Leur traitement, notamment par le diazépaste aléatoire. [69]
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L. Traitement hormonal préopératoire

Il a été préconisé par certaines équipes, notampuamtaugmenter la taille
de la verge et faciliter ainsi l'intervention. Byt étre réalisé soit par application
locale de creme, la dose administrée est alorsirioestaine, soit par injection
intramusculaire. Personnellement nous n'utilisong dres rarement cette
préparation hormonale qui augmente le saignemenppératoire et entraine

parfois une densification génante du tissu cellelabus-cutané. [69]

64



X. Les complications chirurgicales

La réparation de I'hypospadias vise a obtenir an jet dans l'axe de la

verge, un méat apical avec un gland bien recogséitudes érections normales.
Il est toujours possible d'obtenir un tel résul@tpendant il persiste un certain
pourcentage de complications, de 5 a 15 % selopditance de I'anomalie et la
complexité de la technique a utiliser. Ces compbos nécessitent une ré-

intervention souvent délicate et parfois aléatdg]

A. Mauvais résultats cosmétigues :

lls sont une des complications les plus fréquentesont essentiellement
caractérisés par des sutures irrégulieres, une ésgntdu fourreau cutané ou
encore un exces de peau formant un jabot a laviacieale de la verge. Il faut
remarquer que l'appréciation du résultat cosmétiqite par les patients est

souvent divergente de celle du chirurgien [75]

B. Fistules:

Elles représentent en fréquence la seconde coriphic§/6]

65



Fig. 16 : fistule simple post-urétroplastie [5]

Elles constituent le risque inhérent de toute uoftlastie et ce risque ne
peut pas, dans I'état actuel des techniques, itnané&. Elles relévent de trois
causes connues : la sténose du méat ou parfoisbdoration au moment de la
premiere miction par des incrustations de sangédttématome suivi d'une
petite suppuration et la nécrose d'une zone dudamla'uréthroplastie ou de
recouvrement. La fistule est alors favorisée pabsknce de décalage des

sutures. [69]
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Cliniguement, I'enfant se présente avec un jetairenanormal ou avec un
ecoulement provenant de la face ventrale de laevésgs fistules apparaissent le
plus souvent précocement dans les premiers moisardui'intervention (la
survenue de fistules tardives est egalement pe$siblles peuvent cicatriser
spontanément lorsqu'elles sont petites et isolées sténose urétrale associée.
Un traitement doit étre envisagé seulement si $&ulB persiste au-dela du
sixieme mois postopératoire. La fréquence desldistuarie avec la technique
utilisée [77]. Cette complication est plus fréqeergour les urétroplasties
utilisant des greffons libres que pour celles saifit des greffons vascularisés.
Plus de la moitié de ces fistules se ferment sp@m@nt et un délai minimal de
6 mois est donc nécessaire avant de décider dertesr. Leur localisation est
variable bien qu'elles soient généralement site@egosition latérale en arriere
du sillon balano-préputial. Elles nécessitent lespouvent une reconstruction
complete de l'urétre. Avant de refermer une fistillfaut s'assurer qu'il n'existe
pas de sténose urétrale associée. Les fistule&esit la base du gland ne sont
pas faciles a fermer et tendent a récidiver sethnique habituelle d'excision-
couverture est utilisée. Dans ces cas, il vaut xnretaire 'urétroplastie distale
en utilisant un lambeau de Mathieu. Enfin, certgiagients présentent des
fistules multi-récidivantes, chez lesquels des aim® de la cicatrisation des

tissus situés a la face ventrale de la verge énd\aiquees.
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C. Sténoses de l'urétre :

Elles sont moins fréquentes actuellement car lestamoses circulaires
sont moins utilisées. Les sténoses du méat sgitisesouvent simples a traiter
par méatotomie. Les sténoses proximales sont tmigaves et ne répondent
gu'aux dilatations urétrales, ce qui n'est paspabke pour des enfants. Il faut
donc souvent refaire une urétroplastie pour traétesténose. L'obstacle urétral
peut conduire au développement de vessies patholegik a hautes pressions »
qui risquent d'endommager le haut appareil urindirest donc important de
dépister et de traiter rapidement ces sténosess Darbut, le médecin doit
systématiquement voir uriner I'enfant lors de lastitation postopératoire et
doit demander aux parents de vérifier que lesiomstsoient faciles et sans
poussée abdominale. On ne propose pas de débamptstopératoire
systématique comme cela a été proné par certaiegrauEn effet, cet examen

nous parait étre d'interprétation délicate chgweté enfant. [76]

D. Ectropion muqueux

Cette complication est devenue plus rare depuisilidation de
I'urétroplastie en onlay qui permet un bon amardgdurétre reconstruit. Les
ectropions muqueux s'observaient surtout en ca®taplastie utilisant une
greffe de muqueuse vésicale [78]. lls se présensmis la forme de
pseudopolypes et nécessitent une résection. Ldivéaest frequente de méme
gue la constitution de sténoses du méat. Ceciguplen partie I'abandon de la

muqueuse veésicale comme tissu de substitution dteschirurgie. [76]
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E. Balanitis xerotica obliterans (lichen
scléroatrophique)

C'est une complication rare a l'origine d'une mifl@ation chronique
évoluant vers la fibrose du méat et du gland. Ugatoplastie ou une reprise de
I'urétroplastie peut étre nécessaire en cas d'édbetapplication locale de

corticostéroides cutanés. [76]
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F. Urétroceles

Fig. 17 :urétrocele : transillumination d’'une woéele a I'aide d’un
urétrocystoscope. [76]
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lIs témoignent d'un mauvais matériau de reconstmuairétral (comme la
muqueuse veésicale qui se distend volontiers) oneddaiénose du méat associee
entrainant des pressions mictionnelles élevées. d@pdse chirurgicale est
habituellement nécessaire. La technique de spolagiop [79] permet
d'apporter un soutien au néo-urétre et réduit dénablement le risque

d'urétrocele. [76]

G.Polls et lithiases urétrales

On ne devrait plus voir de poils se développer danstre reconstruit avec
les nouvelles techniques. Cette complication, dukutdisation de la peau
scrotale, nécessite habituellement une nouvelleapi@stie. Par ailleurs, des

lithiases urétrales peuvent se développer aut@aipdis du néo-uretre. [76]

H. Rétractions du méat ou déhiscences glanulaires

Elles devraient étre évitées par une bonne motidisdatérale des ailes du

gland. Cette complication s'observe surtout avéedanique de MAGPI. [76]

|. Persistance de la coude

Une technique rigoureuse avec un test d'érectioogpératoire est la seule
maniere d'éviter cette complication. Cependantsqgere ne connait a long
terme le devenir des plicatures de l'albuginée aeps caverneux réalisées
pendant I'enfance. La survenue de déformationsnsea@s de la verge lors de
la croissance est possible d'ou l'importance daumeeillance réguliere de ces

patients jusqu'a I'age adulte. [76]
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J. Désastres

lls résultent d'interventions successives abouttsaaune verge incurvée
avec des plaques fibreuses, une peau irrégulieye @d&s ponts entre plusieurs
fistules. Comme l'ont souligné Stecker et coll][J80n'y a pas une technique ou
une erreur qui prédispose particulierement aux dicatpns. On retrouve
toujours une méconnaissance des regles fondamestatedu diagnostic (coude
négligée, état intersexuel méconnu), soit de lahrigeoie (dissection
traumatisante, dévascularisation des lambeauxresutsious tension et sans
décalage), soit de la préparation ou de la suara# (dérivation des urines
bouchée, infection, incrustations du méat...). Leseurs et les dégats

s‘amplifient aprés chaque réintervention. [69]

-

Fig. 18 : désastre esthétique avec de multipsdsldis [113]

72



L'hypospade cripple des Anglo-Saxons est souventrélultat d'une
accumulation de fautes techniques associant desdatiiens trop traumatiques,
I'utilisation de lambeaux mal vascularisés, dergstgous tension ou encore des

infections postopératoires. [76]

K. Retentissement psychologigue a long terme

C'est un élément important a prendre en considé@talires peu d'études
ont été publiées sur ce sujet [81, 82, 83, 75]leSali montrent essentiellement
gue la vie sexuelle des patients opérés est lesglugent normale bien qu'elle
commence un peu plus tard. Beaucoup de patientsshggdes (33 %) ont eu des
appréhensions importantes pour leurs premiers regpmexuels si on les
compare a un groupe témoin. L'érection est le ptusvent normale. La fertilité
est normale sauf si 'hypospade s'associe a dsaati@malies endocriniennes ou

génétiques. [76]
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Xl. Traitement :

Le seul traitement de I'hypospadias est la rémarathirurgicale de
I'anomalie anatomique [84-85]. Le fait que plus3® différentes opérations
ont été décrites dans la littérature est une pregwe la préparation de
I'hypospadias n'a pas été perfectionnée ni starskse(i86,37].

Actuellement I'hypospade est traité avec le soaal@hner au patient non
seulement des mictions et des érections normalais, anissi une verge dont la
morphologie soit le plus possible voisine de lanmale avec, en particulier, un

méat apical et un gland bien reconstitué. [69]

Il n'ya pas de consensus sur 'age minimal de diméntion. Certains
operent trés tét (3 & 6 mois) mais la plupart degsuas prévoient I'intervention
entre 12 mois et 18 mois, attendant que la prenpbese de la croissance du
pénis soit terminée, selon la courbe de ShonfiBldr.contre il y a un processus
pour ne pas opérer les enfants entre 2 et 4 acigy@ar deux raisons intriquées.
D’une part les suites opératoires sont souvent sneimples chez les enfants
continents avec de possibles épisodes de rétestance de complications
locales. D’autre part, le retentissement psychaglogi peut étre important,
I'enfant se sentant agressé et ne comprenant pasxf@ications qui lui sont

fournies.

Dans certains cas, l'intervention sera précédéeedandrogénothérapie, en
particulier dans les formes séveéres, de facon anobtine meilleure taille du
pénis et une meilleure trophicité des tissus. p#lat étre réalisée par voie intra

musculaire ou par voie percutanée, mais il est rlapb que ce traitement soit
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fait suffisamment a l'avance par rapport a la algiel en raison du réle
inhibiteur de la testostérone sur la cicatrisatj88]

La description de I'hypoplasie des tissus formantddius ventral de la
verge en aval de la division du corps spongieuxeetoncept de gouttiere
urétrale sont les deux éléments majeurs qui peemtette faire le choix de la
technique de reconstruction la mieux adaptée. liargjie de I'hnypospade se
déroule en trois temps :

» correction de la coude de la verge ;

Le déshabillage complet du pénis permet habituelignte corriger le
coude pénien car il libere les adhérences cutaré@e le fourreau et les
éléments sous-jacents (essentiellement l'urétreoplggique).Une fois la
libération cutanée faite, I'épreuve d’érection prguée [89] (Figure 3) permet
de juger s'il faut continuer la correction du cowtelibérant la gouttiére urétrale

de la face ventrale des corps caverneux.

Si la coude n’est toujours pas corrigée apres cemi2oeuvres (moins de
5% des cas), une plicature de la face dorsale dgss caverneux est alors
nécessaire. Certains auteurs réalisent cette yplecafemblée car selon eux, la
libération complete de la gouttiere urétral peunaeer la vascularisation de
celle-ci. [90]
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> reconstruction de l'urétre manquant (urétroplastie)

Le choix de l'urétroplastie ne peut se faire gé@&amvoir corrigé la coude
de la verge. Il repose sur la qualité de la gowttierétrale. Si la gouttiere
urétrale est assez large, il est possible de lalisdy pour reconstruire l'urétre
manquant (technique de Thiersch-Duplay) [91,92]. rEmanche, si elle est
étroite, il est nécessaire de faire appel a duw tigs urétral qui sera suturé sur
les berges de gouttiere pour créer le nouveau torkel tissu non urétral peut
étre de différentes natures. Il peut s'agir d'wtaregle découpé sur la peau
pénienne autour de l'orifice urétral ectopique Hiegue de Mathieu) ou [93]
d’un rectangle de muqueuse préputiale pédiculisgifiqgue de l'urétroplastie
en onlay) [94, 95,96]

On peut également utiliser des greffons libresrasdkement de muqueuse
buccale [97]. La muqueuse vésicale [98] ou la pmnt des matériaux qui ne
sont pratiquement plus employés pour ce type déegommpte tenu de la
fréquence des complications rencontrées. Dansrde cas, la gouttiere urétrale
ne peut pas étre conservée car elle est trop hggigpke. 1l faut alors envisager
le remplacement complet de I'urétre manquant. @egt se faire en tubulisant
un segment de muqueuse préputiale pédiculiséen{tpeh de Asopa-Duckett)

[99,100]ou en tubulisant de la muqueuse buccalk.[76
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> reconstruction de la face ventrale de la verge {opbaEstie,

glanuloplastie, collier mugueux et couverture ca&n

Une fois la coude corrigée et l'urétre reconstrilitfaut achever la
reconstruction du radius ventral de la verge etiquant une meatoplastie, une
glanuloplastie, en créant un collier muqueux authwigland (Firlitt) [101], en
recouvrant le néo-urétre par du tissu vasculasgér(gioplastie) [102] et en
reconstituant le fourreau cutané (fig 4) . La phigies chirurgiens pratiquent
une circoncision au moment de la couverture cutaigreque des techniques de
préservation du prépuce aient été décrites (fig .5 Cependant, cette
reconstruction peut conduire a un phimosis cidelrieet imposer une

circoncision ultérieure. [76]

A. Gestes préliminaires a l'uretroplastie

1. Sténose du méat

Si elle est authentique, ce qui est tres rare, edtetraitée au moment de

l'urétroplastie par recoupe de l'uretre ou incislerson rebord postérieur. [69]

1. Coude de la verge :

C'est un probleme fondamental qui doit absolumetie éésolu
completement avant de reconstituer l'uretre. Ladeale la verge n'est que tres
rarement absent mais elle peut étre tres discdetes les formes antérieures
notamment. En fait, dés qu'il existe un doute aughlité du coude ou son type,
il faut pratiquer une épreuve d'érection provogaéa maniere de Gittes [103].
Aprés pose d'un garrot a la base de la verge,jecténdans un corps caverneux,
parfois a travers le gland, du sérum physiologigmace a une aiguille tres fine.
[69]
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Fig 10 : L'érection provoquée (Gittes) : aprés pose djarrot on injecte du sérum
physiologique dans un des corps caverneux directeme a travers le gland.
[69]

S'il existe un coude, elle doit étre traitée salme technique rationnelle,

basée sur I'anatomie des facteurs de coude.

Classiquement il faut sectionner les tégumentsvahdu méat ectopique :
comme le montre la figure 6 (A, B, C), l'incisionnemence juste en aval du
méat, suit les bords de la gouttiere urétrale gédouble le prépuce. Ensuite on

souléve la zone aplasique en disséquant des cavesneux sous-jacents, a la

78



fois la muqueuse de la gouttiere urétrale et Rutftbreux qui est situé a sa face
profonde. On va ainsi jusque dans le gland, enqu&tusqu'a l'extrémité des
corps caverneux. Il reste alors a enlever si nageste tissu fibreux situé en

arriere du méat urétral. Ensuite on vérifie par noavelle épreuve d'érection

provoguée que la verge est parfaitement redrefgie.

Fig. 19 : Suppression du coude pénien avec section des tégumtseen aval du méat
urétral.
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Il existe donc une certaine évolution des idéessdantraitement de la
coude, visant a respecter le plus possible la igoaiturétrale, ce qui permet
d'étendre les indications d'urétroplastie pardaneue du lambeau en onlay (cf.
infra). Cependant le respect de la gouttiere ueétna doit pas conduire a un

redressement incomplet. [69]

Si, apres excision de tout le tissu fibreux anoymapersiste une coude,
elle est due a I'hypoplasie de la face ventraleadegs caverneux. C'est une

eventualité trés rare. On peut corriger ce cousieuél :

Fig 20 : Plastie dorsale des corps caverneuxhiyep’6]

A. Le sommet du coude est repéré par un test tigmed. Bandelette neurovasculaire dorsale
; 2. Sommet de la coude ; 3. Corps caverneux iliér Ratéral du corps spongieux ; 5. Urétre

normal entouré par le corps spongieux ; 6. Divisiun corps spongieux ; 7. Uretre

hypoplasique ; 8. Plague urétrale.

B. Excision d'une pastille d'albuginée sur chagomgps caverneux au sommet du coude. 1.
Bandelette neurovasculaire dorsale ; 2. Excisiolatl®iginée.

C. Suture transversale de lincision. 1. Bandelemerrovasculaire dorsale ; 2. Suture
transversale
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soit en faisant basculer le gland en arriere etleefixant aux corps
caverneux, de part et d'autre du pédicule vasceteenix dorsal par deux
points de fil non résorbable (gland « tilt » de gsan [104] ]

soit en réalisant une plicature dorsale des capsroeux a la maniere de
Nesbit [105] avec ou, plutdt, sans résectionalbuginée ;

soit en excisant sur la face ventrale des corpsroaux une portion de
I'albuginée qui sera remplacée par une greffe éatalermique ou par un
fragment de vaginale du testicule, ou méme paragnient de dure-mere
lyophilisée ;

soit enfin en cherchant a obtenir une rotation emods du corps
caverneux a la maniére de Koff [106], grace a @pasation partielle des
corps caverneux, par incision longitudinale médiemeatrale sous l'urétre
et la gouttiere urétrale, ce qui nous a paru tiffie et peut-étre pas

sans risque. [69]
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Fig 21 : représentation schématique de la rotatioiworps caverneux utilisant la technique
Koff /Snow [107]
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2. Torsion de la verge

Elle peut parfois étre tres améliorée par l'arramgyg des lambeaux
cutanés de couverture aprés l'urétroplastie. Desmgds les plus complexes, la
torsion peut étre due a des bandes de tissu filreeg anomalie d'insertion du
ligament suspenseur [108], et la correction peweser difficile. 1l faut aborder
la base de la verge soit en rétractant le fourmmauplétement, soit par une
incision circulaire a la base [109], ce qui ne p&ue réalisé que dans un temps
opératoire isolé. En fait, il est tres rare quetdasion soit suffisamment

Importante pour imposer une intervention compl¢x@]

3. Enlisement

Dans ses formes mineures, il peut étre corrigépswite redressement de la
verge qui permet a la peau scrotale de reculdrpaoune plastie en Z au niveau
de la palmure. En cas de forme majeure, l'incigloit suivre le fond de la
gouttiere péno-scrotale latérale en passant exadtem la limite de la peau
pénienne et de la peau scrotale. Toute la faceaatlende la verge ainsi qu'une

partie de ses faces latérales vont apparaitre dégaty scrotum mais dénudées.

Aprés suppression des facteurs de coude en avahé&ht, on pourra
généralement procéder a l'urétroplastie puis anurgement de la verge avec le
prépuce. Ce n'est que dans la mesure ou la cowwattula verge semblerait

aléatoire qu'il faudrait recourir & une interventen deux temps.
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4. La transposition

Cette malformation correspond a une position caudalpénis par rapport

aux bourses. La forme totale est exceptionnelle.

La technique décrite par Cendron [110] parait las @imple et la plus
efficace mais elle doit étre réalisée dans un teopSratoire spécial aprés

l'urétroplastie. [69]

Cette technique consiste a tailler deux lambeauacine externe, a la
racine supérieure de la verge. lls sont ramenadacé inférieure et suturés I'un

au dessus de l'autre, ce qui allonge le scrotura pénien.

B. Techniques chirurgicales :

1. Technigue de Duckett : [69]

Apres redressement de la verge et vérificatioriéitedtion, la partie distale

de l'uretre est excisée jusqu'a retrouver l'uratyamal entouré de son corps
spongieux. L'extrémité de l'uretre est spatulégoiate du biseau est fixée par

un point a la gouttiere des corps caverneux.

On trace un lambeau rectangulaire transversal sdade muqueuse du
prépuce. Le lambeau doit étre suffisamment larger @re tubulisé sur une
sonde 10-12 ch et suffisamment long pour recomnsttliréetre jusqu'a I'apex du

gland.

Les bords du lambeau sont incisés puis on poulsuissection dans le
plan du derme de facon a isoler dans I'épaissetissiu cellulaire sous-cutané
un pédicule destiné a la vascularisation du lambeeci tout en ménageant la

vascularisation de la peau. C'est la toute la aliff¢ de [lintervention. Le
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pédicule du néo-urétre doit étre épais, et il fautbérer jusqu'a la racine de la

verge pour pouvoir mobiliser aisément I'ensemble.

Le lambeau est tubulisé sur une sonde 10 ch arantilun fil résorbable
monobrin. On fait un surjet a la partie moyennede$ points séparés aux
extrémités de facon a pouvoir recouper aisémentulbelle. 1l faut éviter

soigneusement toute éversion de I'épithélium.

Le tubule est basculé a la face ventrale de laevergn arriere on
I'anastomose a l'uretre du patient (fil monobrid, BlUrjet ou points séparés mais

suture étanche).

On crée un tunnel intra glandulaire, en introdui$as ciseaux entre le tissu
spongieux du gland et le plan du corps caverndugeut étre nécessaire de
réseéquer un peu de tissu spongieux pour obteniummel suffisamment large.
On vérifie que le tunnel intra glandulaire admeilé&anent une bougie 18-20 ch.
Il est extrémement important que le tunnel int@ndulaire soit bien développé

et surdimensionné.

L'extrémité du tubule est suturée bord a bord @dgueuse du gland, en
utilisant des points séparés. Au besoin on réséguEémité du tubule pour
obtenir une anastomose avec apposition exacte is®ss,t sans éversion, ni

rétraction.

La couverture cutanée de la face ventrale de Igevpeut étre réalisée de

facons diverses. Généralement on utilise le prodédéyars.

85



Fig 22 : schéma montrant les différentes étapda tiehnique de Duckett
[196]

: 'aspect pré-opératoire.

. libération de la plaque urétrale.

: test d’érection artificielle aprés correctionld coudure.

: dissection du lambeau préputial a partir dedau dorsale du pénis

: le tubule créé est bacsulé a la face venttadeteanastomosé a l'urétre du patient.

: 'extrémité du tubule est suturée bord a bola muqueuse du gland.

: réparation terminée.
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2. Technigue du lambeau préputial en Onlay ( Onlay

island flap) [69]

e -nrrrl.llih'.'l'.'lfrlrp,l

A

Fig 23 : technique d’'Onlay [69]
En l'absence de coude de la verge, la gouttiergalegéen aval du méat

urétral ectopique a éteé laissée intacte. Un lampegputial transversal étroit est

prélevé sur la face muqueuse du prépuce et, apssction de son pédicule
comme dans l'opération de Duckett, le lambeauastué a la face ventrale ou

il va servir a reconstituer le plancher de l'urgik¢. Le gland sera reconstitué
exactement comme dans l'opération de Mathieu.|®digce ventrale de la verge

est recouverte avec le prépuce (B).
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3. Lambeau préputial double face [69]

Fig. 24 : lambeau préputial double face [69]
Le lambeau transversal sur la face mugqueuse dw@eepst tubulisé sans

étre séparé complétement du versant cutané duqe¢pil

Le versant cutané du prépuce est incisé en respdetaissu cellulaire

sous-cutané (A).

Le pédicule vasculaire est disséqué puis on basclddace ventrale de la

verge le tubule et le versant cutané du prépucéerNe décalage des sutures
(B).

Le lambeau cutané est suturé a la peau pénienagiere et latéralement,

a la muqueuse du gland en avant (C).
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4. Greffe de muqueuse vésicale : [69]

Fig. 25 : greffe de muqueuse vésicale [69]

La verge préalablement redressée est préparéel'poithroplastie. En
avant, on crée dans le gland un tunnel en glidsantiseaux mousses entre le
tissu spongieux et le plan des corps caverneux.t@ael doit etre tres large
admettant facilement une bougie d'Hegar 20 powenfant agé de 18 mois. En
arriere, l'uretre est recoupé pour faire l'anastemen zone saine et aussi la

placer sous peau saine. (A)

Une greffe de la muqueuse vésicale est prélevéesiBlibulisée sur la

sonde (C) avec un surjet a points passés de fibbmin résorbable
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La greffe est mise en place sur la gouttiere dessccaverneux en placant
la suture dans la profondeur, puis en avant onlissegdans le tunnel intra

glandulaire. (D)

On commence toujours par l'anastomose de la géeffe muqueuse du
gland pour éviter tout prolapsus ou ectropion tege puis on réalise
I'anastomose avec le bout de l'urétre. On doitiesr que I'anastomose est

muco-muqueuse. (E)

La couverture de la verge est réalisée en utilifmmirépuce dédoublé et

fendu longitudinalement a la maniéere de Byars. (F)

La sonde urétrale est remplacée par un tuteurlastisidont on réséque
préalablement une bandelette longitudinale (Mit¢hkks urines sont drainées
par cystostomie pendant sept jours. Ensuite laes@stl clampée et le patient
essaie d'uriner a travers le tuteur qui sera spemant expulsé autour du
qguinziéme jour. S'il n'y parvient pas, la cystosmest repermeéabilisée et le tout

est enlevé au douzieme jour. (G)

5. Autres technigues :
» Technique de Leveuf, Petit, Cendron. [69]

Deux incisions sous forme de U sont réalisées l'eneaval du méat et

I'autre au niveau scrotale.(A) pour créer un lanobea
Le lambeau a été tubilisé jusqu'a I'apex du gl&)d.(

Il est enfoui dans le scrotum. Les lambeaux cutg@sens et scrotaux
sont adossés par des perles et des plombs. ll€dban néo-urétre avec un toit

en peau pénienne et un plancher en peau scrafall®). (
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L’inconvénient majeur futur sera la présence déspoira-urétraux.

Cette technique nécessite un deuxiéme temps opératnsistant en le
désenlissement de la verge : cette étape nécesdtehirurgie soigneuse pour
éviter l'insuffisance de tissu de couverture cutaoe la blessure du plancher de

'uretre.

o s ]

Fig 26 : technique de Leveuf, Petit, Cendron [69]
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» Technique de koyanagi [1]

Elle consiste a mobiliser sur son pédicule I'endendles tissus formant la
face ventrale et latérale de la verge et des tigsusant le tablier de sapeur sur
la face dorsale. Ainsi est reconstituée une gaettigrétrale beaucoup plus

longue, composée de la gouttiere urétrale nativ@ppgée par les lambeaux
préputiaux dorsaux.

Fig 27 : technique de Koyanagi [1]
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» Technique de Braka (2 temps) [111]

First Stage

Chez un patient, avec un hypospadias postériegrcidatrices, et les tissus disponibles déja

usés apres plusieurs réparations d'hypospadiagseam$s On effectue une résection du tissu

cicatriciel et un prélevement de la mugqueuse be¢aal

B : mobilisation des ailes du gland.

C : la greffe de la muqueuse buccale est placéla siratrice réséquée

D : pansement Bolster

Second Stage

Apres 6 mois de cicatrisation.

E : l'exposition du mésenchyme gland et de la grdfficcale pour l'urétroplastie

ultérieure. F : urétroplastie.
G : la couverture du néo- uretre

H : fermeture du gland et réparation terminée
Fig 28 : technique de Bracka [111]
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C. Chirurgie des complications de I'hypospadias

1. Soins pré- opératoires

Dans les reprises ainsi que dans quelques casesewste stimulation
hormonale préopératoire [112] peut étre consedféded’améliorer la trophicité
des tissus et la taille du pénis. Les trois priagiptraitements disponibles sont :
| a stimulation par BHCG qui a une action limités, injections de testostérone
gui peuvent exposer lI'enfant & une maturation esgsprecoce ou l'application
locale de Dihydro testostérone (D H T- Andractim®ette derniere option
semble étre slre avec des effets secondaires g&niématés. L'hormone de
croissance a été également testée sur des hypespaitecet essai clinique n'a

pas été validé jusqu’a maintenant.

2. Principes de le chirurgie des complications de

I’'nypospade

Quelle que soit la cause de I'échec de la recartgtny les principes de la
reprise chirurgicale restent identiques a ceuxadehirurgie premiére. Les trois

étapes essentielles de cette chirurgie sont :

» Correction d’'un coude résiduel
» Urethroplastie
» La reconstruction du radius ventral de la verge
Il N’y a pas de technique standard dans ce typehdargie. Tout dépend
de la situation anatomique. [113]
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3. Traitement des complications isolées

a. Traitement des fistules isolées

Dans de nombreux cas, la fistule urétrale est wmepbication isolée qui
n'‘exige pas une reprise compléte de l'urétroplddtie incision en cadre permet
de soulever un lambeau cutané. Le trajet fistulesk disséqué et excise.
L'ouverture urétrale est suturée puis couverteppesieurs couches de tissu sous
cutané sain voir de tunique vaginale [114, 115], ddetos [116], ou d'un
lambeau dorsal de tissus sous-cutanés [117]. Lkdamcutané est appliqué au-
dessus de l'ancien site de la fistule. Malheureasgnia fistule est souvent
située latéralement au niveau coronal [118]. Lgptenfiermeture, comme décrite
ci-dessus, n’est alors pas possible ; il est daddépmble de refaire l'uréetre
glandulaire en entier. C'est la que la technigueMhkhieu a sa meilleure
indication. Une simple fermeture de la fistule @now deux plans serait efficace
dans 71% des cas [113]

b. Traitement des sténoses isolées

Les sténoses méatiques sont communes et refléddmituéllement une
ischémie de l'uretre distal. Les dilatations utégaont tres mal acceptées par
les enfants et nous croyons qu'il est préférabléanle une méatotomie ou une
méatoplastie. Les sténoses urétrales proximaldgpamncompliquées a réparer.
Elles exigent souvent une urétroplastie segmentzdmplémentaire ou une
reprise compléte de la chirurgie réparatrice sisténose est longue. La
muqueuse buccale est souvent utile pour effectmeOnlay au niveau du
segment urétral sténosé ou pour remplacer partiele ou completement
l'uretre. Les greffes patchées donnent de meilletssltats que les greffes en
tube [119].

95



c. Traitement des uréetroceles

Une dilatation anormale de l'urétre reconstruittpeéer une poche urétrale

d'importance variable nécessitant parfois une ahieucomplémentaire. Ceci

peut étre lié aux propriétés intrinseques du t{ssumme la muqueuse vésicale

facilement distensible) utilisé pour le remplacetmda l'urétre ou a un certain

degré de sténose distale de l'uretre reconstraisize cas, la correction de la

sténose est obligatoire et doit étre associée arédection du tissu urétral
redondant. [113]

d. Autres complications

La rétraction ou une régression meéatiqueest un recul du néo-méat vers

la partie ventrale du gland, a sa position initidléest une complication
relativement commune de la technique de MAGPI nigst pas en fait un
avancement meéatique comme suggeéré par son hom,umaismodelage
du gland qui donne lillusion que le méat est dpiaec la croissance, le
meéat revient souvent a sa position initiale. [113]

Les poils et les lithiases urétralesont rarement vus de nos jours, car la

peau scrotale n'est plus utilisée en tant que sigbatitutif.

La Balanitis Xerotica Obliterans ou lichen scléroatrophigue est une

complication sérieuse d'origine inconnue. Elle prutser soit une sténose
distale de I'uretre ou du méat, soit des douleursoars de la miction [62].
L’application locale de corticostéroides a un efiité et parfois une ré

intervention est indiquée en utilisant une grefanqueuse buccale.
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Ce travail a été réalisé a partir de 25 observatmmiligées entre 2006 et
2010 intéressant des malades pris en charge aitBha@enfant de Rabat, il
s’agit de dossiers des malades porteurs d’'un hyulisp postérieur traités avec
la techniqgue de Duckett, ces malades sont soit dpgrés dans d'autres

structures soit des cas de novo.

Plusieurs facteurs ont été étudiés, I'analyse dssidrs s’est faite selon

une fiche d’exploitation prenant en considérateméléments suivants :

e L’age de prise en charge

» La variété de I'hypospadias postérieur

» Les anomalies associées

* Les anomalies de différenciation sexuelle

» Les gestes associés au Duckett : Nesbit, greftessie plasties
* Le drainage

» Evolution et complications

« Nombre d’intervention
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|. Stratégie de prise en charge

Pour les hypospadias postérieurs simples, notratégie se base

uniquement sur la réalisation d’'une échographiéadere urinaire.

Pour les hypospadias complexes ou associés a Uf@meation on réalise
les bilans suivants :

» Tests hormonaux : testostéronémie
» Echographie pelvienne
* Génitographie
» Caryotype
L’age de prise en charge idéal des patients e$Bduois.si I'hypospadias
est associés a un micropenis, nous réalisons umalation hormonale par du
prégnyl (HCG) 100Ul /m2 a raison d’une injectionr g@maine pendant trois

semaines puis on administre de la testostérone.

Le fil utilisé est le vicryl ou le PDS selon la panibilité. Les sutures se
font pas surjet. L’'hémostase par tamponnement degpesses. Pansement :
nous utilisons des compresses stériles pendanird. jbe sondage urinaire est
assuré par une sonde gardée environ 10 jours. tée dlhospitalisation est de

10 jours.

lI. Répartition selon 'age de prise en charge

Dans notre série d’étude réalisée chez 25 malagessphades postérieurs,
I'age moyen de nos patients est de 3,5 ans (aveexdeEmes allant de 20 mois

al7 ans).
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Ill. Variétés
Sur les 25 cas d’hypospadias postérieurs, 10 nml@désentaient un
hypospadias pénien postérieur, soit un taux d& 408 avaient un hypospadias
péno-scrotal soit un taux de 32 %, les 18 nesmagli restent portaient un

hypospadias périnéal soit un taux de 28 %.

variété Nombre de cas Pourcentage
Pénien postérieur 10 40%
Péno-scrotal 8 32%
périnéal 18 28%

Tableau 3: répartition des malades en fonctioryda anatomique

V. Anomalies associées

 Coude de verge

C’est 'anomalie associée la plus fréquente eiééaretrouvée chez tous les
malades pris en charge soit un taux de 100%, malesadegrés divers les

hypospades péniens ont le plus faible degré deecoud

Parmi les malformations associées a I'hypospadastépeur retrouvees

dans notre série d’étude :

» Micropénis retrouvé dans 2 cas soit un taux de 8 %

 Anomalie de différenciation sexuelle dans 4 caswgotaux de 16 %

Anomalies associées Nombre de cas pourcentage
micropénis 2 8%
- Anqmglle de 4 16%
différenciation sexuelle
Coude de verge 25 100%

Tableau 4 : tableau illustrant les malformatiorsoages dans notre série
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V. Cas familiaux

Un seul cas familial a été retrouvé dans notreséait un taux de 4%.

VI. Bilan endocrinien

Le bilan endocrinien est réalisé devant les an@watie différenciation

sexuelle. Il comprend le dosage de :

» La testostérone.

* La dihydrotestostérone.

» 17-hydroxy-progestérone.
» bo-réductase.

* FSH.

e LH.

VIl. Le nombre d’'intervention

Dans notre série, 17 cas sont opérés pour la prerfoes soit 68 %, les
autres 8 cas sont des cas de reprise de I'hyp@sppdstérieur avec la technique
de Duckett soit 32 %. La premiere intervention ues réparation de

I'nypospadias postérieur en utilisant :

» Latechnique de Duplay-Snodgrass pour 5 cas.
» Latechnique de Duckett pour 1 cas.

» Une technique non spécifiée pour 2 cas .
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VIll. Le drainage

Tous les patients ont été drainés par une sondeirgj laissée pendant 10

jours.

IX. Stimulation hormonale pré-opératoire :

Elle est indiquée dans les cas d’anomalies derdiit2ation sexuelle :

1500 unités dep-HCG en trois injections a trois semaines
d’intervalles.
* Ou heptylate de testostérone: 25 Ul en IM par 155)Q3 injections

au total.
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|. Les fistules urétrales

Dans notre série, le taux de fistules est de 3800% ont été notés chez les

17 cas frais.

Tandis que pour chez les 8 cas de reprises, 71%rénénté ces fistules

ayant nécessité une reprise voire 2.

lI. Les sténoses du méat :

10% environ ont présenté des sténoses de méatj egajique une grande

partie des fistules.

1. Le coude résiduel :

Le test d’érection a été effectué dans 40% seuledencas.

Le coude résiduel est difficile a apprécier caryila une difficulté a

apprécier I'érection a I'examen clinique post-opera.

Les coudes résiduels sont en rapport avec une mmefimn des corps

caverneux ou une rétraction cicatricielle.

Dans notre série, aucun patient n’a fait 'objeird’Nesbit, ni de greffe
d’addition.
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V. Lachage de suture :

On a noté 20% de cas qui ont présenté un lachagelpprésentant un

recul du méat.

Aucun lachage complet n’a été noté.

V. Le rétrécissement urétral :

Un seul cas a présenté un rétrécissement uréiralrstaux de 4%.

VI. Les diverticules :

7 cas ont présenté des diverticules,soit un tau8ée.

VIl. Résultat final :

Le résultat final est jugé sur :

» L’aspect esthétique tenant compte de la situatiomédat et de la rectitude
de la verge.

» La qualité de la miction avec un jet satisfaisant.
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Fistules urétrales
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méat

Lachage de
suture

W sténose du méat 10%
B sans complications

M lachage complet 0%
H lachage partiel 20%
B REPRISE

B FRAIS

Fig 29 : Histogramme résumant les résultats desrsdtrie
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L’hypospadias est l'association de trois anomaltes la verge : un
abouchement ectopique du méat urétral au niveda fdee ventrale de la verge,

un coude ventral de la verge, I'excés de peau figdpu

La chirurgie de I'hypospade a considérablementu@alu cours de ces 15
derniéres années grace a une nouvelle approchendgae permettant de
mieux comprendre les anomalies ventrales de laevetges maniéeres de les
corriger. La description de I'hypoplasie des tissusaval de la division du corps
spongieux et le concept de gouttiere urétrale sntleux éléments majeurs qui

permettent le choix de la technique de reconstrndé mieux adaptée.

. Epidémiologie et étiopathogénie ;

Il semble que la fréquence des hypospadias aitléowds dix dernieres
années dans les pays occidentaux [120 — 121]. &d®it d’environ 1
hypospadias sur 300 naissances masculines et 80sar1l sur 100 dans les

familles ou existe déja un enfant porteur de |'aal

Parmi les anomalies endocriniennes rapportéesaigeriauteurs [122]
soulignent des réponses insuffisantes a la testostéplasmatique apres
stimulation par I"Human Chorionic Gonadotropin (BC alors qu’une
mutation au niveau des genes codant pour les gtaspaux androgenes semble
rarement rencontrée en cas d’hypospade isolé [22B,1D’autres auteurs
rapportent une élévation isolée de la"Luteinizingridone (LH)" plasmatique.
Plus récemment, AARONSON [125] a relevé un certambre de déficits
enzymatiques au cours de la stéroidogenese (3bétadystéroide

déshydrogénase; 17,20-lyase) chez des patientsupert’hypospades séveres.
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Au Service d’Urologie pédiatrique de I'Hopital Delisse, a Lyon, France ,une
etude des profils endocriniens de 32 patients[a26ht et aprés stimulation par
HCG et une étude des récepteurs aux androgened Shadentre eux a montré

une élévation isolée de la LH dans 3 cas et dateutfe déhydroépiandrostérone
dans 3 cas également. En ce qui concerne les eéce@ux androgenes, aucune

anomalie n'a été détectée sur les 15 patientséxtudi

Une étude menée par FISH [127] a montré que I'aungation de I'age
maternel était un facteur favorisant augmentanstpie d’hypospade, de méme
gue les petits poids de naissance (facteur placenta

[I. Conditions générales

A. L'age de prise en charge :

L’age de la prise en charge chirurgicale eststlapres avoir examiné les
étapes du développement, la taille du pénis, laonsp de I'enfanta la
chirurgie, les risques de [lanesthésie et son Otntr de ses
urines. L'enfant développe une bonne tolérance ahleurgie et I'anesthésie a
I'dge de 6 mois. La longueur du pénis a I'age da &st plus petite de 0,8 cm en
moyenne de sa longueur al'dge préscolaire. L'eatnbien conscient de
ses organes génitaux et peut contréler ses udnkige de 18 mois. Donc I'age
le plus apte a la réparation de I'nypospadias mse & et 18 mois. Une autre

opportunité est a 3-4 ans si I'age précedent opéstananqué. [128]
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L'American Academy of Pediatrics analyse suggeel@ge idéal pour la
chirurgie génitale est entre 6 et 12 mois. [129]

D'autres  préferent intervenir méme plus tét  sur yménis de
taille suffisante & 4 mois d'age, la guérison esius p rapide avec des
cicatrices minimes  etle nourrisson surmonte le esstr de la

chirurgie facilement. [130]

L'age de la présentation a I'h6pital dans les @aysoie de développement
(moyenne d'age de 5 ans) est plus élevé que aamstle occidentale du monde
a cause de l'ignorance, I'analphabétisme, ce @it giie les patients peuvent

étre opérés apres l'age de 4 ans. [131]

Dans notre expérience, nous opérons les maladgéremal a I'age de 3,5

ans pour des raisons purement socio-économiques

B. La stimulation hormonale :

I n'ya pas deconsensus général sur Iutilisat®nla stimulation
hormonale dans la chirurgie de I'hypospadias.llsation de B-HCG ou la
testostérone oula dihydrotestostérone est parfdiguée chez les patients
ayant un petit pénis ou pour interventions chimatlgs répétées, il est difficile
de savoir comment ces traitements sont efficacelorag terme [132] HCG est
le mieux adapté dans les cas de patients atteiatsrygtorchidie. Mais si
I'on soupconne un facteur étiologique hypogonagbique d’hypospadias,
HCG doit étre utilisée avec prudence car le modefgrimental du micropénis

est en faveur de retarder la thérapie hormonatpijada puberté. [133]

L’hormonothérapie peut étre selon les schémas sigva
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> Creme de testostérone locale de 5% deux fois parpgndant 5
semaines : préféeré par la plupart des urologuesipégies
> la  testostérone systémique, selon le régime de (defix
Injections par semaine pendant 5 semaines).
La stimulation hormonale augmente considérablemaeniongueur du
pénis, augmente la vascularisation et [|'épaissewrcoths spongieux et
diminue la sévérité de I'hypospadias. [134]

Dans notre série, ’lhormonothérapie a concernéypsspadias postérieurs

s’inscrivant dans le cadre d’'une anomalie de dffération sexuelle :

1500 unités dep-HCG en trois injections a trois semaines

d’intervalles.

* Ou heptylate de testostérone: 25 Ul en IM par 155)Q3 injections

au total.

C.L’anesthésie générale :

L'anesthésie générale est la regle, souvent assaci@nesthésie caudale
ou du pénis. L’expérience a montré une augmentat®ta durée de l'analgésie
en utilisant I'anesthésie caudale avec bupivacdinelonidine, la kétamine et
du midazolam. Cependant, l'utilisation systématide ces adjuvants dans le
cadre de la chirurgie ambulatoire élective montnee bonne évolution du
patient. Il n'est pas clair si le potentiel de soxicité est compensé par des
bénéfices  cliniques. D'autres  tests  sont nécessavant de
recommander ['utilisation systématique d'additd® wpioides pour I'anesthésie
caudale chez les enfants. [135] Le bloc pénienl lmgadébut et la fin de la

chirurgie améliore  significativementle  soulagementde la  douleur
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postopératoire. [136] avec un délai de repriseadméarche plus court qu’avec
I'anesthésie caudale [137] et le risque de rétaniimaire est faible.

Dans notre expérience, I'anesthésie est toujoungrgée associée a une

rachi-anesthésie chez 18 patients, et a un blaempéhez 2 patients.

D. Les sutures :

La composition du matériel de suture et dela teglendu placement
de suture peut contribuer de maniere significadimes les résultats de la
réparation de I'’hypospade. Un taux de fistules nifgativement
faible (4,95% vs 16,6%) a été notés par Uman et sellegues dans la
réparation sous-cutanée par rapport ala réparagan pleine épaisseur
[138], tandis que d'autres sont d'avis que lestpoile suture utilisés soit en
sous-cutanée ou en pleine épaisseur n'affectéepaesultats fournis si les
filaments de polyglactine sont utilisés. [139] Lesitures  par filaments
résorbables peuvent étre la cause de fistulestite palle. Habituellement, les
sutures avec la polyglactine résorbables sonesutdour la fermeture de la
couche la plus intérieure avec inversion épith&litandis que les sutures a la

polyglyconate sont utilisées pour les autres cosidid0]

Les urologues indiens sont d'avis que lorsquedanigue consiste a faire
passer les sutures a travers I'épithélium de Ruplaurétrale ou de la peau, les
sutures avec filaments résorbables comme le Viapide (polyglactine)
devrait étre utilisées, et en suturant les tissogs-sutanés, les matériels a

résorption lente peuvent étre utilisés.[141]
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Selon Ahmed hadidi,[50],les filaments de suturesmme 6/0 or 7/0 Vicryl
(polyglactin 910), Monocryl ou PDS (polydiaxanonsdnt utilisés pour

I'uréthroplastie .

Dans notre série, le vicryl est utilisé dans 15 @$DS dans 10 cas sans

aucune notion de choix mais selon la disponibilité.

E. Le drainage urinaire :

L'utilisation de cathéters est encore une questistutable. Dans une
revue rétrospective multicentrigue de la technidgie Mathieu, aucune
différence n'a été noté dans le taux des fistatexomparant les réparations
utilisant des cathéters a celle utilisant les enolhy@ses et aucun des patients,
méme dans le groupe ayant subi une anesthésieleandaait une rétention
urinaire post-opératoire. [139]D'autres avaiensséu la réparation sans
cathéters avec modification Snodgrass. [142]Sedotains auteurs, il y avait des
différences significatives dans les résultats dasepts opérés avec cathéters
ou sans cathéters [128] tandis que d'autres prEtené pas avoir de différence
dans les résultats.[144] Selon certains auteutgilidation d’'un cathéter en
silastic de taille adéquate en fonction de I'agéetdant, juste a l'intérieur de la
vessie pendant environ une semaine est plus s@imétiore les résultats. Le
cathéter peut étre laissé dans les couches edties{s peuvent étre renvoyeés a

la maison le méme jour. [141]

Dans notre expérience, le drainage urinaire sgfatune sonde laissée en
place pendant 10 jours, afin de prévenir les r@maturinaires survenant en

I'absence de dérivation.
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F. Les pansements :

Les urologues ont des avis différents sur les paas&s postopératoires,
certains ont conclu que les pansements ne somX@ss dans les procédures de
préservation de la plaque [143], tandis que d'awing utilisé diverses méthodes
innovantes. Les techniques décrites et jugées caes
comprennent « polyurethranebio occlusive foil &avi soins », SANAV, doigt

de gant, Melolin, Peha-Hatft, et les pansements mamelix adhésifs.

Fig. 30 : utilisation d’'un pansement interfadesné au contact des
sutures.[76]

Le pansement en mousse de silicium a été jugeaefficar il diminue les
cedemes, la formation d’'hématomes avec un retidié.fA44] La pression lors

du pansement suivant laréparation de I'hypospadés$une question
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controversée. Une pression excessive peut compir@niiapprovisionnement
sanguin du lambeau et de la peau qui peut condaitme nécrose des
tissus et 'absence de pression peut conduire délaatomes, des cedemes et

des infections augmentant ainsi l'incidence desptications.

Amila  bhat croit que le pansement est  essentiel ur po
controler I'oedéme postopératoire, pour prévenifolanation d’hématome qui
prédispose a linfection etil fonctionne comme unbarriere contre
I'environnement spécialement dans les pays du teosde ou la propreté et
I'hnygiéne peuvent ne pas étre idéales. [141]

Fig. 31 : pansement marguerite avec drainage dibria sonde transurétrale
dans un systeme de double couche. [76]
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Fig. 32 :pansement marguerite.[113]

Pour des raisons économiques, nos préférences aauéllement vers
I'utilisation de compresses stériles avec pansergardé pendant 4jours pour

les formes postérieures.

[1l. Le traitement chirurgical :

A. Traitement du coude de la verge

Le traitement de I'hypospadias postérieur commerarele traitement du
coude de la verge, qui est plus fréquente danfofetes postérieures que dans
les formes antérieures. Elle doit étre recherchy&tematiquement par le test

d’érection artificielle dans toutes formes d’hypadias .
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1. Incidence du coude de la verge chez les hypospades

Une étude a été effectuée en Serbie [145] visadvauer la réelle
incidence du coude de la verge chez les hypospdd@&sait une étude
rétrospective sur 454patients ayant subi une réparde I'hypospadias dans le
département d’urologie pédiatrique. Les patients ét€ répartis en deux
groupes, ceux qui étaient traités entre 2005-2008;eux ayant subi une
chirurgie de 2001 a 2004. Dans le premier groupé (tients), Tous les
patients ont été testés pour rechercher un cquas déshabillage de la
verge comme un élément standard dela procédureurgitale. Dans le
deuxiéme groupe (198patients) I'érection artifieiecomme test pour
diagnostiquer la coude n'a pas été faite et unigaéntes coudes visibles a

I'inspection ont été corrigées.

Surces 454 patients,la courbure est diagnostiquetecorrigée
chirurgicalement lors de la réparation d'hypospadihez 104 patients soit
22,9%.Dans le premier groupe, la courbure du pEnéé diagnostiquée et
traitée chez 81 patients (31,6%), alors que danssdeond groupe la

correction de courbure a été effectuée chez 28mat{11,6%).

Ces résultats montrent une plus grande incidensecdedes de la verge
dans le groupe de malades chez qui le test d'éreectrtificielle est effectuée
systématiquement, contrairement au groupe ou nditic de coude se faisait
juste a I'inspection. C’est la raison pour laguédleéecherche de coude de verge
doit étre faite systématiquement par le test di@ecartificielle dans toutes

formes d’hypospadias.
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2. Etiopathogénie du coude de la verge

L'étiologie du coude ventral a été initialement rdéc en ['attachant
a une hypoplasie du corps spongieux et ou de lguplaurétrale, appelée
chordee. Alors que ce concept de chordee justifiakcision de la plaque
urétrale pour le redressement de la verge, lesatcesamces modernes montrent
gue tous les tissus ventraux, y compris le daf®s;orps spongieux / plaque
urétrale et le corps caverneux, peuvent étre racsomais
pas dysplasiques augmentant ainsi potentiellenganopptions pour redresser la

verge tout en conservant la plaque urétérale. [B3}-

3. La correction du coude de la verge

La persistance de plus de 30 degrés de coude lenppees déshabillage
pénien et dissection ventrale conduit a de mukigbéications dorsales ou une
corporotomie ventrale avec greffe. [146] Des apgio supplémentaires
consistent a libérer le corps spongieux et lagymaurétrale du corps caverneux
sous-jacent [147-148] parfois combiné a une digsegroximale de l'urétre
normal, [149] en s'appuyant sur |'élasticité de stegctures pour permettre au
pénis de se redresser. Ces étapes peuvent éisgedan combinaison avec la
plicature dorsale oula corporotomie ventrale ageeffe selon I'ampleur du
coude ventral résiduel. Alternativement, de midBp corporotomies
transversales peuvent étre faites pour allongeolps ventral sans greffage.
[150]

Une étude qui visait a discuter la nécessité d'é@section de la plaque
urétrale lors de la correction du coude, a com@agroupes comprenant des
patients ayant bénéficié d’'une réparation de I''sgaalias pénien faite par un
des urologues a Texas(WS) [151]. Les 47 patientsgicwpe 1 ont subi la
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chirurgie de 2000 a 2005 et avait la courbure @@upéerieure a 30 degrés
apres déshabillage de la verge conduisant a laosede la plaque urétrale,
tandis que pour les 23 patients du groupe 2 quétinbpérés de 2006 a 2008, la
mobilisation du corps spongieux / plaque urétralele l'uretre proximal ont
été également effectuées avant la section de tpu@larétrale. Les patients du
groupel a courbure ventrale supérieure a 30 degrés une section de la
plaque urétrale ont subi une corporotomie ventrabx greffe (7) ou plusieurs
corporotomies transversale sans greffe (4), taqdesceux du groupe 2 avec
plus de 30 degrés de la courbure ventrale, apramdailisation du corps
spongieux / plaque urétraleet de l'urétre proximabnt subide

multiples corporotomies transversale sans greffage.

Si on exclut 10 patients du groupe 1 et 3 patidatgroupe 2 qui n'ont pas
de coude ventrale aprés déshabillage de la verg@ux de résection de la
plaque urétrale a considérablement diminué, paskabid% a 15% en utilisant
I'algorithme développé (p 0,005). A une moyenne sdi de 11 mois dans le
groupe ayant subi la mobilisation du corps spangieglaque urétrale et la
mobilisation urétrale, il n'y avait pas de coueetvale récurrente. Sept patients
avec coude ventrale supérieure a 30 degrés ontisebcorporotomie ventrale
avec greffe, alors que 11 ont subi de multiplepamtomies transversale sans
greffage. A une moyenne de suivide 27 et 19 maspectivement, aucun

patient n‘a eu de coudes ventraux recurrents.

Donc selon cette étude, la mobilisation du corpsngeux / plague
urétrale et de l'urétre dans les cas d’hypospadixemal avec une courbure
ventrale supérieure a 30 degrés apres déshabitlagénis diminue le besoin

de la résection de la plaque urétrale. L'allongementral pour corriger la

119



disproportion corporelle peut étre réalisé par cmfomie avec greffe ou par de

multiples incisions transversales sans greffe.

Proximal Hypospadias

l

Penile degloving
Ventral dartos dissection
UP preservation

— |

No VC VC < 30° VC > 30°
| | |
Urethroplasty Single midline CS/UP = urethral
dorsal plication mobilization
No VC VC < 30° VC > 30°

| l

Urethroplasty Dorsal plication Ventral corporotomy

No VC Persistent
VC,
l UP tension
Urethroplasty l
Transection
uP

Fig 33 : Algorithme pour la correction du coudsntral [151]
UP : uretral plate : plaque urétrale
VC : ventral curvature : coude ventrale

CS : corpus spongium : corps spongieux
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Une étude [155] a été effectuée en 2011 au niwetunational pour
évaluer les tendances des urologues dans le cksitedhniques de traitement

de I'hnypospadias et des coudes de verge.

Cette étude consistait a collecter les données ©& 3urologues et
chirurgiens pédiatres a travers 68 pays qui ontaéténés a répondre a des
guestionnaires anonymes a propos des cas d’hypaspaaités, les techniques

utilisées pour l'uréthroplastie et les techniquissées pour corriger les coudes.

10° 20° 30 40 50°
W ventral grafting 08 08 28 78 163
murethral divison 6.5 13 168 35 35.6
o Nesbit 6.5 7.6 2.5 0.6 399
Wplication 17.2 20 399 35 16
Hno correction 68.9 64.2 16 26 06

Fig 34 : techniques préférées pour la correctioa deudes de verges en
pourcentage selon les degrés de coude [155]
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La courbure du pénisrésultante dela chordee pétte la plus
difficile partie de la chirurgie de I'hypospadidses courbures récurrentes ou
persistantes exigent une correction a un agetatdd ou a I'adge adulte, qui est
associée a un taux élevé de morbidité ce qui aéegmment mentionné dans
certaines études [156]. Dans cette enquéte, on apteadles modalités de
classification et de traitement pour la correctides courbures péniennes de
Bologna et al. [157]. Cette approche peut présentee simplification, en
ignorant la nature complexe dechordee avec seeplfasous-types, tels que les
coudes cutanées superficielles ; présence de ftiksaux entre les corps
caverneux et la plague urétrale, une plaque uecttéficitaire, et I’hypoplasie
ventrale de latunique de [lalbuginée [158]. llyna pas de consensus

déeterminant le moment et la technique de correationoude.

Une variété de techniques est appliquée pour fiEgehts degrés de
chordee. Les techniques de plication ont été pemgms avec ou sans
mobilisation du paquet neuro-vasculaire. L'incisiarédiane dorsale minimise
le risque de blessure pour les structures neusalesjacentes
[159]. Toutefois, le raccourcissement du pénis &stconvénientle plus
frappant de toute technique de plication. En relandes greffes de la face
ventrale donnent un redressement du pénis sansuragsement. Plus de 60%
des participants considérent une coude <20°nifs@gte. Il ya une certaine
cohérence avec les données de Bolgonaet al, quinmmtré que 80%
des chirurgiens ont préféré ne pas intervenir desmisoudes <10° et 25% ont
préféré ne pas intervenir dansles coudes <2(]]i®voie dorsale, y
compris la plication simple, ainsi que la procédilee Nesbit sont les

techniques de choix dans les courbures a 30°cisiom urétrale et la division
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ventrale de [lalbuginée avec greffe sont réalipées environ 20% des

participants en cas de coudes séveres.

Dans notre série, un coude inférieur a 20 ° ne fi@ad¢as de traitement
chirurgical, pour plus de 20 °, la technique utdéigpour réduire la coude est la

technique de Koff.

Les séries Degrés de la coude
< 10% <20% >20%
Alexander Pour 60% : insignifiante : pas Plication + /-
Spinger[151] d’intervention mobilisation du
paguet vasculo-
nerveux
Bologna et Pour 80% pas Pour 25% pas | Plication simple
al.[157] d’intervention d’intervention ou Nesbit
Notre série Pas d’intervention Technique de
Koff

Tableau 5: tableau résumant les tendances pparation des coudes de
verges dans notre série en comparaison avec dsagttrdes

B. La place de la technigue de Duckett dans le
traitement de I’hypospadias :

1. Tendance a utiliser la technigue de Duckett

Une étude [155] a été effectuée en 2011 au niwei@unational pour
évaluer les tendances des urologues dans le cksitedhniques de traitement

de 'hypospadias et des coudes de verge.
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Cette étude consistait a collecter les données ©é 3urologues et
chirurgiens pédiatres a travers 68 pays qui ontaéténés a répondre a des
guestionnaires anonymes a propos des cas d’hypaspaaités, les techniques

utilisées pour l'urétroplastie et les techniquaksées pour corriger les coudes.

La majorité des participants préfere la réparationdeux temps pour la
correction de I'hypospadias proximal. Cette techaicsemble constituer une
alternative fiable quand une urétroplastie est s&aiee ou lorsque la plaque
urétrale est de qualité douteuse [160]. Dans céttale, la réparation TIP
(tubularised incised plate) dans la correction’logobspadias proximal n'est pas
largement utilisée. Il ya six ans dans |'étudeadfiée par Cook et al, la majorité
des chirurgiens préferent encore la réparation rersaul temps en utilisant la
muqueuse préputiale en lambeau (onlay island tapdn tubes (Duckett) pour

la correction de I'nypospadias proximal [161].

Dans cette étude effectuée en 2009, seul un petdinbre de
participants aurait choisi les lambeaux oules duberéputiaux dans
I'nypospadias proximal, bien que d’excellents magsil a long terme de ces

procédures et de leurs modifications ont été psiplié2].
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B,

s 5 583888

mid-shaft
penoscrotal
scrotal
perineal
coronal subcoronal mid-shaft penoscrotal scrotal perineal
u other 21.7 36.7 202 10.5 10.6 1.2
» onlay/Duckett 0.8 05 14 295 215 113
W two stage 0.5 0.8 129 433 47.7 76.6
uTlP n 62.1 52.9 16.7 14.2 09

Fig. 35 : schéma illustrant les tendances des ichans a utiliser les différentes
techniques chirurgicales pour traiter I’nypospadi#s]
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2. Comparaison de notre série avec la littérature :

Pour évaluer les résultats de la technique dek@&ycJdiang . XZ et
al.[191] a effectué une étude sur 356 patientségppour hypospadias avec la
technique de Duckett de Mars 1995 au Décembre 2R40de ces patients
(91%) avaient moins de 14 ans

Le taux global de réussite de la technique de Ditickst de 91%, les
fistules urétrales sont survenues chez 30 cas |8 48orétrécissement de
I'orifice externe chez un malade (0,2%), et le @égsement de I'anastomose

urétral chez un autre (0,2%).

Il N’y avait pas de différence significative dars taux de complications en

rapport avec les différentes tranches d’'age, gel'd@intervention chirurgicale.

Pour ce groupe d'urologue, la technique de Duadtrestée la technique
de choix pour les réparations en un seul tempsowupour les hypospadias

avec coude sévere.

Une autre étude a été effectuée par Chalouhi aE[&02] , ou 25 patients
avec hypospadias pénien ont été traités avec hmitpee de Duckett. Aucun
patient n’a présenté de sténose du meéat (0%).cas dnt présenté des fistules
urétro-cutanées (12%). Ces trois cas de fistulégatcutanées ont été notées
chez les 15 premiers malades ou le néo-urétre fed@h& en une seule couche,
mais aucun cas n’'a été signalé dans les 10 awdteEss ou le néo-uretre a été

fermé en deux couches.
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Donc selon cette étude, la technique de Duckett Evéermeture du néo-
uretre en deux couches est une bonne alternativg [ao0 réparation de

I'hnypospadias pénien.

Selon la série de Dewan PA [193], ou 190 patient®té traités avec la
technique de Duckett pendant une période de 1llatsx de fistules était de
34,4%, et la majorité des patients ont obtenu réssiltats cosmétiques et

fonctionnels satisfaisants.

Une étude [194] a été effectuée par SAVAS DEMIREML et al. pour
comparer les résultats des techniques de réparmddidinypospadias postérieur
en un seul temps, le groupe traitée avec la teabrig Duckett comprenait 21
garcons, I'age des patients dans cette étudeeéting 18 mois et 14 ans, soit une
moyenne de 3,5 ans, |é période du suivi des pataldit de 6 mois a 7 ans, soit

une moyenne de 4,1 ans.

Le taux global des complications dans le groupé&etiar Duckett était de
38%, 4 patients (19,4%) ont présentés des fistutégrales, 3 (14,3%) ont
présenté des sténoses du meéat, 1 (4,7%) a prasentdrecissement urétral,

aucune coude résiduelle (0%) n’a été notee.

JOHN S. WIENER et al. [189] a mené une étude coamgdn technique
d’'Onlay a celle de Duckett,le groupe opéré avetetdnniqgue de Duckett a
contenu 74 patients, ils ont été suivis pendan8 200is. Le taux global des
complications dans ce groupe était de 36%, 10mat{@d3,5%) ont présenté des
fistules urétrales, 9 (12%) ont présenté des dowdes, 7 (9%) ont présenté des
rétrécissements urétraux, 3 (4%) ont présenté témose du méat, 2 (3%) avec

coude résiduelle, 1 patient (1%) a présenté deplications cosmétiques.
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RAKESH P. PATEL et al. [195] a mené une étude suxdgroupes de
patients pour comparer la technique de Duckett EyQri4 patients ont été

opérés avec la technique de Duckett, 'dge moyehG8 mois.

2 patients (14,2%) ont présenté une fistule umdtral patient (7,1%) a
présenté une sténose du méat, aucun rétrécissanégmatl n’a été noté (0%), 1
patient (7,1%) a présenté une torsion du pénis,dpasoude persistante ni de

diverticule.

Une étude a été menée par M.Castanon et al. [5§Zpatients traités
avec la technique de Duckett entre 1994 et 139&ut de I'étude est de la

comparer avec d’autres techniques chirurgicales.

Le groupe opéré avec la technique de Duckett aptés9 cas (21,4%) de
fistules urétrales ,3 cas (7 ,1%)de rétrécissemandtisales, 2 cas (4,7%) avec
méga uretres,2 cas (4,7%) ont présent des nécoogasées, aucune coude

résiduelle n’a été notée, le taux global des carapbins est de (38%).

Une autre étude a été effectuée pour évaluer sestaés a long termes des
réparations de I'hypospadias en un seul temps @BYYJE. NUININGA et al.
[31] . 53 patients ont bénéficié de la techniquédekett, 21 d’entre eux n’ont

pas présenté de complications.

L’infection de la plaie chirurgicale a été notéeezl2 malades(3,7%), le
lachage des sutures chez 3 cas( 5,6%), les fistutdsales chez 16 patients
(30,1%), les sténoses urétrales chez 8 patien®)(liBe sténose du meéat chez
10 malades (18%),des infections récurrentes diusagrinaires ont été notées
chez 1 malade (1%),5 malades (9,4%) ont une ifzetisn de |'aspect
esthétique.
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Fistules Sténose | Rétrécissement| Coude | diverticules | Complications | Nécrose | Lachage de| Taux global
urétrales | du méat urétral résiduelle cosmétiques | cutanée suture de
complications
Jiang. XZ et al. (356cas) [191] 8’4% (_‘)’20/0 (_‘)’20/0 - - - - - 9%
Chalouhi .E et al. (25 cas) [192] 12% 0% - - - - - - -
Dewan.PA et al. (190 cas) [193] 34’40/0 - - - - - - - -
SAVAS DEMIRBILEK (21cas) 19.4% 14 .3% 4.7% 0% - - - - 38%
[194] ' ’ '
JOHN S. WIENER et al. (74cas) | 13.5% | 4% 9% 30 12% 1% - - 36%
[189] '
RAKESH P. PATEL etal. (14 cas)| 14.2% 7.1% 0% 0% 0% - - -
[195] ' ’
M.Castanon et al. (42 cas) [5] 21’40/0 - 7.1% 0% - - 4.7% - 38%
JODY £ NUININGA et al. (53 30,1% | 18% 15% - - 9,4% - 5,6% 60%
cas
Notre série (25 cas) 36% 10% 4% Non 28% | Non étudié| 0% 20% 66%
étudié

Tableau 6 : tableau comparant les résultats de sétie avec ceux de la littérature concernaigdanique de Duckett
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3. Duckett - Bracka

Ces derniéres années, les urologues a traversridarant des avis variés

vis-a-vis de l'utilisation des techniques en unl $emps (Duckett —Onlay) et des
réparations en deux temps (Bracka) dans le traitenge I'’hypospadias

proximal.

Une étude a été effectuée pour évaluer les résdtde suivi a long terme

de ces deux techniques.

Cette étude [163] a été faite sur 21 garcons gtiisabi une réparation
pour I'hypospadias proximal entre 1995 et 2006. Qwecédures ont été
réalisées par le méme chirurgien dans le départedeechirurgie pédiatrique a
'hépital de Norfolk et Norwich University. Les doées ont
été enregistrées prospectivement et rétrospectiverapalyses. Les variables
suivantes ont été enregistrées: type de réparddionyeau de I'nypospadias, la
présence de chordee, la taille du cathéter ettaedd'utilisation, la durée du
pansement, letype d'analgésie et I'utilisation dexybutynine et
d’antibiotiques. Les résultats suivants ont ét@gistrés: la longueur du séjour a
I'nopital, I'apparition de sténose du méat, le d@weement de fistules, les
résultats cosmeétiques sont jugés par les parefds ehirurgiens, et la durée du
Suivi.

L'age moyen des patients était de 28,8 mois (eesé&r 16 a
52 mois), avec un suivi moyen de 33,9 mois (gam+@é tois). Les
réparations de I'hypospadias entre1995 et 199&tintéalisées en utilisant la
technique du lambeau préputial vascularisé tel dgrrite par Duckett, tandis

gue la technigue de Bracka a été réalisée plusn@eat: a partir de 1999. Six
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patients avaient un hypospadias pénoscrotal, gtrattés avec Bracka et deux
avec Duckett; deux patients avaient un hypospai@smal pénien, un a
été réparé parBrackaet un par la technique d&ddtreize

patients avaient un hypospadias moyen, dix onttrétiéés avec la technique

de Bracka et trois en utilisant Duckett .

La coude a été vue chez 14 patients (3 pénoscré@gleoximale péniens
etun moyen) 13libérée etl corrigée parune ftobicalorsale de
Nesbit. Quatre de ces patients ont bénéficié dk&tiet dix de Bracka, et il n'y
avait pas de coude résiduel lors du suivi. Tougp&gents avaient un cathéter a
demeure pour la moyenne de 9,6 jours (extrémeg &+28tilisant une sonde de
gavage pédiatrique chez 10 patients et un cattlétefFoley chez 11. Les
pansements ont été laissés sur place pour une mogen 3,45 jours
(extrémes: 2- 10). Tous les patients ont recu wt laudal, pour la majorité
c’était combiné avec le diclofénac per-rectale. patients (5 Duckett, 10
Bracka) ont eu [Il'oxybutynine en post-opératoireugo les patients
avaient bénéficié  d’antibiotiques en post-opératdiriméthoprime ou

Céphalosporine) pendant au moins 7 jours.

Six des 21 garcons (30%) ont développé une stéhoseéat. 4 dans le
groupe traité par Duckett et 2 dans le groupe paacka .Tous les
patients (100%) avec la réparation Duckett ont gt une fistule urétro-
cutanée nécessitant la chirurgie, contrairemengjraupe traité par Bracka ou
aucune fistule n'a été notée. Deux garcons tra@@sc Duckett avaient
des interventions de révision pour un résultatatéfux; dont un qui a présenté
un diverticule urétral nécessitant une diverticidotomie. Un patient dans

le groupe traité avec Bracka a présenté un lachage
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glandulaire nécessitant « glandular advancementegdwoe » (GAP). Le séjour
hospitalier a été plus long pour le groupe tradé Puckett, avec une moyenne
de séjour 8,3 et 4,4 jours respectivement pouretdnrtique de Duckett et de
Bracka. [163](Tableau 1)

total Duckett Bracka
Le nombre total 21 6 15
des patients
Coude 14 5 10
Sténose du méat 6 4 2
Fistule 6 6 0
Ré intervention 3 2 1
pour réparation Diverticule urétral| Léachage distal

balanique

Séjour a I'hopital 8,3 4,4

Tableau 7 : résultats de I'étude [163]

Les résultats de cette étude rétrospective de 14 @mt motivé la
décision des chirurgiens pour opter a la technigieeBracka pour la
réparation de I'nypospadias proximal. Selon lesogues qui ont effectué cette
étude, cette technique a donné des résultats tsypus fiables et a diminué le
recours aux autres chirurgies réparatrices tellesla dilatation de sténose du
méat, la réparation de fistules ou les ré inteigans pour échec de greffe, par

rapport a leur expérience avec la technique de &tdi 63]

Une autre étude a été effectuée sur une série gatihts ayant bénéficié
d'une réparation de I'hypospadias en utilisantdahhique de Bracka. Nous

allons comparer ces résultats a ceux de notre série
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Selon les chirurgiens qui ont participé a cettedéta propos de la
technigue de Bracka, plusieurs variables doivente étonsidérées afin
d'évaluer cette technique, il s'agit notammentadadrbidité du site donneur, la
prise de greffe apréesla premiére étape, les coains
de l'urétroplastie (morbidité du site receveur)egfin les résultats fonctionnels

et esthétiques.

En ce qui concernela morbidité du site donneus Baignements
généralement  oraux ne sont pas un probleme chezs ce
patients. L’engourdissement oral et I'étanchéitdaddouche sont plutdt assez
fréquents surtout dansla  période  postopératoire médmate. [165],
[166], [167] I'engourdissement orale est considéré comme du a
une neuropathie du nerf et peut durer plus longseetpeut étre la cause la plus
fréquente de linsatisfaction chez les patientsissabt le prélevement de la
greffe de la lévre inférieure. [166] L’engourdissarh oral et I'étanchéité de la
bouche n’interférent généralement pas avec lasepieé la consommation des
boissons et des aliments, qui peut habituellemeatdmarrée immédiatement
aprés la chirurgie. Dans environ 5% des cas, cepgndalimentation peut
rester problématique, méme six mois apres la adigufl66] Les problemes de

cicatrices permanentes sur le site donneur soet aases.

Mokhless et al. a mené des études histologiquetasanuqueuse greffée
et a constaté que le greffon libre a montré unelee absorption dans les 5
jours.A 6 mois,la mugueuse  buccale était bien cwasisée et
souple affichant une  hyperplasie  épithéliale avec ératinisation douce
et focale. [168]
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Dans la réparation en deux temps, la plupart desplcations de
l'urétroplastie ont tendance a se produire dangiemiers 6 a 12 mois apres le
deuxieme temps opératoire [169]. Dans la réparati@t la muqueuse buccale,
le succésau niveau dusite receveur semble @mdisativement plus
éleveé lorsque le greffon est récolté de la muqugugeale plutét que de la
mugueuse labiale.[170] Comme pour toutes les au&ebniques, il y a des
complications majeures de la réparation incluant flrmation de

fistules, rétrécissement de l'uréetre, et une se2dagnéat.

Bracka dans sa série de plus de 600 interventioagpeorté un taux brut de
fistules de 5,7%.[171] La plupartest survenue a&oursde lacourbe
d'apprentissage et celaa également été confirméeHegresle et al. qui a
signalé un taux de complications passant de 60%greries 3 premieres années

de leur expérience a 19% dans les 7 dernieres sniéd]

Le taux de sténose était de 7% dans l'expérien8zatda. [171]. Parmi
ces derniers, 70% ont été traités avec succedilptation et 30% ont nécessité

une révision chirurgicale. [171]

La déhiscence partielle du gland est une compicateconnue de la
réparation en deux temps et est signalée dansyarésgtes les séries avec une
incidence variant entre 5 et 25%. [172], [173],

Un des avantages majeurs de la technique de Bistka ces urologues
est la possibilité de réaliser un bon résultat é&ihe avec le placement de
l'uretre profondément dansle gland et la créatkum aspect naturel de la
fente du meéat. En conséquence, la plupart des ssigealent d'excellents

résultats esthétiques et la satisfaction des fatigtv4] Il faut noter cependant,
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que Bracka a rapporté 5,5% de cas nécessitanthingrgie additionnelle de

révision apres la deuxieme étape pour ajustencestsétiques. [171]

Cette étude a été faite sur 36 malades traités lavieschnique de Bracka
entre 2002 et 2007, par KN Haxhirexha et al. paatuer cette technique et ses

résultats, ses complications. [164]

La morbidité du site donneur inclut la reprise réée de la nourriture dans
1 cas etla cicatrisation du site donneur dans wineaDans les deux cas, le

greffon a été préleve de l'intérieur de la joue.

Le site du greffon de la muqueuse buccale a gw¥malement chez tous
les 32 patients (89%), tandis que dans les quathesaun autre patch a été
nécessaire, en raison de la contraction parti€lieatrices, afin d'accomplir la

deuxieme étape.

Le taux global des complications de la deuxiemeecta été de 8,3% (3
sur 36 malades) avec toutes les complications appatans les 6 mois suivant
la chirurgie. Une petite fistule simple a été dépeke chez 2 patients (5,5%)
etles deux ont été traités avec succeés par unaratéggn multicouches. Un
cas (2,7%) aconnu une déhiscence partielle du dglan a exigé une
glandoplastie de révision. Les sténoses du méat,nétrécissements de

I'uretre, ou la formation de diverticules n’ont @8 enregistrés.
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En comparant ces résultats a ceux de notre série :

KN Haxhirexheet al.[164] Notre série

(technique de Bracka) (technique de Duckett)
Taux global des 8,3%
complications
fistule 5,5% 20%
Sténoses du méat 0% 10%
Rétrécissement de 0%
l'urétre
Coudes résiduelles
Lachage 2,7% 20% : lachage partiel

Tableau 8: tableau comparant les résultats dedanique de Bracka aux
résultats de Duckett

4. Duckett et Onlay :

L'urétroplastie avec la techniqgue d’'Onlay a ésbdrd décrite dans la

réparation de I’hypospadias moyen et distal. Peitedechnique a été de plus en
plus utilisée par les chirurgiens dans les cas pkgeres d'hypospadias, en
raison des complications notées avec la techniqu2utkett, principalement les

meéga uréetres et les sténoses anastomotiques @npies.

Ces chirurgiens ont effectué une étude pour évaddusrorbidité des deux
techniques. Entre avril 1994 et Décembre 1998, a&iempts ont subi un
traitement chirurgical pour les hypospadias. Ush@ue de Duckett a été
réalisée chez 42 cas, et la technigue d’Onlay &@epatients. Les auteurs ont
comparé rétrospectivement les taux de complicatienses deux procédures.
[175]

136



Au total, la fistule a étéla complication la pfusquente, sans aucune
difféerence significative entre les2 groupes (21p8ar la technique
de Duckett et 18,4% pour la réparation onlay; B)Y),Gependant, la sténose
anastomotique a été beaucoup plus fréquente dampolge traité avec la
technique de Duckett (7,14% v 2.63%, P, 0,05).&lteurs, le meéga-uretre a
été trouvé seulement dans le groupe traité aveckddu(4,7%). Il n'y avait
aucun cas de récidive chordee. Dans tous ces eagjrdtroplasties exigent
un lambeau cutané en ile pour fournir une couverentrale au néo- uretre.
[175]

Onlay Duckett

Fistules 18,4% 21,4%

Sténose anastomotique 2,63% 7,14%
Méga urétre 0% 4,7%
Coude récidivante 0% 0%

Tableau 9 : tableau illustrant les résultats déecétude [175] comparant la
technique de Duckett a la technique d’Onlay

Les auteurs concluent que les deux techniquesriatgales complications
similaires. Toutefois, les sténoses proximalese®timéga urétres sont plus
fréquents aprés la technique de Duckett. Cetteépoe est de choix chez les
patients atteints d’'un hypospadias scrotal. Inveesd, la réparation par la
technigue d’Onlay devrait étre complétée avec Bayirocédures (urethrolysis,
Nesbit dorsale plicature) pour obtenir de bonsltétsuchez les patients atteints

de coude sévere.
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Une autre étude [189] a été effectuée pour compardgechnique de
Duckett a celle d’'Onlay. Cette étude a été portée Jophn S. Wiener et al.
sur 132 patients qui ont bénéficié d’'une réparatienl’nypospadias durant 11
ans entre 1984 et 1994. Pour éliminer les variatitechniques entre les
chirurgiens, les malades ont été opérés par uncéauirgien. 58 patients ont
bénéficié de la technique d'Onlay et les 74 autdes la technique du

Duckett. Les résultats chirurgicaux ont été suigtsospectivement.

Apres une moyenne desuivide 20,3 mois, le taokall de
complications a été de 36% pour la technique dek&wuet 31% pour la
réparation d’Onlay, et les taux de fistules étatl4 % pour Duckett et 17%
pour Onlay. Malgré les taux similaires de fistulda, réparation avec la
technigue de Duckett a tendance a avoir plus deldsqui ont nécessité des
réparations complexes (p = 0,0147). Chez 9 patiapdint subi la technique de
Duckett, des diverticules ont été développéssaloraucun diverticule n'a été
développé dans la technique d’'Onlay (p = 0,016R}taux des sténoses de
l'uretre, les infections de la plaie, les coudeésiduelles et les
complications cosmétiques ne sont pas statistignpemsignificativement

différentes entre les réparations.
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Les complications Technique de Duckett Technique @nlay
Fistules : 10(14%) 10(17%)
- Simples 4 10

- complexes 6 0
Diverticules 9(12%) 0
Rétrécissements 7(9%) 1(2%)
Sténoses du méat 3(4%) 2(3%)
Infection de la plaie 0(0%) 2(3%)
Coude résiduelle 2(3%) 1(2%)
Complications 1(1%) 3(5%)
cosmeétiques
Taux global des 27(36%) 18(31%)
complications

Tableau 10 : tableau résumant le taux des contipisades deux techniques
dans cette étude. [189]

Donc selon cette étude, la réparation de I'hypaapadutilisant des
lambeaux transversaux offre des résultats fialfesiurables. Bien que le
taux global des complications ne soit pas tresédifit entre la technique de
Duckett et la technique d’Onlay, la technique d'&®nh tendance a entrainer
des fistules de petite taille etles patients béia#ft de cette technique n’ont

pas développé de diverticules.

Apres comparaison des résultats de ces étudespsttala technique de
Bracka et la technique d’Onlay, avec les résulti@ésotre série centrée sur la
technique de Duckett, on peut résumer ces tauxalications dans le tableau

suivant :
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KN Haxhirexha | S. Wiener et al Notre série

et al. [164] [189] (technique de
(technique de (technique Duckett)
Bracka) d’'Onlay)
Fistules urétrales 5,5% 17% 36%

e 20% :les cas frais

e 71% :les cas de

reprises

Rétrécissements 0% 2%

urétraux
Sténose du méat 0% 3% 10%
Coude résiduelle 2%

Lachage 2,7% 20%
Infections de la 3%

plaie
Complications 5%
cosmeétiques

Taux global des 8,3% 31% 66%

complications

Tableau 11 : tableau comparant les résultats dee riude a ceux
d’autres études utilisant les techniques de BratkiEOnlay.

Il'y a une certaine augmentation des taux des doatigns dans notre

série, ceci est du au fait que 32% des maladesissmtas de reprise.

Une étude [190] a été effectuée pour évaluer ikatilon de la technique de

Duckett chez des malades aprés échecs de mulligigsplasties.
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Pendant une période de 8 ans (1994 a 2001), 2&énpatiagés de 4 a 18
ans, ont présenté des formes séveres et récuramtédsypospadias (traité 3 a
13 fois). Chez tous les patients, I'orifice urétéit tres proximal a cause de la
perturbation du néo-uretre et était associé aarivibexion pénienne grave. De
plus, il y avait des diverticules avec interpositite cheveux chez 5 gargons et
le manque de prépuce chez 4. Tous les patientiséorficié de la technique de
Duckett. La couche interne du prépuce a été wilishez 17 cas. La peau
dorsale du pénis a été utilisée pour la formatianachbeau en flot chez les 4
autres patients chez qui le prépuce avait étéuédégs des opérations

précedentes.

Apres la réparation, le méat était situé au sonunegland chez tous les
patients. Il 'y a eu5 complications (24%): une tufssprés du gland
(n 1), sténose du meéat (n 1), les diverticules'deaktomose proximale (n 2),
et une sténose de l'anastomose (n1). Tous ontiradis avec succes
par méatotomie, par fermeture des fistules, effilages diverticules, et

des dilatations, respectivement.
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L’hypospadias est 'abouchement ectopique du meital au niveau de la
face ventrale de la verge. Son diagnostic ne pasealp problemes, la multitude
des techniques utilisées pour le traiter a causéddbats entres les urologues

pédiatres a propos de la technique la plus effieata plus réussie.

Le choix de la technique dépend de plusieurs fagteincluant

essentiellement la position du méat et 'importaticeoude.

Notre étude est menée sur 25 patients traités Ipgpowspadias postérieur
avec la technique de Duckett entre les années 20010 au service de

chirurgie infantile a I'hépital d’enfants de ralzatnontré que :

L’age moyen de prise en charge est 3,5 ans. Lategoenienne postérieure
est la plus fréquente. Dans notre série, 68% semitcds frais et les autres sont

des cas de reprise. Le taux de complication daine série est de 66%

Ces complications comprennent essentiellemenpdapon de fistules
urétrales surtout pour les cas de reprise, desstérdu meéat et des lachages de
suture. Elles sont dues surtout au fait qu’il yangl la série des malades de

deuxieme main, et aussi a I'age tardif de priselamge.

Les données de la littérature montrent des tauxcataplications plus
faibles avec la technique de Bracka « two stagmire, et de petites
différences avec la technique d’Onlay, ce qui & dai'aprés le succes gu'a
connu la technique de Duckett qui a été la plusséé ,les dernieres études
montrent que les urologues optent plus pour laredipa en deux temps, mais la
technique de Duckett garde son intérét dans leinaint des malades ayant subi

de multiples urétroplasties échouées ayant préskertiésu préputial.
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Chacune des techniques utilisées pour le traitendent’hypospadias
postérieur, notamment Duckett et Bracka, ont segppositifs et négatifs. Une
prise en charge multidisciplinaire a un age adéqdans de meilleures
conditions, et I'expérience et la compétence desigiiens interviennent dans

le choix de la technique adéquate pour le malade.
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Réesume:

Titre : la technique de Duckett dans la prise en crge de I'hypospadias
postérieur : actualités thérapeutiques et discussindes résultats de la
littérature.

Auteur : Yassine CHERRADI

Mots-clés : hypospadias postérieur, coude de vergdistules urétrales,
technique de Duckett.

L’hypospadias est 'abouchement ectopique du me&tal au niveau de
la face ventrale de la verge. Notre étude viseaduéy la technique de Duckett
dans notre expérience a I'’hépital d’enfants detraba

Notre étude porte sur 25 cas traités pour hypoapaplostérieur entre
2006 et 2010, (40% pénien postérieur, 32% péndac@8% périnéal), I'age
moyen est de 3,5 ans. Tous les patients ont detupeside verge, 8% ont un
micropénis, 16% ont des anomalies de différenciadexuelle. Les patients sont
traités avec la techniqgue de Duckett, 68% sontodssfrais, 32% des cas de
reprise.

36% des malades ont présenté des fistules urétrdl@® chez les cas
frais et 71% chez les cas de reprise. 10% ont pi&sme sténose du méat, 20%
ont eu un lachage partiel des sutures, aucun lacbhamplet n’est noté. La
persistance de Iéger coude peut étre amélioréel@waitement hormonal.

Dans notre série, le taux important des complioatige voit surtout chez
les cas de reprise. D’autres séries dans la litkerant montré des résultats plus
efficaces pour la technique de Duckett. La litidratrapporte des taux de
complications plus faibles avec les techniques dacla et d’'Onlay ce qui
expligue la tendance élevée des urologues a utdesetechniques au dépend de
celle de Duckett dans les 6 derniéres années.

Une prise en charge de malade de premiere main, @&e plus bas, et
dans des conditions plus optimales peut amélieserdsultats de la technique de
Duckett.
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Summary:

Title: Duckett’'s procedure in posterior hypospadiasrepair: therapeutic news and
discussion of the results of the literature.

Author: Yassine CHERRADI

Keywords: posterior hypospadias, penile curvature,urethral fistula, Duckett
urethroplasty.

Hypospadias is the junction of ectopic urethralropg at the underside of the
penis. The variety of proposed techniques to tpesterior hypospadias has caused
great debate among urologists on the efficacy e$d¢htechniques. Our study aims to
evaluate the Duckett procedure in our experien€chdtren’s Hospital of Rabat.

Our study examined 25 cases treated for posteyipogpadias between 2006
and 2010(40% penile posterior, 32% peno-scrot&ly p8rineal), the average age was
3,5 years. All patients had penile curvature, 8%l maicropenis, and 16% had
abnormal sexual differentiation. Patients are &@awith the technique of Duckett,
68% of cases are fresh, and 32% are resumptios&sca

36% of patients had urethral fistula: 20% amongHreases and 71% in
resumption’s cases. 10% had a meatal stenosis,2@@ partial sutures dropping,
and no full dropping is noted. The persistencelightchordee can be improved with
hormonal treatment.

In our series, the high rate of complications ienseespecially in cases of
resumption. Other seriesin the literature have wshmore effective results for
Duckett urethroplasty. The literature reports lowases of complications with
Bracka and Onlay urethroplasty which explains Higg trends of urologists to
use these techniques depends on that of Duckei¢t ilast 6 years.

A surgery of first-hand patient at a younger agel im more optimal conditions
can improve the results of Duckett urethroplastyst&matic choice of the technique
used in hypospadias repair remains impossible Isecalithe inconsistencies noted in
the literature about results of different studies.
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Serment d Hyppocrate

AU MOMENT D'ETRE ADMIS & DEVENIR MEMBRE DE LA PROFESSION

MEDICALE, JE M'ENGAGE SOLENNELLEMENT & CONSACRER MA VIE AU SERVICE DE

L'HUMANITE.

>

JE TRAITERAI MES MAITRES AVEC LE RESPECT ET LA RECONNAISSANCE
QUI LEUR SONT DUS.

JE PRATIQUERAI MA PROFESSION AVEC CONSCIENCE ET DIGNITE. LA SANTE
DE MES MALADES SERA MON PREMIER BUT.

JE NE TRAHIRAI PAS LES SECRETS QUI ME SERONT CONFIES.

JE MAINTIENDRAI PAR TOUS LES MOYENS EN MON POUVOIR L'HONNEUR ET

LES NOBLES TRADITIONS DE L& PROFESSION MEDICALE.
LES MEDECINS SERONT MES FRERES.

AUCUNE CONSIDERATION DE RELIGION, DE NATIONALITE, DE RACE, AUCUNE
CONSIDERATION POLITIQUE ET SOCIALE NE S'INTERPOSERA ENTRE MON

DEVOIR ET MON PATIENT.
JE MAINTIENDR AI LE RESPECT DE LA VIE HUMAINE DES LA CONCEPTION.

MEDICALES D'UNE FACON CONTRAIRE AUX LOIS DE L'HUMANITE.

JE M'Y ENGAGE LIBREMENT ET SUR MON HONNEUR.
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