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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 Coap#érat
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* Chirurgie Thoracique



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

Novembré 983

16. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*

17. Pr. BALAFREJAmine

18. Pr. BELLAKHDAR Fouad

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

Décembr&984

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

NovembreetDécemht885

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,FévrieretDécemidré87

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. ESCAID EL FEYDI Abdellah

41, Pr. LACHKAR Hassan

42, Pr. OHAYON Victor*

43 Pr. YAHYAOUI Mohamed

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
Stomeatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-laryngologie

Radiologie

Pathologie Chirurgicale
Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Cerdiologie
Chimie-Toxicologie Expertise
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Meédecine 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 Pédigtie
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
Chirurgig@nérale
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

Endocrinologi®laladies 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
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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.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
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INTRODUCTION

. INTRODUCTION :

L’hypospadias est I'une des plus fréquentes anesmalénitales et sa prévalence est
en augmentation depuis ces dernieres décennamrédspond a une anomalie de la position

du méat urétral sur la face ventrale de la vergz ¢bs sujets de sexe masculin.

La topographie de I'hypospadias fait apparaitre immense majorité des formes
antérieures ou mineures souvent isolées ; ou pades formes séveres (postérieurs) qui

est associé a d’autres anomalies du dévetoppe sexuel masculin : cryptorchidie ;

scrotum bifide ; micro-pénis ; chordée ......

Les conséquences d'un hypospadias non opéré pewdtemtd’ordre urinaire ;

génitales ou psychologique et comportementales.

La prise en charge est pluridisciplinaire ; la ahgie correctrice a pour but d’amener
I'orifice urétral dans une position anatomique rriger la courbure et redonner a la verge

un aspect esthétique plus normal.

Les techniques disponibles peuvent étres syntlestisg 4 grands groupes en fonction
de l'urétroplastie : Les techniques d’avancementl'degtre (MAGPI ; KOFF) ; les
techniques de tubulisation de la plaque urétrallERSCH DUPLAY) ; les techniques des
lambeaux vascularisés (MATHIEU ; ONLAY ; DUKKET) enfin les techniques utilisant

des greffons de lambeaux libres (Muqueuse bucoadsicale ou de la peau).

L’objectif de ce travail est d’effectuer une ana&ydes résultats de la technique en
deux temps pour la prise en charge de I'hypospadlifisant la muqueuse buccale et de

comparer ces résultats a ceux de la littérature
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II. HISTORIQUE [5-13]

C’est au XIXe siecle que les grands principes dehliaurgie de la verge hypospade
ont été décrits par THIERSCH en Allemagne puis DAPlen France.

Ce nest gqua la fin du XXe siécle que mpréhension de ['anatomie
Hypospade a permis la description de techniguesemed mieux adaptées. En effet, la
substitution de l'urétre manquant par l'utilisatiale différents tissus au cours du XXe
siecle, comme la peau du scrotum, les greffongdilole peau ou la muqueuse vésicale, s’est
soldée par des résultats parfois peu satisfaisdrds technigques en plusieurs temps comme
la technique de LEUVEUF-PETIT-CENDRON ont connurldweure de gloire dans les

années 1970.

Outre MATHIEU en 1932 qui a décrit une technigoajours utilisée de nos jours
avec de bons résultats, ce sont essentiellemenPASOUKKET, SNYDER, RANSLEY
et MOLLARD qui, dans les années 1980, ont remisoedte du jour et modernisé les
principes décrits par THIERSCH et DUPLAY et le cept de gouttiere urétrale qui
représente la base de cette chirurgie. L'emple lambeaux de muqueuse préputiale
vascularisée ou de muqueuse libre (buccale) amasugsla gouttiere urétrale ont

radicalement changé I'approche chirurgicale dedidspade.

Enfin, 'approche uro-endocrinienne de cette malfation permet de mieux cerner
I'étiologie et, par le traitement hormonal préopéna, de mieux préparer la cicatrisation de

ces verges opérées.
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1.  Rappel embryologiqgue Organogeneése :

L’hypospadias peut-étre considérée comme unenakormation » ou une
«anomalie» relativement courante de I'appareil ggaital masculin. Celle-ci est provoquée
par un arrét du développement de l'uretre pendantpériode embryologique de la

«différentiation sexuelle ».

Afin de mieux comprendre la survenue d’'un hyposagsdil nous semble nécessaire
de revoir ici certaines notions relatives @wocessus dit de la « différentiation
sexuelle embryonnaire », qui conduit a laenen place de I'appareil uro-génital chez
les humains. En ce qui nous concerne, nous poreptus particulierement attention au

développement du systeme uro-génital de type miascul

A.Facteurs génétigues et hormonaux du

développement sexudi-8]

La détermination de la gonade - dite, au dépadifférenciée en un testicule ou un
ovaire, est un processus genétiqguement prograporéant le nom de « détermination

sexuelle » :

Les facteurs génétiques responsables de la désionnsexuelle font référence au
sexe chromosomique, d’'une part, et au sexe gémetijautre part. Le premier, établit au
moment de la fécondation par assortiment des chsomes sexuels, renvoie a la présence
ou a l'absence du chromosome Y : chez les méalesgxe chromosomique est le plus
souvent 46 XY ; chez les femelles, 46 XX. Le secofait référence a la présence ou
I'absence de la séquence génétique responsabdeddddrmination testiculaire. Il est apparu
que le gene SRY, porté par le chromosome Y, egirilecipal initiateur de la cascade
d’interactions génétiques qui détermine le dévetopent de la gonade indifférenciée en un

testicule.
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Suite a la détermination de la gonade entasiicule, la différentiation sexuelle
masculine est sous la dépendance de la produdtide Baction des hormones androgénes

d’origine gonadiques.

Jusqu'a la 8™ semaine, quelque soit le sexe de I'embryon, leiesvgénitales
internes sont représentées par deux paires de ikemgunitaux : les canaux de Wolff et de

Muller. Ces canaux prendront I'une ou l'autre dir@c selon les hormones produites.

Chez les embryons males (46 XY), la constitu du sexe phénotypique interne
masculin se réalise grace a la sécrétion et aidlaate deux hormones androgénes. D’'une
part, il s’agit de 'hormone antimullérienne (AMH)ermettant une régression des canaux
de Muller. D’autre part, de la testostérone, quitdbue au maintien et au développement
des canaux de Wolff (épididyme, canaux déféreméesicules séminales et canaux

éjaculateurs).

La constitution du sexe phénotypique externe mas¢alganes génitaux externes et
sinus uro-génital) nécessite la conversion de dtostérone en un dérivé hormonal encore
plus puissant - la dihydrotestostérone ou DHTcegtgrace a une enzyme spécifique,da 5
réductase de type 2 (présente dans les tissugid®meésodermique composant le sinus

urogénital).

B.Le stade indifférencié[4]

Pour rappel, les structures génitales externeggelappent, dans les deux sexes (46
XY ou 46 XX), a partir des mémes ébauches. Au sthde indifférencié », ces ébauches
sont identigues et comprennent une paire derrélets labio- scrotaux (bourrelets
génitaux), une paire de plis urogénitaux sfpapar la membrane urogénitale et un

tubercule génital (fig.1)
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C.Stade différencié :[4-10-20]

Voyons ce qui se passe normalement chez les indivitk sexe génétigue male

(46 XY). Entre 1a8®™ et la 14™ semaine sous l'action de I®HT qui se fixe sur des

récepteurs spécifiques, les reliefs génitaux seifieat:

D’'une part, lesbourrelets génitaux s'unissent (ou se soudent) sur la ligne
médiane pour formde scrotum D’autre part, ldubercule génital s’allonge pour constituer

le corpsetle gland du pénis (fig.2)

A mesure que le pénis croit, les replis génitauxt stirés vers lavant : la
membrane urogénitale fait place a lagouttiere urétrale (Au fond de laquelle ;
I'endoblaste s’épaissit en udame urétrale). Puis se soudent sous le pénis. Durant ce
processus de « soudure », cette gouttiere estforamée en un tube tout le long du pénis,
constituant’urétre « pénien »(fig.3)

La progression continue vers l'avant et se rapmroclu gland : c’est’urétre

«balanique ».

L’extrémité du gland, contenant la portion toutsetalie de I'uretre, se modéle via une

invagination de cellules épithéliales creusant ldand en son centre

Enfin, l'uretre, qui se trouve normalement tout &out du pénis, s’ouvre a
'extrémité (ou apex) du gland en une fente orient@rticalement. La présence d'un
prépuce complet le fin repli cutané entourant le gland sur satipaventro-dorsale,

témoigne de I'achévement de ce processus.

En I'absenced’androgéneset deDHT, le sexe phénotypique externe se différencie
dans le sens féminin. Le tubercule génital s'iflewers le bas pour constitukr clitoris.
Les plis uro-génitaux restent séparés pour dorespetites levresde la vulve. Quant aux

plis labio-scrotaux, ils ne fusionnent pas et famtriesgrandes levres.



RAPPEL EMBRYOLOGIQUE

Ligne de
soudure
des 2 replis
genitaux

Ligne de soudure
des 2 bourrelets
scrotaux

Scrotum

Périnée ___

Anus ——i

Fig. 2 : modification des reliefs génitaux au stade différecié : Fermeture de la

gouttiere uro-génitale.[10]
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————— Partie urinaire du sinus urg-génital
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Rectum

Canal anal

Gouttiére uro-génitale

. Bourrelet scrotal

Tubercule génital pénien

Fig 3 : coupe sagittale des reliefs génitaux a 11 semaitds

D.Hypospadias : Embryogenesd 2 ]

L’évolution embryologique permet de prouver queypbspadias résulte d’'un double
processus de blocage : d'une daxtrét de fermeture de la gouttiére urétral qui explique
la situation du méat hypospade ; et d’autre pamntét de la croissance en longueur de la
plaque urétrale qui provoque une aplasie de toute la face ventlalda verge selon une
zone en forme de V et ouverte en avant. Cette sigplaxpliquerait en partie la

courbure.

Différentes situations d’hypospadias peuvent agparauivant le moment ou, pendant
'embryogenese du sexe phénotypique masculin, [#érehtes fusions devant former

['urétre ont échoués.
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La « sévérité » de I'hypospadias peut s’apercee¢oimme un « continuum ». Au
plus t6t les échecs de fusions se sont produitss phypospadias sera qualifié de
«sévere» ou de « complexe » Inversement, lescas « simples »d’hypospadias
surviennent lors d’échecs se produisant durantplesses terminales du développement

urétral.

Le degré d'un hypospadias dépend de la ikat&@dn et de I'étendue de l'orifice
de l'uretre. Les situations les plus séveres d’'lspaalias apparaissent lorsquehlesirrelets
génitaux ne fusionnent pas du toutL’urétre s’ouvre dans ce cas dans le périnée, et

I'hypospadias est dit périnéal »

Au cas ou les bourrelets génitauxfasionnent que partiellement l'orifice de l'uréetre
s’achemine entre la base du pénis et la racinecdotusn, I'hypospadias est qualifié de

«pénoscrotal ». ( fig. 4).

Une fusionincompléte des replis génitawprovoque I'abouchement de l'urétre en un

point le long de la face ventrale du pénis, clésfpospadias « pénien x(fig. 5).

Enfin, lorsque I'invagination épithéliale du gland est défectueusel’'ouverture
urétrale est localisée sous celui-ci, et I'hyposgmdest dénommé« balanique » ou

«glanulaire» (fig. 6).
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susceptibles d'étre rencontrées. Cependant
anatomiques possibles de cette condition génitaldicpliere sont plus nombreuses
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V. Rappel anatomique :

A.Anatomie de la verge [9-12]

La verge oyénisest I'organe de copulation. Elle pend devant lag$es ; et mesure

environ 10 cm de long.

IL peut étre divisé en trois parties : postérieote racine (fixe) qui appartient au

périnée antérieur, moyenne ou corps du pénis étiante ou gland :
La racine :
Située dans le périnée antérieur, correspond artaop fixe de l'organe.

Le pénis est fixé sur la face interne des brandkeBiopubiennes pales corps
caverneux, a la symphyse pubienne, au pubis et a la paroiralmdde par ledigaments

suspenseurs de la vergdfig. 7).
Le corps :
Forme la partie principale de la portion mobilepdunis. Il présente :

- Une face antéro-supérieure : marquée par ilBnsqui sépare les corps

caverneux dans lequel cheminevéane dorsale profonde de la verge.
- Une face inférieure présentant la saillie du cegengieux ventral.

Le gland : (fig.7)

C'est l'extrémité terminale du pénis. Repriesetiexpansion distale du corps

spongieuxSa surface est lisse et rosée.

Percé a son sommet d'une fente verticalendat urétral, long de 6 a 8 mm. Séparé du
corps du pénis pde sillon balano-préputial rejoignant le méat en formant une gouttiére

a la face inférieure du gland séparée par un @phné meédianle frein du prépuce

12
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Sland__——

Prepuce

¥erge, coupe sagittale,

Fig. 7 : anatomie de la verge [9]

Le long du sillon balano—préputial et du frein sgefle prépucequi recouvre

plus ou moins completement le gland.

1. Constitution du pénig7-9-12]
Le pénis est constitué pamis corps érectiles: les deux corps caverneux (Corpus
cavernosum penis) et le corps spongieux (@EOrEpongiosium penis) pénétré par

l'uretre , entourés paguatre enveloppes

a) Les organes érectiles : (fig.8).

Les corps caverneux naissent a la face internebdmsches ischiopubiennes et se

juxtaposent en canon de fusil au- dessous de |plsyse.

Le corps spongieux vient se placer alors dans ldti@ee inférieure que forme la

jonction des corps caverneux et entoure l'uretsgulau méat.

.y

13
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b) Les enveloppes : (fig.9).

Comprennent de la superficie a la profondeur :

La peau: ou fourreau pénien se replie sur elle-méme son extrémité

antérieure pour formée prépuce Elle recouvre le gland dans sa presque totalité.

Le dartos pénien: C’est une couche de fibres musculaires lissesulgiires ; se

continuant en arriére avec le dartos des bourses.

Le fascia de COLLES : Une couche de tissu cellulaire trés lache dépounee
tissu adipeux. (fig.10)

Le fascia de Buck: Une enveloppe fibro-élastique qui engaine dimpetet les corps

érectiles et recouvre également les vaisseauxrist m®fonds de la verge. (fig.11)

LEs Cofps

LdAVEImnEUx

L Cahdind

S LIPS
[T

Laborateire &' Anatomie

Facualte dp mededine ¢
i pharmacse-fies

Fig.8 : Vue latérale de la verge (aprés séparation dusceppngieux et des corps
caverneux) [44]

LN
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Fig.9 : les enveloppes du pén[g]

Légende:

a) Les deux corps caverneux

b) Le corps spongieux qui engaine l'urétre.
C) Le fascia de Buck.

d) Le dartos pénien.

e) Le fourreau pénien.

2 : Le tissu celluleux interposé entre ces deux pmmantes - cutanée (cc) et

mugueuse (cm) - est parcouru par le réseau vasem@ux superficiel.

15
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Fig.10 : Vue ventrale de la verge (aprés décollement dcidate COLLES. [44]
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Fig.11 : Vue ventrale de la verge (aprés décollement dcidade Buck).[44]
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2. Vascularisation _du pénis [7-8-9-12]

La disposition du réseau vasculaire au sein desiégts péniens justifie I'exploitation
de ces derniers comme principale source des lambeédiculés utilisés dans la plastie de

I'hnypospadias. Artérioles et veinules appartien@entéseau honteux interne et externe. [7]

Il existe dans la verge trois plans vasculaires plan inférieur ou ventralrétral, un
plan moyen ou profondcaverneux un plan supérieur ou superficiel, celuil@etere dorsale

du pénis. (fig. 12)

Le réseau superficiel est tributaire du pédiculendeal externe, chemine dans
I'épaisseur du dartos. Formé de la veine dorsaléadeerge flanquée de deux artérioles
homologues.

Le réseau ventral, moins développé est représemtédpux paires d'artérioles et

veinules disposées a distance du raphé péno-scrotal

Ayant irrigué le fourreau, le réseau artériel stipied s'insinue entre les deux plans du
prépuce (cutané ; muqueux) jusqu'a atteindre lensitoronal ou il s'anastomose, par
I'intermédiaire de rameaux perforants ; cavdeurs homologues issus des rameaux

dorsaux profonds et intra caverneux.
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om

Fig.12 : Vascularisation de la vergg]
Légende:
1) Les deux artérioles homologues a la veine desaberficielle.
2) Les rameaux dorsaux profonds.
3) Les rameaux intra caverneux.
4) La veine dorsale superficielle de la verge.
5) Les rameaux perforants.

6) La veine dorsale profonde de la verge.

\-1' »
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Vascularisation artériellg(fig.13)

Artére bulbo-urétrale :

Se détache de l'artere honteuse interne aprésrd'gr€rinéale, pénétre dans le bulbe,
y chemine parallélement a l'urétre, donne demnches postérieurepour le bulbe et des
branches antérieurggour le corps spongieux.

Artére caverneuse ou artéere moyenne du pénis :

Parfois appelée profonde du pénis, pénetre le cogyerneux, émet un rameau
récurrent en arriere vers la racine du carggerneux et un rameau antérieur.

Artére dorsale du pénis :

Chemine dans le fascia de BUCK a la face supéridureorps caverneux. Sur la face
dorsale du pénis, I'artére dorsale du pénis astesién dehors de la veine dorsale profonde de
la verge.

Vascularisation veineuse (fig.13 — fig.14)

Le drainage veineux du pénis est assuré par qeggEmes : leseines dorsales
superficielles la veine dorsale profonde jesveines caverneusestles veines urétrales

Le réseau superficiel est situé dans le dartosaindrles enveloppes de la verge
prépuce compris, et en partie le gland. Se jettsldaveine saphéne interne

Le réseau veineux profond est situé dans le fadeiaBUCK ; draine les corps
érectiles et se jette dans le plexus de Santd@Fig.15)

Vascularisation lymphatigue :

Les vaisseaux lymphatiques des téguments péniemgensula veine dorsale

superficielle et se terminent dans ¢gs1glions inguinaux supéro-internes.

Ceux du gland, de l'urétre pénien et des corpsroaug et spongieux sont assurés

par des canaux collecteurs qui accompagnent & \deirsale profonde.
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— V.abrs syperf.

« «  prof.
A.n.dors. verge
A. cavern.
Fascra pen.

Dartos

Verge, coupe fransversale.

Fig.13 : Les enveloppes et vascularisation de la vé9ge
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VDPrpP

R LT LT P

§iscia prrodisnml alu peinis

Cs

Figure

.

Figure :

Figure :

W I |

Figure 3 d

Sy e rr Al @Al

Fig.14 : coupes anatomiques de la verl§d.
3a :corps du pénis
3b ; 3c; 3d :gland proximal ; médian ; distal.
VDSP: veine dorsale superficielle du pénis.
VDPP : veine dorsale profonde du pénis.
APP : artére profonde du pénis.
AU : artere urétrale. U : urétre.

CC : corps caverneux. CS: corps spongieux.
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oximale
'

|
e gleauche

La veine dorsale
profonde de la verg

Laboratoire d anatomie

Faculte de medecine
el de pharmacie -Fes

fig.15 : veine dorsale profonde de la verge [44]

B.Anatomie de l'uretre : [9-11]

L'uretre masculin s'étend du col vésical (ostiungétrat interne) a I'extrémité du

pénis au niveau du gland (ostium urétral exterHejraverse successivement la prostate
(uretre prostatique), le diaphragme urogénitaligtre membraneux) et le corps spongieux
(urétre spongieuy (fig.16).

A l'état de flaccidité, l'uretre présente deux touwes : la premiere, concave vers le
haut au niveau de l'urétre membraneux, la deuxiemorcave vers le bas au niveau de

l'urétre spongieux. Cette deuxiéme courbure displrsque la verge est en érection.
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Vassie —
Symphyse
publenna -
Urgtre
prostatique

Uretre
membraneaux

Uretra pénian
Orpe COvEerneus —

orps Spongieusx -

Fig.16 : Trajet de I'urétre masculirjl10]

1. Vascularisation :
a) Artérielle : (fig.17)

La partie prostatique est vascularisée par les besngésicoprostatiques des artéres

vésicales inférieures. La partie membraneuse estulaisée par les arteres rectales

moyennes et veésicales inférieures. La partie spoisgi est vascularisée par l'artere du

bulbe du pénis et par les artéres profondes et dorsales du pénisranches de

I'artere honteuse).

b) Veineuse:

Le sang veineux gagne le plexus veineux prostatdles veines honteuses.

Ly
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c) Lymphatique:

Dans la partie prostatique ; elle se méle a lawlagsation de la prostate. Dans la

partie membraneuse, elle rejoint les nceuds lymgphedi_iliaques externe®ans la partie

spongieuse, elle rejoint les nceuds inguinalukaques externes

Vaitseaun ilisgues

Valsseaus ilisgues

COMITLTS intirnes
Vaksseaux illagues p
ety Artére ombilicale
Artére wisicale
infikreur
Artére yisicale
supérieurs

Artére honledse

Mexus veineux de -
Santosing
Vemne dorsale
Artbre dorsale de la veige
e la verge

Fig.17 : Vascularisation artérielle et veineuse de la vaagee 'uretrd44]
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V. Epidémiologie : Ethiopathogénie

Les étiologies de I'hypospadias sont des aies de la différenciation sexuelle
survenant entre [a°8° et la 12™ semaine de la vie feetale. Il s’agit soit d'usicrétion
insuffisante de  testostérone (T) , d'uremnversion insuffisanteen dihydro-testostérone

(DHT) ou d’uneinsensibilité partielle aux androgénes (mutation des récepteurs). [8]

L’étiologie des autres hypospades séveres restmnime et leurs implications sont
basées sur des constatations épidémiolegiqmais restent difficiles a démontrer :
certains sont associés a daslformations ou a un retard de croissance intra utérin ;

d’autres appelésliopathiques sont isolés.

A.Les hypotheses étiologiques de I'’hypospadias :

1. Les facteurs génétiques :

a) Les anomalies de la biosynthése de la testostéfBhe

lIs interviendraient par une anomalie sur l'une desrmones de la cascade
androgénique :

Chaolestérol

R T T i TR T
22 DESMOLASE | Ta HYTHROM

FLLASE 17, 26 LYASE

Y
Pregnénolone > 170H Pregnénolone > DHEA
|

1 STEROID) - |
LHIEMNA ST ' ' l

Progestérone p 17 OH Progestérone — g Androstenedione
J_
I'

Y

TESTOSTERONE
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Dans ces déficitsla testostérone est basset les précurseurs se trouvant en amont du
bloc enzymatique sont élevés. Lorsque le diagnossic confirmé par les explorations

hormonales ; les mutations ont toujours été idiéweist

b) _Les anomalies au niveau des tissus cibl¢3]

Sont surtout dues a une anomalie du gene des eécepaux androgenes. Trés

rarement ; & une mutation du géne de-&pha réductase de type .2
v" Insensibilité partielle aux androgénes

Le phénotype du nouveau né ayant ursensibilité partielle aux androgénes (PAIS)
est variable et peut aller d’organes génitaux eeteiféminins modérément virilisés a des
organes génitaux externes masculins insuffisammatiiisés. Le diagnostic est suggéré
en présence de taux éleve ldd ; Hormone anti mullérienne (AMH) ; Testostéroneet

des taux normaux d€SH ; Dihydrotestostérone (DHT)
v' Le déficit en 5 alpha réductase :

Ce déficit entraine une incapacité des tissus cibleonvertir la testostérone en
dihydrotestostérone aboutissant a la formation gdioes génitaux externes ambigus. Le
tableau clinique va d’'un micropénis ou d'un hypalpa isolé a une féminisation des
organes génitaux externes. La constatation d’'umpadplestostérone plasmatique /

dihydro-testostérone plasmatique élevé renforce le diagnostic.

c) _Les nouveaux genes de I'hypospadidd4-15-16]

ATF3 : gene oestrogéno-dépendant exprimé durandédeeloppemengénital, est
considéré comme un géne candidat de I'hypospadiasfait de son expression
anormalement élevée dans le prépuce dhypespaét de son implication dans

I'arrét du cycle cellulaire qui pourrait interféravec la croissance urétrale [16].
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Une étude récente a permis deréciser [I'implication d'ATF3 dans
I'hnypospadias en réalisant son séquencage chepalents hypospades et en étudiant son
expression dans le tubercule génital de foetus msmaes études immunohistochimiques

ont montré que 86 % des prélevements de peau desvypospades étaient positifs pour

ATF3 contre seulement 13 % chez les témoins. [144]5

CXorf6 est un nouveau gene candidat découvert au couigétdde de lamyopathie
myotubulaire (gene MTM1). Cette pathologie muskcalaest en effet associée a des

malformations génitales lorsque CXorf6, gene canéigMTM1, est supprimé [16].

CXorf6 est exprimé transitoirement dans lenagte foetale et pourrait participer a
la stéroidogenese fcetale. Des mutations de ce gmeassociées a des formes séveres
d’hypospadias dans le cadre d’anomalies du développt sexuel ; ou dans des

hypospadias isolés de sévérité variable [16].

2. Les autres hypothéses des hypospades :

Parmi les caractéristiques qui peuvente étiées a la survenue d'un
hypospadias ; les études épidémiologiques en dagagesieurs qui constituerdes

facteurs de risque de I'hypospadias

a) Facteurs materno-foetaux: [8— 24— 27-28 — 29 — 30]

v' L'age maternel :

Semble constituer un facteur de risque [27].Unerétation positive entre I'age
maternel et le taux d’hypospadias a été retrouvengua parité et 'dge étaient pris en

compte simultanément.
v Fiévre durant la grossesse :

A été décrite comme tératogéne chez I'animalcgifirmée chez 'hnomme constituant

entre autre un facteur de risque pour I'hypospadiés
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Une étude récente sur des pieces d’autopsie d'tusfée29SA a révélé I'association
entre I'hypospadias etinfection intra-utérine au Parvovirus B19. En effet celle-ci
est responsable d'un hypospadias pénoscrotal miaropénis et un défaut du septum

auriculaire [24]
v' Diabete :

Préexistant a la grossesse est un facteur de nsgaanu pour plusieurs malformations

dont I'hypospadias.
v' Autres parametres :

Les auteurs ont avancés quen fait le risqie’hypospadias était lié a un
placenta déficient déficience traduite par les paramétrespdé-éclampsie; tabac ;

naissance prématuréeet retard de croissance intra utérin

v' Préexistence de malformations congénitales dans

la fratrie :

Le risqued’hypospadias est significativement augmenté cimeenfant ayant un frére

plus agé présentant déja un hypospadias.
v" Poids de naissance :

Le seul facteur de risque bien établi jusqu’al@tdepetit poids de naissancdJne
hypothese explicative est celle de la présenceadtelirs communs survenant lors de la
période précoce de gestation et que seraient reapl@s de cryptorchidie ; de I'hypospadias

et du retard de croissance intra utérin. [8]
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b) Facteurs iatrogenes :

Certains auteurs ont envisagé la possibilité queitlence de I'hypospadias pouvait
étre liee a une exposition in utéro du feetus ahdemones (progestatifs; cestrogenes) que
les meres auraient pris soit sous forme de conitége soit a I'occasion de test de
grossesse ou comme traitement d’antécédents ouet@om de fausse couche [31-8]. De
plus; une étude a objectivé l'association entresdge maternel deorticostéroides et
I'hypospadias chez I'enfant. [30]

c) FEacteurs environnementaux :

v Exposition maternelle a des perturbateurs endocens :

Ce sont des substances chimiques  exogénes quienetetr avec
le systéeme endocrinien comme les dioxines ; lesiqgi@ss ; organochlorés et les phyto-
cestrogenes. Ce lien éventuel entre I'hypospadiasest perturbateurs est en cours de
recherche. [8]

Ainsi ; La survenue de I'hypospadias pourrait éaepliquée par un modéle
multifactoriel a un effet seuil impliguant qu’isurvienne chez un individquédisposé

quand un niveau donné de facteurs environnemermistuxépassé (Tableau 1) [8-20].
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MNaAFiA I et A I A asdlsra el
UeTICIL genetique (Y denciency)

Hormones maternelles \ /
Déficit Gonadotrophines

Déficit Gonadique

{

Déficit tissus cibles
Récepteurs hormonaux

Traitements Hormonaux

Déficit tissus cibles
Déséquilibre protéique

Défaut vascularisation
verge

\

HYPOSPADIAS
? « Environmental promotors » ? Défaut de masculinisation
Tubercule génital

« Environmental disruptors »

saJiejuade]d SaUOUWLIOH

Tableau 1 : Ethiopathogénie de I'hypospadiaf20]

LN
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B.Epidémiologie:

I semble que la fréquence des hypospadesd@iblé ces dix dernieres années
dans les pays occidentaux. Elle serait dimemviun hypospade sur 300 naissances
masculines et de 1/80-1/100 dans les familles owexiste déja un enfant porteur de
'anomalie. [26-13]

Selon une étude épidémiologique prospective menéeirs grand nombre de famille
avec hypospadias et prenant en compte [I'itéred’origine ethnique ; le phénotype et
le poids de naissance ; on a constaté I'appard®mouveaux cas dango de familles;
ce qui soutient lidée que les facteurs ¢gués sont impliqués dans la pathogénie de

I'hypospadias (schéma 1). [28]

Il existe des différences de l'incidence de I'hypadiasselon I'ethnie C’est ainsi
guaux USA ; les « Caucasien » ont une inuige plus élevée que les américains
« africains », avec un ratio de 1,3 a 3,9 selonékesles. De méme au CANADA ; les
« Américains natifs » ont une incidence plimble que les « Caucasiens » avec un
ratio de 3,8 a 6,8. [8.'industrialisation semble elle aussi, jouer un role, I'incidence étant

plus élevée dans les pays riches. [6]

Enfin cette malformation semble plus fréquente dansce blancheavec un risque

qui se multiplie par 2. [3-20]
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. Family 48 D_ Family 56 .__O

_O
o0 e
ERNONOONE N

Family 115

Schéma 1 : Arbre généalogique de 8 familles aveads ou plus d’hypospadia$28]
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V1. Classification de I’hypospadias

Au cours du temps, beaucoup de classificationghgpdspadias, prenant seulement en
compte laposition du méat urétral, ont été proposées (Sheldon & Duckett, 1987).
Cependant, beaucoup d'urologues pédiatres ont éslapte classification particuliere mise
au point, il y a une trentaine d’années, par umucgien du nom ddarcat (Barcat, 1973,
cité dans Zaontz & Packer, 1997). Cette classificat basée sur la prise en compte
d'une (éventuelle) association de chordee, demsique la classification des hypospadias

ne peut se réaliser qu'aprées un redressement gitalidu pénis.

A.Classification en fonction de la position du méat

urétral : [2]

Plusieurs variétés d’hypospadias ont été misesviterice, principalement a travers
une description précise de I'emplacement du méstalra la naissance. En procédant ainsi,
8 variétés d’hypospadias sont susceptibles d’ajipard_es dénominations proposees ci-
dessous, basées sur les différentes localisatmsstges de 'orifice de l'uretre, relatent cette
approche (fig.18).

33



CLASSIEATION

A
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Fig.18 : Dénominations de I'hypospadias : Localisationssiaes du méat urétral

1) Balanique (ou glanulaire)

2) Balano-préputial (ou coronal)
3) Pénien antérieur

.4) Pénien moyen

5) Pénien postérieur

6) Pénoscrotal

7) Scrotal

8) Périnéal

Sur la face inféreedu gland.
Au niveau duasilbalano- préputial.
Sur le tiers antérieur dpsolu pénis
Sur le tiers moyen du corpséthisp
Sur le tiers postérieuratp<du pénis
A la jonction pénis-scrotum.
Au niveau du scrotum.

Au niveau du périnée.
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=
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Sheldon et Duckett (1987) ont contribué apytariser un tel systéeme
classificatoire, considérant qu'il existe 3 rmfi@s principales d’hypospadias, qui
regroupent les divers degrés pouvant étre rencontré s’agit des formes dites
«antérieure» (ou « distale »),« moyenne » et « postérieure » (oU « proximale »)
(Fig.18; fig.19).

Concernant la fréquence, les formes antérieureypddpadias seraient les plus
fréquentes (70% des cas), suivies des formes pmsates (20%) et moyennes (10%).

B.Classification de BARCAT : [2]

Tient compte de la position du méat urétral etadedurbure. Elle décrit d’'une part les

hypospadias antérieurs sans courbure (méat baigralanopréputial ou pénien) et d’autre
part les hypospadias avec courbure. Ces dernienpremnent les hypospadias avec la face
inférieure de la verge de longueur normdks hypospadias avec la face inférieure du

pénis courte et ceux situés en arriere de la jongieénoscrotale.
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Fig 19: classification de I'hnypospadias selon la localisatdu méat[32]
Légende :
(A) Glanulaire : a la face inférieure du gland.
(B) Coronal : au sillon balano préputial. (C) Distal.

(D) Pénoscrotal (E) Scrotal, au niveau du scrotum.

(F) Périnéal.
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VIl. ANATOMIE PATHOLOGIQUE

A.Description des lésions anatomiques au cours de
I’hypospadiag13- 20-5-4-8]

L’hypospade peut se définir commene hypoplasie des tissus formant la face

ventrale de la verge. (Fig.20).
v Trois anomalies sont classiquement associées aypokpadias :
- Unabouchement ectopiqualu méat urétral sur la face ventrale du pénis.

- Un prépuce en tablier de sapeurcaractérisé par un exces de peau préputiale sur la
face dorsale du pénis laquelle est absente a éaviaatrale de celui-ci. La qualité du
prépuce est importante a évaluer car constituerécigux matériel pour le traitement

chirurgical.

- Une coudure ventrale du pénis ouchordée fait réféerence a I'existence d'une
incurvation ventrale du pénis ; surtout marqués tbune érection. L'importance de la
chordée est en rapport avec le degré d’hypospanlimservé. Elle a de graves

conséguences sur la vie sexuelle de I'enfant.
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Fig.20 : Anatomie chirurgicale de 'hypospade : hypoplasiangulaire de la face
ventrale de la verge. [13]

1. Prépuce en « tablier de sapeur » ;

N

. Jonction cutanéomuqueuse ;

w

. Division du corps spongieux ;

4. Goulttiere urétrale ;

5. Abouchement ectopique du méat urétral ;

6. Uretre hypoplasique (absence de tissu spongieux)

7. Urétre normal (entouré par le tissu spongieux).

Ly
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En fait; la coudure de la verge et l'excée la peau préputiale, sont

inconstants Par ailleurs ; un méat hypospade peut sioles avec un prépuce normal

et la coudure peut étre isolée ; sans ectopie du orétral.

Ces dernieres années ; certains urologues pédmttesptés pour une approche plus

anatomique. (fig.20).

Ainsi ;

>

>

un pénis dit hypospade se caractérisegmmnlalformations suivantes :
Uneincomplétude ventrale du prépuce

Une portion durétre manquante ; remplacée par unegouttiere

muqueus@dhérente a la face ventrale du corps caverneux.

Une division du corps spongieux toujours située en arriere du meéat
ectopique ; en deux piliers épais qui s’étendenérddement en eéventail

jusqu’a la base du gland. L'intersection des ddgres représente le début
proximal de cette malformation (fig.21).

Une coudure qui reléve de la présence du tissu fibreux en duahéat génant
un redressement complet de la verge. La divisiancdrps spongieux en
deux piliers ; et I'adhérence de la gouttiere @éta la face ventrale du corps

caverneux représentent deux autres facteurs amitiuce. (Fig.22).

Une bifidité scrotale; forme souvent associée a un probléfaenbiguité

sexuelle.
Unetorsion du pénisavec rotation de 90°. (Fig.23)

Unetransposition scrotale; c'est-a-dire une insertion du scrotum autourade |

verge et non sous la verge. (fig.24).

Une absencdu frein du gland.
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Des anomalies dia taille de la vergeont enfin été décrites. En effet celle-ci varie
en fonction de I'age de I'enfant (courbe de Schéligf On parle denicropénislorsque la
longueur est inférieure a moins 2 déviations stedwlau lorsqu’elle est inférieure a moins

2,5cm a la naissance (Schéma 2). [8]

™

o —ahE
-o— Moyenne
o — e +2D0S

L] 2 4 L] H 10 12 14 16 18 20

Schéma 2 :Courbe de la croissance de la verge selon l:age
En abscisse age chronologique.

En ordonnéesla longueur de la verge en cm.

\‘1' 5
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Fig.21 : Repérage du point de division du corps spongléQk

a) Evaluation préopératoire. b) Aspect aprésedigon.

Une ligne est tracée de chaque c6té dgoration cutanéo-muqueuse préputiale.

L’intersection des deux lignes représente le dpbmtimal de la malformation.

Noter les éléments suivant&du haut en bas) :

1) Prépuce incomplet.
2) Bifidité scrotale.
3) Ectopie du méat urétral.

4) Point de division du corps spongieux.
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Fig.22 : Coudure de la vergél4]

. Bandelette neuro-vasculaire dorsale ;

. Sommet de la coudure ;

. Corps caverneux ;

. Pilier latéral du corps spongieux ;

. Uretre normal entouré par le corps spongieux ;
. Division du corps spongieux ;

. Uretre hypoplasique ;

. Plaque urétrale.
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Fig.24: latransposition scrotale [3]
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Name of the patient:

Date of birth:

Relevant personal details:

1.5ite of urethral meatus

2.Site of urethral meatus
(after chordee correction)

Glanular [ ] Distal Penile L Proximal [
Hypaospadias L Hypospadias ] Hypospadias ].
e .

Glanular Distal Penile . Froximal
Hypospadias L Hypespadias L Hypospadias L

3. Prepuqe Complete _] Incomplete |_|
it i ete —
4. Glans Cleft |J CD et L Q Flat | O
M A
& 1
. L]
Superficial »
&. Chordesa Mo chordee L ugl'?or\;:? E Deep chordee |_|
TR R e AT — - S - S —

6.Urethral plate width

A )
B | -]

7.Penile torsion

Mo tarsion ﬁ Q Present [__‘ O

on ] L]
ey itha P
8.Scrotal transposition  ""PM" L_QJ fasins @

Tableau résumant les lésions anatomiques observédams I'hypospadiag1]
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B.Les formes isolées :

Souvent I'apanage des hypospadias antérieurs goesnitent pas d’investigations ;

leur prise en charge est surtout chirurgicale gtipsiogique.

C.Les anomalies associées :

Cependant, il est connu que d’autres « malformatioou « anomalies » dedphere
génitale ou urinaire plus ou moins graves, peuvent quelquefois verdsssicier a cette

condition.

1. Les anomalies génitale$8-19]

a) La cryptorchidie :

L’association de cryptorchidie a I'hypospadias @hée dans environ 9% des
cas) peut étre comprise en tenant compte de I'agmelocrinien similaire existant entre la
descente testiculaire (migration dans l'abdomens pilans les bourses ou scrotum) et
I'embryologie de I'hypospadias [19]. En effet, eelli impose un bilan endocrinien dés la
période néonatale pour ne pas méconnaitre une aitdbgexuelle (caryotype, étude de la

sécrétion et de la sensibilité des organes géndaternes a la testostérone). [8]

b) La hernie inquinale :

Dont l'incidence est plus fréguente que dane population normale. [19]

2. Les anomalies urinaires [19]

L'incidence d'anomalie significative dwaut appareil urinaireest rare (méga- uretéere
obstructif, hydronéphrose par maladie de jonctioeflux vésico-rénaux, duplication
urétérale...). Mais la survenue de ces malformataans 3 a 6% des hypospadias contre 2%
dans la population générale justifie la réalisatiés la période néonatale d'ewhographie

rénale.
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Dans les formes postérieures, il est important etthercher paurétrographie ou
endoscopie I'existence d'un diverticule mullériensecondaire a un défaut de sécrétion

d’hormone anti-mullérienne pendant la vie fcetale.

3. Les anomalies chromosomique$8 -18 -15]

Selon une étude menée en Espagne en 2D82d anomalies chromosomiques ont été
objectivés ; se décomposant 2n5% en cas d’association avec une cryptorchidie versus
4,4% sans. [18]

Ces anomalies peuvent étgonosomiquesincluant le syndrome de Klinefelte
A7TXXY ; 48XXXY et diverseanosaiques: 45 X/46 XY (qui est relativement
fréguemment associée aux dysgénésies gonadigaagutosomiquesouvent dans le cadre

d’hypospadias syndromiqueq15].

Enfin I'observation de males hypospades 46 XX s8R ou SOX9 détectables

suggerent I'existence d’autres genes de la vitibsa

4. Hypospadias syndromigue[15]

Prés de 200 syndromes comprenant un hypospadig&séodécrits. (Tableau 2)

Le syndrome de Smith-Lemli-Opitz (SLO) associe un retard mental, une
microcéphalie, une dysmorphie faciale, unedaygtylie des orteils et, chde gargon,
un hypospadias et un scrotum hypoplasique. Il astdnséquence d'un déficit de la
biosynthése des hormones stéroides (mutaterssive du gene DHCR7 qui code pour

la 7-déhydro-cholestérol réductase, localiseeesghfomosome 11q13).

Le syndrome de WAGR (Wilms’tumor, aniridia, genital abnormalities, grdwand
mental retardation) est considéré comme un syndrolmedélétion décrite sur les
chromosomes 329, 4p, 9p23, 9934.3, 11p13. Le Yeénh&, contenu dans cette zone de
délétion, code pour un facteur de transcriptionligyeé dans le développement rénal et
gonadique. La délétion de WT1 est responsable desalies génitales observées dans ce

syndrome.
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Tableau 2 : quelques syndromes comprenant un hypoagiaqd22]

éléments cliniques

Données moléculaires

[Hypospadias ; retard de croissance]
ageneésie rénale,

Mutations inactivatrices

campomélique

ATRX dysmorphie, anomalies squelettiquesJd’ATRX (Xq13)
retard mental, alpha thalassémie
ARX [Hypospadias et lissencéphalie liée YMutation d’ARX
epilepsie (Xp22.13)
. Mutation de SRY
SRY Hypospadias (Yp113)
: Mutations
Dysplasie

[Hypospadias, anomalies squelettiqueq

hétérozygotes de SOXY
(17924)

Smith-Lemli- Opitgmicrocéphalie, retard de croissance

[Hypospadias, syndactylies, retard
mental,

dysmorphie,
insuffisance surrénale variable

Mutations de
DHRC7 (11g12-13

N

Denys-Drash

[Hypospadias, néphroblastome,
insuffisance rénale précoce (sclérose

Mutations
hétérozygotes de

WL

mésangiale diffuse) (11p13)
. [Hypospadias, insuffisance rénale je Mut,ations
Frasier . Wﬁerozygotes de WTL,
adulte, gonadoblastome :
intron 9
WAGR \Wilms, aniridie, retard mental, anomaljpglétions de WT1 (11p1]

génitales

et genes contigus

DAX1 et génes

Hypospadias, parfois retard mental,

Duplications partielle de

contigus fente palatine, dysmorphie Xp21.3
[Hypospadias, avec ou sans Mutations

SF1 X . _— hétérozygotes de SFHL
insuffisance surrénale (9933)
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VIIl. Etats intersexuels

Devant un nouveau-né qui présente une anomalie duelappement des
organes génitaux externes, la premiére questioBepest : « est ce qu’un gargcon ou une
fille ? ». La description du phénotype génital eésinc un moment trés important. Sur
le plan légal ; la déclaration de la naissance @t effectuée dans les 72h alors que I'on

dispose dd an pour déclarer le sexe. [8]

L’hypospade reléeve d’une insuffisance de virilieatide I'enfant méle et fait partie
des anomalies du développement sexuel 46 XY damsuaelle nomenclature proposée lors

de la conférence de Chicago. (Tableau 3) [20]

Le diagnostic d’ambigiité sexuelle doit étre sugpelorsqu’'un ou plusieurs des
éléments sont présents Hypospadias périnéal d'allure wvulviforme (Fig.24’) ;
hypospadias postérieur chez un enfant ayant l'aspect d'un garcodéfaut de
migration testiculaire uni/bilatérale ; présence d’'umicropénis et ou d’'uneanomalie

d’implantation du scrotum. [25]

A.Description du phénotype génitat [8]

Selon le degré de virilisation ; le phénotype gdniest classé en 5 stades de
PRADER :

v Stadel: simple hypertrophie clitorienne.

v' Stade2: organe pénoclitorien mais avec 2 orifices indivichadbles.
v/ Stade3: un seul orifice a la base de la verge.

v/ Stade4: hypospadias pénien.

v Stadeb: virilisation quasi compléte avec hypospadias aetgri
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B.Hermaphrodisme vrai : [6-8].

Les hermaphrodites vrais ont du tissu ovarien emen&mps que du tissu testiculaire
et des structures génitalesxtes masculines et féminines. Le caryotype est le ptus/ant
46XX ; mais aussi 46XY/46XO0.

C.Pseudo-hermaphrodismeanasculin: [8-17].

Sont dus a une masculinisation insuffisants amduits génitaux ou des organes
génitaux externes chez un foetus porteur d’'un tdstid'insuffisance de I'androgénisation
foetale donne un tableau clinique d'une tres grahé&rogéneéité allant du simple

hypospadias des organes génitaux externes de phénotypeautymignt féminin.

D.Pseudo-hermaphrodisme féminin [17].

Est le fait d’'une virilisation précoce desganes génitaux externes d’un individu
de sexe féminin 46XX Les organes dérivés des conduits de MULLER ebVegres restent

normaux.

La masculinisation selimitant aux organes geénitaux externes est
nécessairement le fait d’'une exposition exgessux androgenes d'un feetus femelle

qui peut étre die a:

v'Des anomalies foetales ou placentaires de yldhé&se des stéroides (syndrome
d’hyperplasie congénitale des surrénales).

v’ Des transferts excessifs trans-placentaires doaygares maternels

E.Pseudo-hermaphrodismealysgénésique [8].

Est d0 & une anomalie de la détermination tesireula partir de la gonade
indifféerenciée. Cliniqguement, les testicules ntso petits. Histologiguement ; un
testicule dysgénésique présente des tubes séramif@matures et hypoplasiques au milieu

d’un stroma caractéristique de tissu ovarien sahisles germinales.
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DSD nomenclature

= Previous = HNew
= Intersex = Disorders of Sex Development
- Male pseudchermaphrodite
- Undervirilized XY male - 48 XY DSD

= Undermasculinized XY male

- Female FH - 46XX DSD
Owvervirilized XX lemale
-  Masculinized XX female

True Hermaphrodite - Owotesticular DSD
- XX male or XX sex reversal — 46, XX testicular DSD
- XY sex reversal - 46 XY complete gonadal
dysganesis

Tableau 3: Nouvelle et ancienne nomenclature des amalies du développement sexuels
(DSD) [20]
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IX. Clinigue

Le diagnostic d’'un hypospadias ne pose pas deprébleme ; il est habituellement

porté dés la naissance au cours de I'examen pleg/gidial du nouveau-né.

Les conséquences d’'un hypospadias non opéré ssntifférentes selon que celui-ci
est antérieur ou postérieur. On distingue desséquencesirinaires, géenitales et enfin

psychologiqueet comportementales

L’enfant doit étre examiné par un spécialiste lesptot possible dans le but de
décrire le phénotype génital, la topographie dgpdspadias, la position des gonades, les
anomalies associées de la verge, l'aspect du saroé enfin de rechercher les autres

malformations associées.

A.Conséquences urinaires :

En cas d’hypospadias, l'urétre est plus court aweenéat situé plus ou moins en

arriere sur la face inférieur de la verge, Surda fonctionnel :

Le jet urinaire est frequemment déclive ayant pmnséquence des éclaboussures sur le

pantalon, et parfois imposant la position assise.

Il 'y a pas d’incontinence des urines contrairemeaux épispadias postérieurs. De

plus, le méat est souple sans dysurie.

B.Conséguences génitales :

En effet ; l'acte sexuel peut étre rendu difficile dans certains hy@obas
postérieurs en raison de l'importance de la cowbat du micropénis. De pluda
spermatogenéeseeut étre atteinte du fait de désordres hormonaugémétiqgues observés

dans I'hypospadias.
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C.Conséqguences psychologiques et

comportementales

Des les premiers mois de vie ; I'enfant peut sdidimxiété et la culpabilité de ses
parents. C’est vers 3ans qu'’il prend par lui-mémescience de sa différence ; avant qu’elle
devienne éventuellement sujette de moquerie deald @e ses camarades de classe

notamment s'il doit uriner assis.

v En pratique, les conséquences sont tres différeresr les hypospadias antérieurs

et postérieurs :

Les hypospadias antérieurs ont des conséquencediofurelles minimesyoire
absentes pour les plus distaux se résumant ent wmip@ire un peu déclive. L'acte sexuel
pourra « mécaniquement » avoir lieu normalgmeéJne discrete courbure de la verge
étant comme une variante de la normale. La cheuagilonc ici pour seul but fonctionnel de

ré-axer le jet urinaire.

A linverse, les hypospadias postérieurs ont d’émimk des conséquenamgjeures :
nécessité d’'uriner assis ; coudure importante eht@el micropénis avec ses consequences
sur l'acte sexuel et ; bien avant ; sur le compoetet psychologique de l'enfant. La
correction chirurgicale instamment demandée ptartalle ; s'impose d’elle-méme.
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D.Etude cliniqgue:

L’interrogatoire doit préciser les données concetrla déroulement de la grossesse
(diabete gestationnel) ; la notion de prise médaaeuse ; la notion familiale

d’anomalie génitales chez les ascendants.

L’examen physique est un temps primordial ; il coemee par ladescription du

phénotype génital(stades de Prader). On doit préciser les élémaitargs : [8]
v’ Topographie de I'hypospadiasdans plus de 80% ; elle est antérieure.
v'La position des gonadesntra-scrotale ; cryptorchidie uni ou bilatérale
v'Les anomalies associées de la verdidn: micro-pénis ; une coudure de la verge

En effet ; |a taille de la verge est mesurée sdiasa caverneuse avec un metre-ruban et
on peut mesurer sa circonférence ou son diamesa Base. Enfin ; on doit apprécier la
qualité des corps érectiles.

v'L'aspect du scrotum plissé ou non ; volume normal ou hypoplasique mbifide
ou non et son insertion a la base de la verge mwemt celle-ci(scrotum en

écharpe).

v'Examen clinique :complet a la recherche de signes de dysnerphne
anomalie cardiaque ; d’'autres anomalies assocegg@as{e anale). Dans ces formes

d’hypospadias ; un bilan urinaire est indispensable
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X. Investigations chez un enfant présentant un

hypospadias

Il n'est actuellement pas envisageable de pratiguebilan étiologique chez tous les
enfants porteurs d’hypospadias, compte tenu de réquénce élevée de cette
malformation. Cependant ; dans certains cas, il festlamental, dans une approche
pédiatrique multidisciplinaire, de reéaliser un hilaendocrinien, génétique et

morphologique [21]. Ceci est particulierement vrai dans les situes suivantes :
v'Formes séveres d’hypospadias.
v'Anomalie de migration testiculaire associée (notarem testicule impalpable).
v Micro-pénis.
v'Malformations associées.
v’ Certaines formes familiales

Au terme du bilan réalisé ; I'équipe plurt@inaire sera amener a se

prononcer sur le choix du sexe et I'orientation coéiee ou féminine du nouveau-né.

A.Investigations hormonales|[8]

1. Bilan de base :

Au premier jour de vie; un pic de testostéroned’eestradiol est un bon reflet du
capital testiculaire ; il est donc important detjgn@er des dosages de base @stostérone;
AMH ; LH ; FSH; ACTH ; 17 OH-progestérone et des autres androgenes ainsi
qu’un bilan rénal. Ce bilan permet d’avoir une oté&ion diagnostique.
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2. Bilan dynamique :

Repose sur les tests suivants :

a) Testau LHRH :

Est un test dynamique permettant de juger des daulkase et des pics de LH et de

FSH. C’est un complément indispensable du dosagestéeoides sexuels et surrénaliens.

b) Test au synacthene :

Permet de juger la capacité de synthése des amdi®garrénaliens et testiculaires.

c) Test ala béta HCG :

Permet de juger de la capacité de réponse leydigien

d) Test de sensibilisation aux androgenes :

Permet de juger de la réceptivité locale aprés midimation d’androgénes. Il est
nécessaire surtout si 'hypospadias est associgé icro-pénis ; Le résultat est évalué en

gain en longueur ; estimé a +1,5 DS.

B.Investigations cytogénétiques :

v'Le caryotype :

Permet de détecter les formes cytogénétiques enaiques ; définissant les
dysgénésies gonadiques mixtes. La recherche du §& est obligatoire car c'est le
principal facteur médiateur de la détermination aghque masculine. Si une orientation
féminine est envisagée ; il est nécessaire desetaline étude du géne du récepteur aux

androgenes avant de décider d’effectuer le tesedsibilisation aux androgenes. [8]

C.Investigations morphologiques :

Permettent de repérer les anomalies urinaires i@éesofrein pelvien ; reflux vésico

— urétéral) et de noter I'existence ou non d’uneitéamallérienne.

55



INVESTIGATIONS CHEZ UN ENFANT PRESENTANTUN HYPOSPADIAS

Outre I'échographie pelvienne et testiculaire; un examen génitographique
(urétrographie rétrograde) et une endoscopie des voies urinairesont & programmer le

plus tot possible.

Ce bilan peut étre complété par uéehocardiographie et desradiographies du
squelettedans le cadre de la recherche d’'un syndrome poliemaatif. Au terme de ce
bilan ; on peut proposer une classification et wm@ntation diagnostique devant un

hypospadias [8]
Orientation féminine Orientation masculine

Hypospadias avec verge trés petite (1 a Longueur de verge > 2.5 cm

cm)
Cryptorchidie bilatérale Scrotum normal et Testis présents
Cavité vaginale profonde >2 cm Pas de cavité vaginale

Testostérone basse et pas de réponse Bonne réponse a HCG

HCG _
AMH et Inhibine dans les normales

AMH et Inhubine basse

Bonne réponse clinique aux androgenes
Prédiction d’'une petite taille adulte Pronostic de taille dans les normales

Décision parentale Décision parentale

Au terme des diverses investigations ; des donr@msques ; hormonales et
génetiques, permettent de proposer une orientaliagnostique et une classification des

causes intrinseques présentées dans le tableassous : [8]
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Anomalie gonadique décelée par le

caryotype

Anomalie de la différenciation génitale

> Dysgénésie gonadigue pure46XY et

streak gonade

> Dysqgénésie gonadique partielle :

46XY et : 1) les deux testicules
dysgénésiques, ou , 2) asymétriques avec u
testicule normal et une streak gonade

> Dysgénésie gonadigue mixte :
mosaique 46XY, 46XX, 46X0O ou autre. La
décision d’orientation doit tenir compte de

la monosomie.

» Hermaphrodisme vrai : coexistence

d’un ovotetis (testicule avec présence de
follicule ovarien sur une méme gonade ou ut
testicule d’'un coté et un ovaire avec des
résidus mullériens de l'autre ). Le plus

souvent le caryotype sanguin est 46XX

> Défaut de synthése de la testostérone :

aplasie ou hypoplasie des cellules de Leydig : 46
testostérone basse et non stimulable par défaut g
récepteurs en LH ou aplasie des cellules de Leyd
anomalie du gene WTI

> Défaut de la stéroidogénése gonadiqgue +

surrénalienne: 46XY , testostérone basse et pau

stimulable, ACTH élevé : déficit en 17hydroxylasé
17-20 lyase, déficit en Star protéine, déficit €1 S

> Syndrome de résistance aux androgenes :

46XY, PHM et histoire familiale font évoquer une
insensibilité partielle aux androgenes (les formes
complétes ont un phénotype génital féminin). Les
taux de testostérone, d’AMH et d’Inhibine sont tré
élevés. L'orientation du sexe sera décidée sebn

possibilités de féminisation (cavité mullérienne)ee

type de mutation. Certaines mutations sont

accessibles a une androgénisation a fortes dosss.

déficits en 5 alpha réductase de type Il sont rares
de diagnostic difficile et donnent le méme tableay

néonatal mais la virilisation se fait spontanénzelat

puberté sans gynécomastie, I'orientation est don¢

plutét masculine

XY

es

ig,

>/

S

e
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Xl. Prise en charge chirurgicale de

I’'nypospadias

A.Obijectifs et principes de la chirurgie :

1. Objectifs de la chirurgie[2]

Le traitement chirurgical vise a rétablir a I'orgamro-génital une fonctionnalité

(miction, érection) et une anatomie se rapproclaptus possible d'un pénis « normal ».

Les objectifs sont d’obtenir, au final de lintent®n, diverses caractéristiques
fonctionnelles et esthétiques :

v"Une verge droite (en érection).

v"Un méat urétral situé, si possible, au sommet dargl.
v"Une miction avec un jet droit sans déflection.

v"Un pénis esthétiquement normal.

Ces objectifs doivent étre atteints en une seuleervantion au prix d’une
hospitalisation réduite et chez des enfants suffisant jeunes pour oublier le traumatisme

de l'intervention.

2. Principes de la chirurgie [13]

L’approche actuelle del’hypospadias est gouvepsae trois principes fondamentaux

devant, si possible, se dérouler au cours de laaré@ape. (Voir plus haut)
v'La correction de la chordée.
v'La reconstruction du morceau d’'urétre manquant ouéthroplastie.

v'La reconstitution de la face ventrale du pénis.
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3. Concept plastigue [7]

Schématisons le pénis et l'uretre par deyindres concentriques, de dimensions

inégales et de texture supposée élastique (ajbleeurétral, plus court, est abouché a distance de
I'extrémité du cylindre pénien.

e o e

: &
1 | | gl :

a a1 T a2

L'inégalité de lonqueur peut étre corrigée de tnonieres

v'En amputant le segment cylindrique en exces (al).

v En ajustant les deux cylindres (a2). ; Ou bien
v En créant de toute piece le segment manquant (a3).

La premiere solution (al) étant évidemment exclaechoix entre l'une ou l'autre
modalité dépend de l'importance du déficit urétral.

Le processus d'ajustemehtAdaptation Balano-Urétrale) par avancement de l'uréetre
combiné au remodelage du gland (a2) estseddé en cas d'anomalie mineure. Le
méat hypospade étant situé au voisinage ilthn scoronal, sa migration vers I'extrémité

du gland est réalisable par adaptation du cylindé&ral a son homologue pénien ou vis versa,
manceuvre facilitée par la grande élasticité desdis
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Tandis que la correction d'un défaut plusnédti nécessite l'apport de matériau
complémentaire Néo-Urétroplasti¢ (a3) consiste a créer le segment urétralguant de
toute piece a l'aide de tissu épithélial (peau, ueuge) prélevé a distance ou taillé dans les
téguments péniens (fourreau, prépuce). Une foipapée, I'ébauche néo-urétrale est
transformée en tube qui est disposé dans le prefoagt du méat hypospade puis recouvert
par les téguments superficiels.

B.Age préconisé pour la chirurgie: [21 — 3]

Il N'y a pas de consensus sur I'dge minimal d’'weation. Certains operent tres tot
(3 & 6 mois) mais la plupart des auteurs prévdiariervention entrel2 mois et 18 mois
attendant que la premiére phase de croissance mla peit terminée, selon la courbe de
Schonefeld.

Par contre, il y a un consensus pour ne pas ofagy@nfants entr2 et 4 ans ceci pour
deux raisons intriquées. D’'une part, les suitesaipées sont souvent moins simples chez
les enfants continents avec de possibles épisodegéténtion source de complications
locales. D’autre part, le retentissement psycholegipeut étre important, I'enfant se sentant
agresseé et ne comprenant pas les explicationsiiggomt fournies. [21]

Une étude intéressante a comparé les effets dffecpisychosexuels ; cognitifs et
les risques chirurgicaux de I'hypospadias en famcte I'age et elle a montré que la fenétre
optimale recommandée pour la réparation de I'hypdss est d’envirob a 15 mois.
(Schéma 3) [3]
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Developmental Line Optimal Window
Emotional .= e
Sexual ldentity =n= == 0
Cognitive IS e R b RS P, BN
Surgical

Hypospadias
Cryptorchidism e

1 2 3 <} 5 6 P
Low risk if mother present ! Age in Years
Moderate risk
High risk

Schéma 3:Evaluation du risque de la chirurgie de I’hypospadiepuis la naissance

jusqu’a 7ans : I'age optimal varie de 3mois a 15n{8]
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C.Quelgues aspects technigues en hypospadiolagie

La chirurgie de I'hypospade se déroule en troigpem

v’ Correction de la coudure de la verge.
v'Reconstruction de I'urétre manquar(urétroplastie).

v'Reconstruction de la face ventrale de la ver@éatoplastie, glanuloplastie, collier

mugueux et couverture cutanee).

1. Correction de la coudure [2-13-20]

Le déshabillage complet de la verge, éventuellerasgbcié a la libération des tissus

spongieux des corps caverneux, permet habituelledeorriger la coudure pénienne en

libérant les adhérences cutanées entre le fouretdes €léments sous-jacents. Une fois

cette libération faite, I'épreuve d’érection provég permet de juger s'’il faut poursuivre la

correction de la coudure en libérant la gouttierétrale de la face ventrale des corps

caverneux (fig. 25). Si la coudure n’est toujouss rorrigée aprés ces deux manceuvres
(moinsde 5 % des cas), une plicature dedeoi dorsale des corps caverneux est alors
nécessaire. Les technigues de plicature dorsatiseep essentiellement sur la technique de
Nesbitou ses évolutions ultérieures. (Fig.26)

L0.1. The artificial erection test

Fig. 25 : Testd'érection provoqué.[2]

L
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Fig. 26 : Plastie dorsale des corpsaverneux (Nesbit)[13]

A. Le sommet de la coudure est repéré par un @stalion.
1. Bandelette neuro-vasculaire dorsale ;
2. Sommet de la coudure ;
3. Corps caverneux ;
4. Pilier latéral du corps spongieux ;
5. Uretre normal entouré par le corps spongieux ;
6. Division du corps spongieux ;
7. Uretre hypoplasique 8. Plaque urétrale.

B. Excision d’'une pastille d’albuginée sur chaqueps caverneux au sommet de la

coudure.
1. Bandelette neuro-vasculaire dorsale ;
2. Excision de I'albuginée.
C. Suture transversale de I'incision.
1. Bandelette neuro-vasculaire dorsale

2. Suture transversale
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2. Urétroplastie: [20-13]

Le choix de l'urétroplastie ne peut se faire quéspavoir corrigé la coudure de la verge.

Il repose sur la qualité de la gouttiére urétrale :

-Si la gouttiere urétrale est assez large, il esssiple de la tubuliser pour

reconstruire I'uretre manquarte¢hnique de Thiersch-Duplay (fig. 27).

-Si elle est étroite, il est nécessaire de faiqgehp du tissu non urétral qui sera suturé
sur les berges de la gouttiere pour créer le naugeaduit. Ce tissu non urétral peut étre de
différentes natures. Il peut s’agir d'un rectandkcoupé sur la peau pénienne autour de
I'orifice urétral ectopique (techniquee Mathieu) (fig. 28) ou d’un rectangle de muqueuse

préputiale pédiculisée (technique de l'urétrop&astiOnlay) (fig. 29).

On peut également utiliser des greffons libresemssllement de muqueuse buccale
(Fig. 30). La muqueuse vésicale ou la peau sonhdd8riaux qui ne sont pratiquement plus

utilisés pour ce type de greffe compte tenu desptications rencontrées.

Dans de rares cas, la gouttiere urétrale ne pest e conservée car trop
hypoplasique et il faut alors envisager Ilemplacement complet de [lurétre
manguant. Cela peut se faire en tubulisant un segde muqueuse préputiale pédiculisée

(technique de AsopRuckett ou de Koyanagi) ou en tubulisant de la muqueusediec
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Fig. 27 :Urétroplastie de Thiersch-Duplay.[20]
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Fig. 29 :Urétroplastie d’Onlay. [20]

Fig. 30 : Technique de préléevementdu lambeaude muqueuse buccald20]
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3. Reconstruction de la face ventrale de la verge
[13]

Une fois la coudure corrigée et I'uretre reconstilifaut achever la reconstruction du

radius ventral de la verge en pratiquant uméatoplastie uneglanuloplastie, en créant
un collier muqueux autour du gland (Firlitt), enceavrant le néo-uretre par du tissu

vascularisg¢spongioplastig et en reconstituant le fourreau cutané (fig. 31)

La plupart des chirurgiens pratiquent unecaicision au moment de la

couverture cutanée, bien que des techniques derpa¢isn du prépuce soient décrites.

St

—
—
-

iy

Fig. 31 :Technique de couverture cutanée[13]
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XIl. Conditions générales

La chirurgie de I'hypospade a progressé grace aedbsiques multiples, somme de
petits détails dont chacun est finalement important

A.Matériel

Il est essentiel d'utiliser des instruments fingrpttant un travail précis.

L'utilisation des pinces et des ciseaux d'ophtabgml ou de microchirurgie est
préférée. De méme il faut recourir a un moyen asgissement optique. Les loupes avec un

grossissement de 3 a 4 semblent d'utilisationfalcite que le microscope. [45]

B.Suture

Il est impératif d'utiliser des fils résorbabledguue I'ablation des fils non résorbables
nécessiterait une anesthésie générale chez I'eMans n'utilisons que des mono-filaments
synthétiques trés fins 6 ou 7/0 (type Ma%oRDS").

Cependant le catgut garde la faveur de certainsirgiens anglo-saxons pour les
sutures cutanées. Les lambeaux doivent étre temaarm@pulés avec des fils tracteurs et non

avec les pinces. Leurs extrémités mal vascularséemnt réséquées. [45]

C.Asepsie

Elle doit étre plus soigneuse que pour toute ietetion. La peau péno-scrotale donne
asile a de nombreux microbes et on ne sauraititgipter sur la nécessité d'une préparation
cutanée préopératoire, ainsi que sur l'intérétedasepsie du canal urétral qgue nous réalisons
par injection de Bétadiffeen début d'intervention. Enfin, l'antibiothéragiestopératoire

préventive nous semble nécessaire. [45]
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D.Hémostase

Elle constitue un probleme difficile. La chirurgoe la verge est hémorragique et
I'némostase est difficile car les vaisseaux sac#ént dans le tissu cellulaire sous-cutané. Par
ailleurs I'némostase du tissu érectile, spongieux caverneux est souvent difficile et
imparfaite. Or, tout hématome aboutira a une petifepuration puis a une fistule. Il faut
procéder par électrocoagulation fine, bipolairerpmartains. L'infiltration des zones d'incision
avec une solution d'éphédrine et Xyloc&iéphédrine 1 pour 100 000 - Xylocatnk pour
100) est certainement tres efficace et trés slebr(sDuckett [46] on utilise lors d'une
intervention bien moins de 10 mg/kg d'épinéphrduse qui représente la limite qu'on ne doit
pas dépasser). [45]

L'utilisation d'un garrot a la base de la vergeereliscutée, actuellement nous I'utilisons
souvent, quittes a le relacher toutes les demidseuAvant l'ablation du garrot on doit
s'efforcer de coaguler les lumieres vasculaireéredpes et parfois on appliquera avec succes
de la colle biologique sur les zones particulienent@&morragiques comme les incisions intra
glandulaires. Il faut reconnaitre cependant queéniibstase reste souvent imparfaite et
eventuellement nous n‘hésitons pas a drainer tespaus-cutané avec un faisceau de fil de

nylon allant du scrotum a la suture dorsale. Ciess @ont enlevés au bout de 48 heures. [45]

E.Pansement

C'est un autre point important, qui est parfaiteimésolu par l'utilisation de la mousse
de Silastic moulée autour du pénis, le maintenarticalement, en assurant une compression
douce, qui empéche hématomes et cedémes. Facilétra m@s a enlever, absorbant, non

adhérent, ce pansement a toutes les qualités esquis

Dans la mesure ou il n'est plus disponible actoedlg nous utilisons une couche de

tulle bétadinée maintenue par une feuille d'OffSite d'OprafleX.

Point capital, le méat et le gland doivent étrggermanence recouverts d'une couche de
pommade antibiotique jusqu'a cicatrisation poutegue dessechement de la muqueuse et les
incrustations. [45]
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F. Antibiothérapie

Selon une étude portant sur 101 garcons opéres liypospadias répartis en deux
groupes : 52 garcons ayant recu une antibiopropigyléggroupe 1) et 49 opérés sans
antibioprophylaxie (groupe 2) [50] , la détectiomsccomplications chez les deux groupes a

montré que :
v Une bactériurie a été notée chez 11 garcons dypgrbet 25 garcons du groupe 2

v' Le germe le plus incriminé est Pseudomonas aersgina groupe 1 et klebsiella

pneumonie au groupe 2

v Des fistules urétro-cutanées sont identifiées chegarcons du groupe 1 et 9
garcons du groupe 2

v La sténose du méat chez un garcon du groupe jatcdns du groupe 2

v Des infections compliquées du tractus urinaireéé@tdétectées chez 3 garcons du
groupe 1 et 12 du groupe 2

Donc ['utilisation d’antibioprophylaxie permet deimdnuer le risque d’infections

urinaires, des complications tel que les sténosanéht et les fistules urétro-cutanées.

L’antibiotique devra &tre une céphalosporine 88 3génération, type ceftriaxone ou

céfotaxine.
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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 a servi a mod&eplastie pendant la suture

Pour les hypospades antérieurs, certaines eéqu@edsament pas, d’autres drainent par
une sonde trans-urétrale qui sera laissée en plac® heures a plusieurs jours. Pour les
hypospades postérieurs et les reprises, presquestdes équipes sont favorables a un
drainage. La durée du drainage dépend de la tashrdturétroplastie utilisée [20]. Cette
sonde, a titre indicatif, est laissée en place éf@ds apres une intervention de Mathieu [47],
6 jours apres un flipflap de Devine et Horton[482 jours aprés une plastie par lambeau
pédiculé. L'enfant peut quitter I'n6pital beaucquips rapidement quitte a laisser la sonde

couler dans les couches [49].

En cas de greffe libre, par contre, tous les aateegourent a une dérivation en amont

de la plastie (cystostomie, uréthrostomie) et &uteur en Silastic qui intube la plastie.

H. Douleurs post-opératoires

Incontestablement, le confort postopératoire paet @nélioré par I'anesthésie caudale
ou plus simplement par une anesthésie locale @clae de la verge. En fait, le seul probleme
est celui des spasmes vésicaux, impreévisibles esnukés douloureux ; parfois trés fréquents,
ils sont difficiles a traiter bien que le chlorhgitl d'oxybutynine et le diazépam puissent

s'averer efficaces. [45]

|. Durée d’hospitalisation

Compte tenu des impératifs économiques, elle di@tréduite au maximum. Le patient
est généralement en excellente santé et ne nécqssit de soins ou de médications
complexes. Le pansement ne doit pas étre charsgaesimplement enlevé entre feeble &
jour. L'enfant peut parfaitement regagner son dibengous la surveillance maternelle dés le

lendemain de l'intervention, sauf cependant erdeageffe libre. [45]
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J. Problémes psychologiques

lIs n'existent guére qu'en cas d'échecs répétés, ssxiété parentale transmise a
I'enfant. L'assurance de la réussite dans tougdseset d'une vie sexuelle normale est en

général le seul support psychologique nécessdbg. [

K. Erections

Elles ne sont un probléme que chez le patient qiémassé I'age de la puberté. Leur

traitement, notamment par le diazépam, reste atéafd5]

L. Traitement hormonal préopératoire

Il a été préconisé par certaines équipes, notampuntaugmenter la taille de la verge
et faciliter ainsi l'intervention. Il peut étre fi&& soit par application locale de creme, la dose
administrée est alors tres incertaine, soit pactipn intramusculaire. Personnellement nous
n'utilisons que tres rarement cette préparatioomboale qui augmente le saignement per

opératoire et entraine parfois une densificatiomagé du tissu cellulaire sous-cutané. [45]
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XIll.  Technigueschirurgicales:

Au fur et a mesure du temps, les chirurgiens etitelkbgues pédiatres ont mis au point
un nombre impressionnant de techniques permettantégarer I'ensemble des formes
d’hypospadias pouvant étre rencontrées. Les teghridisponibles peuvent étres synthétisées

en 4 grands groupes :

4+ Les techniques dites’avancement de l'urétrefont référence a des procédes
d’ajustement de I'extrémité distale du pénis, em@és dans la réparation des formes
antérieures d’hypospadias, sans association de@hor

4 Les techniques dites dmibulisation de la plaqueurétrale ont été décrites par les
pionniers de la chirurgie de I'hypospadias il yr@gpd’'un siecle et demi (Duplay, 1874).
Quelque peu oubliées, elles n'ont été redécouveptesux environs des années 1980, puis

largement popularisées durant les années 1990.

4+ Les techniques dites desnbeaux vascularisésonsistent en la création d’un nouveau

tube urétral en utilisant divers lambeaux de pesctbment prélevés sur le pénis.

4+ Les techniques utilisant degeffons de lambeaux libresprénées durant une grande
partie du 28™ siécle, ne sont plus aujourd’hui indiquées calesdune minorité de cas : les
formes trés postérieures d’hypospadias (périnéaiubes hypospadias multi-opérés ou la peau

provenant du pénis (peau préputiale) n’est plusaitile.

4+  Ajoutons que certaines techniques actuelles fonplde en plus souvent appel a la

muqueuse buccale pour réaliser les greffes.

L’'opérateur doit rester ferme dans le choide la technique ; éviter les
innovations aux conséquences aléatoires et se médie il 'y a pas 2 hypospadias

superposable.
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A.Les technigues de tubulisation de l'urétre :

1. La technique de Thiersch- Duplay]8 — 1 — 3 —13]

Le principe de l'intervention de DUPLAY va consistetubuliser la plague urétrale

sur elle-méme depuis l'orifice ectopique jusqu’amset du gland [2]. C'est-a-dire créer un
nouveau tube urétral (n€o-urétre) par I'enroulendentissu autour d’'une sonde urétrale et le

suturer sous forme de tube (fig.27)

Cette tubulisation suppose que la plague urétmitessffisamment large ou que 'on

facilite en l'incisant sur la ligne médiane (SNODGES).

Certaines procédures y sont éventuellement associggongioplastie ; recouvrement
du tube par un lambeau sous cutané ; incision deplégue selon Snodgrass ;

reconstruction du prépuce ou circoncision.

Cette intervention trés ancienne reste une desveriions de base de la chirurgie des
hypospades distauxqui en constituent la meilleure indication. Elld également utilisée
pour la prise en charge de -certaihngpospades proximaux et dans certainese-

interventions.

Le premier temps de l'intervention consiste a Evéotalement le fourreau cutané de

l'urétre ; des corps spongieux divisés et des coaperneux : (fig.32)
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Fig.32 : Technique de THIERSH DUPLAY3]

a) Incision médiane longitudinale faite sous
I'orifice urétral a 12h en prenant compte

de rester trés superficielle pour ne pas

abimer l'uretre. Cette incision est

ensuite fermée transversalement. (32 a)

b1, b) Incision circonférentielle
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c) Le gland est incisé verticalement ;
latéralement et profondément de
chaque coté de la plaque allant

jusqu’au plan des corps caverneux.

d) La plague urétrale est ensuite
reconstruite en surjet (tubulisation de
la gouttiere sur une sonde urétrale

n° 8-10 qui sera laissé en place 5jours
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e) La peau glandulaire est rapprochée par

des points séparés de polydioxanone 7/0.

f) Le gland est reconstruit au devant
du néo urétre par des points séparés :
glanuloplastie.
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a) Les gesteassociés

£ La spongioplastie

Consiste apres avoir libéré les corps spongieugrgents ; a les rapprocher a la face
ventrale du néo-urétre. Ceci permet d’'une partateiger la courbure modérée lorsqu’elle

existe ; et d'autre part de recouvrir le néo-urptreun tissu d’excellente qualité. [8] (fig.33)

En outre, cette technique utilise le tissu urgitatdt que des tissus de substitution, et
la plague urétrale n’étant pas disséquéeste richement vascularisée, ce qui

diminue le risque de fistule. [33]

Techniguement la spongioplastie semble étre adaptab toutes les formes
d’hypospadias, méme si sa réalisation est beauplugpaisée dans les hypospadias distaux.
[33]

4 Le Snodgrass:

Consiste a associer au Duplay une incision médiarla plaque urétrale. Cette incision
profonde démarrant au niveau de l'orifice hypospesteprolongée jusqu’a la partie moyenne
du gland. (fig34 ; fig.34") [8].

= Cette incision autorise une fermeture plus fac#dadplaque urétrale lorsque celle-ci est

trop étroite pour étre tubulisé et donne un meilispect esthétique du méat sagittal.
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Fig.33 : Spongioplastie associée au DUPLAY39]

URETHRAL FLATE

a) Mobilisation du tissu spongieux avec la plaqueratrale. Incision du tissu spongieux
au sommet du gland a la jonction urétre normal - uétre pellucide ; menée en

profondeur jusqu’au corps caverneux.

SPONGIOSUM SPONGE WRAP

URETHRAL PLATE URETHROPLASTY

b) L'urétroplastie est recouverte par le tissu spongiex sur toute la hauteur de la
dissection.
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+ Le Duplay modifié :

v'Le procédé de recouvrement d’uréthroplastie selomplay :

Le recouvrement d’uréthroplastie par un lambeaucpédé préputial est fondé sur le
principe d’'un plan intermédiaire trophique par saaularisation de qualité. (fig.35)

La superposition d’'un lambeau préputial associda technique de Duplay, par un
urologue pédiatre expérimente, permet d’obtenitaux de reprise chirurgicale trés bas, tout
en donnant un bon résultat fonctionnel mais awsthieéique. [38]

v'Les gestes corrigeant les malformations associées :

Un certain nombre de modifications sont apportékstachnique originale de fagon a
corriger I'hnypospadias et les malformations assexciéa courbure de la verge; la brieveté
de la peau ventrale ou la bascule du glangratiquement observée de facon constante,
méme dans I'hypospadias distal :

- La libération compléte du fourreau cutané de lagy@gusqu’a sa base, en amont de la
bifurcation des tissus spongieux ; permet de libdes adhérences urétro-cutanées
responsables en grande partie de la courburelatit@veté de la peau ventrale. [34]

- Le « déjantage » des corps caverneuX leur face inférieure jusqu’a I'intérieur du
gland se fait en les libérant des tissus spongiétractés et bifurqués. [8]

- Dissection de la plaque urétrale proposée par Mblfzermettant de corriger la
coudure. Ce procédé est contesté par DUKKHU fait du danger sur sa
vascularisation. [8] (fig.36)

- Un geste sur les corps caverneux peut étre néoessda courbure persiste.
Il peut s’agir de :

> Un raccourcissement par résection d’albuginéslifitie. (fig.26)
> Allongement faisant appel ou non a des greffes.

> Rotation des corps caverneux. (fig.37 — fig.38)
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Fig.35 : Lambeau cutané de Byars|[8]
A) Vue dorsale ; découpe des lambeaux préputiaipadeet d’autre de la verge.

B) Vue ventrale : Résultat.
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Fig.38 : Rotation sans dissection des corps caverne [8]

1,,-".‘ &
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B.Les techniques d’avancement de |'urétre :

a) La technigue de MAGPL[13 -1 — 3 — 35]

La technique d’'« avancement et de glanuloplastt®rporée » ou MAGPI est une
procédure chirurgicale consistant a ouvier gland par une incision longitudinale,
puis a suturer verticalement les deux ai@s celui-ci. Cette manceuvre a pour
conséquence de créer un aplatissement du glané etrdonter le méat urétral jusqu’au

niveau de I'apex du gland. [2] (fig.39)

Le geste commence par une incision de type cirs@mrtipassant 5 mm en arriere du

meéat ectopique et libérant le fourreau cutané.)(39a

Une incision longitudinale intra-glanulaire prof@ndunit le méat ectopique a

I'extrémité du gland. (39b)

Cette ouverture du gland est suturée transversatecoaduisant a un aplatissement du

gland et a une position apicale du méat. (39 c-d)

Les deux ailes du gland sont alors suturées suligie médiane permettant la
reconstruction de la face ventrale du gland. (39e)

Toutefois, les résultats esthétigues de Iéparation chirurgicale de
I'hypospadias par le MAGPI étant partagés (régoessiu recul du meéat), cette technique

tend a étre abandonnée par les urologues pédiggfes.
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+ b) La technigue de KOFF [1 — 13 — 36- 37]

Le principe dela translation urétrale de KOFF est de faire usage de I'élasticité de
I'uretre pour amener celui-ci, par « translatiorvers I'avant, en bonne position (apex du
gland) [2].

Elle suit toujours le méme protocole rigoureuxg.(#0) [36]

a- Une incision le long de chaque bord de la géwgtiurétrale jusqu’a retrouver
I'uretre sain entouré du corps spongieux, en ardert division du corps spongieux qui est
le repere essentiel pour définir le degré de st&vdhiun hypospade.

b- Une libération de l'urétre de la face ventrale degs caverneux depuis le gland
jusqu’a la base du Pénis.

c- Une translation de l'uréetre jusqu’au sommet und.
d-e- Méatoplastie, glanuloplastie et couverturanée.

L’avantage essentiel de cette technique est I'alesate substitution et de sutures
urétrales. Il s’agit d’'une simple translation denisemble de 'urétre pénien, habituellement
de 5 a 15 mm, pouvant aller selon KOFF jusqu’a &b @ méme plus chez l'adulte. [37]

Nous retenons donc pour cette technique les sgplsspades pour lesquels la division
du corps spongieux est distale c’est-a-dire situgwins de 2 cm du gland. [36]

/
i | |
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. " v
- \t/ % - %9

Fig.40 : La translation urétrale de KOFF [1]
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C.Les techniquesde lambeaux vascularisés
> La technigue de MATHIEU :

La technique de Mathieu (1932) été considérée comneetechnique de référence
pendant une bonne partie du#®® siécle dans la réparation des hypospadias antér{sa
limite d’indication est I'hnypospadias pénien moys(fiy.28)

Son principe général est le suivant : un lambeapede!, préleve sur la face ventrale du
pénis, est décollé, basculé vers I'avant, et emsuturé sur les berges de la gouttiére urétrale
pour créer le nouveau conduit. [2] (fig.41)

#*  Deux incisions paralléles sont effectuées de chagtéede la gouttiére urétrale jusqu’a
I'extrémité du gland et en profondeur jusguacorps caverneux. (a)

¥  L'incision délimite un lambeau cutané dont la besereprésentée par le méat ectopique
qui sera basculé vers I'avant puis suturé surdegds de la gouttiére. (b-c-d)

Il est vraisemblable que la vascularisation du leab soit trés pauvre et que la
technique se rapproche plus d’'une greffe cutameée. [j13]

oy
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Fig.41 : Intervention de MATHIEU[1]
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La technigue de MATHIEU améliorée:

Compte tenu de l'ancienneté de cette technique ;det grand nombre de
chirurgiens qui I'ont utilisée ; de nombreux poimise détails contribuent a I'améliorer :
(fig.42) [8 — 3]

3

3 La réalisation d’'une spongioplastie par rapproche@median ventral des 2 colonnes du

V spongieux ayant pour effet :

v' De redonner au gland une forme sphérique entouraetix le néo-méat ;

I'anatomie conventionnelle de la verge est miestangrée.
v' D’enfouir et de couvrir l'urétroplastie par du tisspongieux.

v' De réaliser une sorte d'attelle ventrale qui évis incurvations et les

courbures ultérieures.

Ce procédé est limité au tiers distal du pénis @&eon du risque de nécrose du

lambeau. [23]

Son avantage fondamental est d’éviter la gsition des sutures qui diminue
le risque de fistule. On lui reproche I'édthue de son méat, trop circulaire, reproche
qui parait bien minime par rapport a la sécurit€elée technique. [23]
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Fig.42 : Technique de MATHIEU améliorée[3]

a) Incisionen.

b) Elévationdes trois volets et carottage

c) Fermeture en V
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d) suture duV spongieux.

e) Incision des limites du lambeau.

f) Décollement du lambeau au ras de I'albuginée du psrspongieux.

g) Décollementlatéral du fourreau.
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h) Plan profond de l'urétroplastie par deux

hémisurjets.

i) Excision d’'un V a la pointe du lambeau.

i) Méatoplastie et glanuloplastie
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% Technigue d’ONLAY : [13 — 8 — 3]

Le principe général de la technique dite ddambeau préputial pédiculé » ou
«Onlay-Island Flap » est le suivant : un lambeau de peau du prépucalisséqué et
mobilisé sur un pédicule isolé dans le tissu sauar® dorsal du pénis. Il est ensuite basculé
sur la face ventrale de la verge et suturépanchi sur la gouttiere urétrale pour constituer un

canal qui va jusqu’a I'apex du gland. [2] (fig.43)

Fig.43 : Technique d’ONLAY [3]

“ ) P Incision en U a partir du méat délimitant
la gouttiere urétrale jusqu’a la base du gland
Ll et se prolongeant sur les bords libres du

prépuce et a la face dorsale du pénis. (43 a)

/! g 4 Déshabillage complet de la verge
11 jusqu’a sa base et correction de la courbure.

e | (43 b)
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#
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Dissection du lambeau préputial en

respectant son pédicule. (43 ¢)

Bascule du versant muqueux du
lambeau préputial a la face inférieure du
pénis puis suture a la gouttiere urétrale sur
une sonde urétrale n°8-10 ch. qui sera laissée
en place 10 jours. Le versant cutané du

lambeau est abondonné (43d)
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Orudey e S Sachaned

Hatrer et ol plotr curlated

Couverture du néo-uretre par le
pédicule qui est fixé aux corps caverneux.
(43e)

Reconstruction du fourreau cutané.

. (43f)

Cette technique évite les sutures circulairesdaitéonc considérablement le risque de
sténose. De plus ; elle conserve la gouttiere aleetqui est utilisée comme une plaque
d’amarrage et constitue le toit du néo-uretre. [13]
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% La techniguede DUKKET :[13 - 3]

Cette technique, plus connue sous l'appellation deéansverse Preputial Tubularized
Island Flap », est employée lorsque la plaque urétraledd étre disséquée pour
redresser le pénis. Son principe général est leasui un lambeau de prépuce est tubulisé

puis pédiculé sur ses vaisseaux. Il est ensuitesp@se ventralement pour former I'entiéreté

du néo-urétre. [2](fig.44)

Fig.44 : Techniguede DUKKET

Incision circonférentielle de la peau a
2mm en amont de la couronne du gland.
Incision circonférentielle autour du méat.
(44a) [3]

'\-1 ? Déshabillage complet de la verge. (44 b)
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f. Dissection du lambeau préputial en

respectant son pédicule. (44 c)

Tubulisation du lambeau sur une sonde
urétrale n° 8-10 Ch. (sera laissée en place 10
jours). (44 d)

Suture de la tranche proximale du tube
muqueux a la tranche distale de l'urétre et de
LA I'extrémité distale du tube a I'extrémité du
gland. (44 e)
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(44 f) : Une petite excision de I'extrémité du tube

(44 g) : Les ailes mobiles du gland sont tournéen dedans et suturées dans la ligne

médiane.
(44 h) : Dé-épithélialisation de la peau pour protger le néo-urétre
(44 1) : Couverture de la verge.

Du fait de I'anastomose circulaire, le risque dénete est plus important que dans
I'urétroplastie en Onlay. Dans cette techniquealex de complication varie de 3,7 % a 69%.
Pour Duckett, il est de 9 a 15 %. [13]
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D.Les techniques de greffes libres :

L'utilisation de greffons libres dans la reconstroc de l'uretre ; notamment dans le
cadre des hypospadias séveres ; est ancienne alaap&é le premier tissu utilisé a la fin du
XIX ¥ sjgcle.

Au début des années 80 ; cette techniquepemdu son intérét devant
I'apparition des urétroplasties pagreffon préputial pédiculé selon DUKKET donnant

moins de complications.

Parallelement ; des auteurs ont développé une itpelrmle reconstruction de l'urétre

pargreffon de muqueuse vésicallrsque le prépuce est absent ou insuffisant.

Au début des années 90 ; certains auteurs; delemtcomplications de la
muqueuse Vvésicale, en particulier meéatiques ; set sournés versla muqueuse

buccale

Nous décrirons les différentes techniques de gpeffibbres utilisant peau ;
mugueuse vésicale et muqueuse buccale en insstatdgs avantages et les inconvénients de

ces différents tissus.

1. Greffe libre de peau [40 — 3 — 8]

La source principale de peau est le prépuce qui §tee utilisé pour faire un tube ou

comme patch lorsque la plaque urétrale est conservé

Si l'utilisation de la peau en greffe libre appa@mme une technique simple; le taux
de complications est important (sténose ; fistuldsjuellement; le greffon préputial libre n’a

plus de place en raison des bons résultats desmipédiculisés.
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Fig. 45 : Technique de Devine et Horton : greffellire en tube depeau préputiale[3]

a) Prélevemendu greffon.
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b) Confection du tube.

c) Anastomose du tube aux deux extrémités

aprés création d’un tunnel dans le gland.

d) Le lambeau sous cutané dorsal est développé.

e) La couche intermédiaire de protection est transfoém en ventrale et suturée

pour couvrir la greffe de peau.




TECHNIQUES CHIRURGILES

2. Greffe de la mugueuse vésicate40 — 3 — 8]

En I'absence de tissu préputial ou de peau pénietiligable ; la muqueuse vésicale
reste le meilleur tissu actuellement connu. El@éessentiellement utilisée en tube. Certains
auteurs ont cependant rapporté leurs utilisationgpach avec conservation de la plaque
urétrale. (fig.46)

Fig.46 : Technique du prélevementdu greffon

fig.46 a : Prélevementdu lambeaude lamuqueusevésicale poureconstruction de
luretre. [3]
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Fig. 46¢c :muqueusevésicalgubulisée.[43]

a) Avantagesetinconvénients:

Les avantages de la muqueuse vVésicale santtolérance naturelle de
'urothélium a l'urine; la finesse du tissu pernait une bonne prise et la grande capacité

de régénération.

Un inconvénient de cette technique est la nécedsitibrder la vessie. Ceci allonge le
temps d’intervention ; mais il n'a jamais été rap@ale morbidité lié a cet acte.

b
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3. Greffe de la mugueuse buccale[3 — 8 — 20]

La muqueuse buccale est utilisée soit en tubele plus souvent en patch ; la tendance

actuelle étant de conserver la plaque urétralewshéajs que possible. (fig.47 ; fig.48).

Fig.47 : Techniques de prélevement de la muqueusadzale[20]

a- Prélévement a la face interne de la joue ;- Phbélevement a la face interne de la levre

inférieure

Fig. 48 : Quelques méthodes de la reconstruction étrale utilisant la muqueuse

buccal

=
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a) Technique de Bracka [20]

Il s’agit d’'une technique en deux temps :

Dans le premier temps de l'intervention ; un lambea peau libre ou de muqueuse
buccale est greffé sur la face ventrale de la vayges excision compléte de la gouttiere
urétrale et correction de la coudure (fig.49).

Six mois plus tard, le second temps de tubulisadioméo-urétre est réalisé.

Fig. 49 : Technique de Bracka. Premier temps utilent un lambeau de muqueuse
buccale.[20]

b) Avantages et inconvénients :

La muqueuse buccale est un bon matériel de grBfKKET a montré que cette
muqueuse a ; outre un épithélium épais et résistané lamina propria fine par rapport a
la peau ou a la muqueuse vésicale ; ce qui faddsephénomenes d’ambition. [41]

Elle semble avoir par ailleurs des propriétés actiériennes. [8]

Les résultats a long terme de l'urétroplastie peaffg de muqueuse buccale sont
relativement encourageants méme si certaines stmmsétat d'un taux de complication
éleve.[42]

by
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XIV. Les complications chirurgicales

La réparation de I'hnypospadias vise a obtenir um jed dans I'axe de la verge, un méat
apical avec un gland bien reconstitué et des érectiormales.

Il est toujours possible d'obtenir un tel résult@ependant il persiste un certain
pourcentage de complications, de 5 a 15 % selmpditance de I'anomalie et la complexité
de la technique a utiliser. Ces complications n&itasst une ré-intervention souvent délicate

et parfois aléatoire. [45]

A.Mauvais résultats cosmeétigues :

lIs sont une des complications les plus fréquentesont essentiellement caractérisés
par des sutures irrégulieres, une asymétrie dudaurcutané ou encore un exces de peau
formant un jabot a la face ventrale de la verg&aut remarquer que I'appréciation du résultat

cosmeétique faite par les patients est souvent gitvde de celle du chirurgien [51]
B.Fistules:

Elles représentent en fréquence la seconde cortiphc{b2]

Fig. 50 : fistule simple post-urétroplastig60]
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Elles constituent le risque inhérent de toute woftlastie et ce risque ne peut pas, dans
I'état actuel des techniques, étre éliminé. Eldsvent de trois causes connues : la sténose du
meéat ou parfois son obturation au moment de la jgremmiction par des incrustations de
sang séché, I'hnématome suivi d'une petite suppuarati la nécrose d'une zone du lambeau
d'uréthroplastie ou de recouvrement. La fistuleadsits favorisée par I'absence de décalage

des sutures. [45]

Cliniguement, I'enfant se présente avec un jetainénanormal ou avec un écoulement
provenant de la face ventrale de la verge. Lealdést apparaissent le plus souvent
précocement dans les premiers mois suivant l'iateéien (la survenue de fistules tardives est
également possible). Elles peuvent cicatriser spament lorsqu'elles sont petites et isolées
sans sténose urétrale associée. Un traitemenétileienvisagé seulement si la fistule persiste
au-dela du sixieme mois postopératoire. La frégeethes fistules varie avec la technique
utilisée [53]. Cette complication est plus fréqeemdour les urétroplasties utilisant des

greffons libres que pour celles utilisant des gne$fvascularisés.

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 de les febmarlocalisation est variable bien qu'elles
soient généralement situées en position latéralareére du sillon balano-préputial. Elles
nécessitent le plus souvent une reconstruction Eaenple l'urétre. Avant de refermer une
fistule, il faut s'assurer qu'il n'existe pas deete urétrale associée. Les fistules situées a la
base du gland ne sont pas faciles a fermer et néradeécidiver si la technique habituelle
d'excision-couverture est utilisée. Dans ces tasut mieux refaire l'urétroplastie distale en
utilisant un lambeau de Mathieu. Enfin, certaingigoéis présentent des fistules multi-
récidivantes, chez lesquels des anomalies de ddrisiation des tissus situés a la face ventrale

de la verge ont été évoquées.
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C.Sténoses de l'ureétre :

Elles sont moins fréquentes actuellement car lestamoses circulaires sont moins
utilisées. Les sténoses du meéat sont le plus sowmaples a traiter par méatotomie. Les
sténoses proximales sont toujours graves et nend&mb qu'aux dilatations urétrales, ce qui
n'est pas acceptable pour des enfants. Il faut doaeent refaire une urétroplastie pour traiter
la sténose. L'obstacle urétral peut conduire aeldppement de vessies pathologiques « a
hautes pressions » qui risquent d'endommager leapgareil urinaire. Il est donc important
de dépister et de traiter rapidement ces sténoBesis ce but, le médecin doit
systématiquement voir uriner I'enfant lors de lastdtation postopératoire et doit demander
aux parents de vérifier que les mictions soientldacet sans poussée abdominale. On ne
propose pas de débitmétrie postopératoire syst@ngatiomme cela a été préné par certains

auteurs. En effet, cet examen nous parait étreerpirétation délicate chez le petit enfant. [52]

D.Ectropion muqueux

Cette complication est devenue plus rare depuiidation de l'urétroplastie en Onlay
qui permet un bon amarrage de l'urétre reconstieis. ectropions muqueux s'‘observaient
surtout en cas d'urétroplastie utilisant une grdéenuqueuse vésicale [54]. lls se présentent
sous la forme de pseudopolypes et nécessitent éseetion. La récidive est fréequente de
méme que la constitution de sténoses du meéat. €aitique en partie l'abandon de la

muqueuse vésicale comme tissu de substitution@ites chirurgie. [52]

E.Balanitis xerotica obliterans (lichen scléro-atroplque)

C'est une complication rare a l'origine d'une mifl@ation chronique évoluant vers la
fiborose du méat et du gland. Une méatoplastie cal neprise de l'urétroplastie peut étre

nécessaire en cas d'échec de I'application loeat®dicostéroides cutaneés. [52]
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F.Urétroceles

Fig. 51 : Transillumination d’'une urétrocéle a
I'aide d’'un urétrocystoscope.[52]

lIs témoignent d'un mauvais matériau de reconstnuairétral (comme la muqueuse
vésicale qui se distend volontiers) ou d'une s&mlsméat associée entrainant des pressions
mictionnelles élevées. Une reprise chirurgicalehabituellement nécessaire. La technique de
spongioplastie [55] permet d'apporter un soutieméaruréetre et réduit considérablement le

risque d'urétrocele. [52]

G. Polils et lithiases urétrales

On ne devrait plus voir de poils se développer dé&metre reconstruit avec les
nouvelles techniques. Cette complication, due @idation de la peau scrotale, nécessite
habituellement une nouvelle urétroplastie. Pareaif, des lithiases urétrales peuvent se

développer autour des poils du néo-urétre. [52]

H. Rétractions du méat ou déhiscences glanulaires

Elles devraient étre évitées par une bonne motidisdatérale des ailes du gland. Cette

complication s'observe surtout avec la techniquslA&PI. [52]
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|. Persistance de la coude

Une technique rigoureuse avec un test d'érectioropératoire est la seule maniére
d'éviter cette complication. Cependant, personnecaraait a long terme le devenir des
plicatures de l'albuginée des corps caverneuxsissdi pendant I'enfance. La survenue de
déformations secondaires de la verge lors de asance est possible d'ou l'importance d'une

surveillance réguliére de ces patients jusqu'a Etylte. [52]

J. Désastres

lls résultent d'interventions successives abouttssaune verge incurvée avec des
plaques fibreuses, une peau irréguliere avec dets mmtre plusieurs fistules. Comme l'ont
souligné Stecker et coll. [56], il n'y a pas unehtéque ou une erreur qui prédispose
particulierement aux complications. On retrouvejdats une méconnaissance des réegles
fondamentales soit du diagnostic (coude négligéat i@tersexuel méconnu), soit de la
technique (dissection traumatisante, dévasculaisales lambeaux, sutures sous tension et
sans décalage), soit de la préparation ou de leilance (dérivation des urines bouchée,
infection, incrustations du méat...). Les erreurdes dégats s'amplifient aprés chaque ré-

intervention. [45]

Fig. 52 : désastre esthétique avec de multiplestfites [61]

B q.\-
b
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L'hypospadecripple des Anglo-Saxons est souvent le résultat d'unanaglation de
fautes techniques associant des dissections tappnatiques, l'utilisation de lambeaux mal

vascularisés, de sutures sous tension ou encoiafdesons postopératoires. [52]

Fig 53 :Hypospadias «cripple» avec une déhiscendamdulaire ventrale et excés de peau

ventrale

K. Retentissement psychologigue a long terme

C'est un élément important & prendre en considéraflres peu d'études ont été

publiées sur ce sujet [57-58-59-51]. Celles-ci mamitessentiellement que la vie sexuelle des
patients opérés est le plus souvent normale bietil@ggommence un peu plus tard. Beaucoup
de patients hypospades (33 %) ont eu des appréhsnsnportantes pour leurs premiers
rapports sexuels si on les compare a un groupeinéiiérection est le plus souvent normale.
La fertilité est normale sauf si I'hypospade s'aigsa d'autres anomalies endocriniennes ou

génétiques. [52]
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Matériels et Méthodes

ce travail consiste en une étude multicentriquiahirurgie en deux temps de

I'hnypospadias postérieur « two stage repair » $éala partir d’'une quinzaine d’articles
publiés entre janvier 2004 et mars 2012 portantlearséries de cas d’hypospadias traités par
la technique en deux temps ,avec comme tissu die ¢menuqueuse buccale ,dans différents

centres de chirurgie urologique pédiatrique dafiérdnts pays :

I'Egypte ,
I'italie ,

la France,
la Serbie,

le Royaume uni,

SN N N N

les Etats Unies ,

Le traitement de ces articles portera sur |'ételeifférents facteurs :

la durée de I'étude correspondante
le nombre d’enfants opérés

'age des enfants

les complications

I'étude du débit urinaire

les résultats esthétiques

NS N N N N N

le cout opératoire
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Notre rble consistera a comparer cette technigueaatres techniques de prise en
charge chirurgicale de I'hypospadias d’'un cotéeetappporter les avancees réalisées au sein

de la technique « two stage repair » en particulie

I'utilisation de la muqueuse buccale ,
ses avantages ,
ses défauts ,

le taux de survenue de complications

AN NEENEEN

et son bénéfice par rapport a la muqueuse prépucial

Les critéres d’inclusion des articles :

Recherche des articles sur Pubmed, science-dia®tT,
Séries récentes publiées apres janvier 2004

Nombre de patients par série qui dépasse 20 patient

SN NEE NN

L’age des patients et leurs origines n'ont pagpétéen considération

Les critéres d’exclusion :

v Les séries datant d’avant 2004

4 Les séries dont le nombre de patient est inféeae20
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Résultats

A.La durée de I'étude :

La duré d’étude des groupes varie entre 4 ans ahd0

B.Répartition géographigue des séries

Régions

mserbie ®Wroyaumeuni ®mUSA W egypte M France W ltalie

Diagramme représentant la répartition géographiqu s séries

.
'|,;' L
g ]
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C.Le nombre d’enfants opérés :

I I I el
Serbie M.Masjtorovic et al 454
-E- Texas Warren snodgrass et al 70
[ Qw1 | Royaume uni K. Fathi et al 21
-m- Italie KN Haxhirexha et al 36
[ [103] | Royaume uni DN Wood et al 49
-m- Royaume uni Dublin N et al 30
-m- Royaume uni Kamp S et al 39
[ [106] | Egypt Mokhless et al 31
New York Hensle TW et al 47
-M- France Pierre Mouriquand et al 300
-E- Egypte Essam E.Moursy 194
-m- Royaume uni G.Fabronni et al 23
[ [u18] | USA CalebP.Nelson et al 65
-m- Royaume uni Anju Goyal et al 37
[ 211 | Egypte Abdelbaky.T et al 20

D.L’age des patients :

L’age moyen de prise en charge des patients vatie &4.43 mois et 15 ans

E.Les complications observées

Le taux de complications rencontrées est presqglgedble dans la grande partie des

séries, le taux le plus élevé est de 18.9% avematie prédominance des fistules

v' Complication du premier temps opératoires :

Rétrécissement de greffe, Nécrose de greffe

v Complication du deuxiéme temps opératoires :

Fistule, infections urinaires a répétition, poudseheveux dans I'urethre, nécrose de la

peau, déhiscence du gland, infection de la plaietkwre résiduelle, sténose du méat.

=
=

n
i \" ﬁ'l

e

116 |

-




RESULTATS

Rétrécissement Déhiscence Coude Dysurie | Sténose
du glend résiduelle du méat
K. Fathi et 13% 0 _ 0 _ _
al[101]

KN Haxhirexha 0 5.5% 2.7% 0
et al [102]

Mokhless et al _ 9.6% 3.2% _ _ _
[106]

Pierre 32% 20% _ 20%
Mouriquand et

al [114]

Essam 7.7%
E.Moursy [115]

CalebP.Nelson _ 26%
et al [118]

Anju Goyal et al 3.3% 18.9% _ _ 6.6%
[120]

Tableau : Complications rencontrées dans les séries étudiées

F.Le débit urinaire

Une étude portant sur 65 patients hypospadesdnp#egreffe de la muqueuse buccale
en deux temps [118] a trouvé que moins de 30%riragpt des difficultés urinaires. Dans
une autre étude [120] portant sur 37 malades ostatenque trois patients avaient une sténose
du méat avec des problémes urinaires, y comprigubvérisation lors de la miction,
I'écart de cours d'eau et la miction prolongée.sTies patients ont été évalués par I'étude du
débit urinaire et de I'échographie, 2 ont montré tb@s débits, un résidu post mictionnel
augmenté et une dilatation urétérale. Un autre epadi une mauvaise vidange
uréthrale entrainant des gouttes post-mictionnelles
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G. Les résultats esthétiques

Toutes les séries rapportent que les malades etatsfaits dans plus de la moitié des

cas des résultats de la chirurgie en deux tempsgredéfe de la muqueuse buccale

H. Le cout opératoire

Le cout opératoire reste un peu plus élevé paroragpla chirurgie en un seul temps vu
la nécessité d’'une deuxiéme intervention malgréaptie derniére reste pourvoyeuse de plus
de complication qu’elles soient esthétiques  ou aoigues nécessitant ainsi des

hospitalisations répétées.
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DISCUSSION

Discussion

Notre discussion portera sur trois principaux pilie
e Une description de la technique de chirurgie erxdemps

* Une analyse comparative des différentes technideés chirurgie de

I'hypospadias postérieur

« la place de la muqueuse buccale et de la muqueépetiale en lambeau libre

dans la technique en deux temps (étude des 3éries
>>>> | a chirurgie en deux temps <<<<

L’hypospadias est I'association de trois anomaliesla verge : un abouchement
ectopigue du méat urétral au niveau de la faceralentle la verge, un coude ventral de la

verge, I'excés de peau préputiale.

La chirurgie de I'hypospade a considérablement & au cours de ces 15 dernieres
années grace a une nouvelle approche anatomiqueeft@nt de mieux comprendre les
anomalies ventrales de la verge et les manieréssdmorriger. La description de I'hypoplasie
des tissus en aval de la division du corps sporgi¢le concept de gouttiere urétrale sont les
deux éléments majeurs qui permettent le choix dedanique de reconstruction la mieux

adaptée.
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DISCUSSION

. Epidémiologie et étiopathogénie ;

I semble que la fréquence des hypospadias aitléa@s dix dernieres années dans les
pays occidentaux [62 — 63]. Elle serait d’environhgpospadias sur 300 naissances
masculines et 1 sur 80 a 1 sur 100 dans les famille existe déja un enfant porteur de
'anomalie. Parmi les anomalies endocriniennes oepps, certains auteurs [64] soulignent
des réponses insuffisantes a la testostérone pigsmaaprés stimulation par IHuman
Chorionic Gonadotropin (HCG" alors qu’'une mutateun niveau des genes codant pour les
récepteurs aux androgénes semble rarement reneogréeas d’hypospade isolé [65,66].
D’autres auteurs rapportent une élévation isoléelade Luteinizing Hormone (LH)"

plasmatique.

Plus récemment, AARONSON [67] a relevé un certaiombre de déficits
enzymatiques au cours de la stéroidogénese (3pétadystéroide déshydrogénase; 17,20-

lyase) chez des patients porteurs d’hypospadiasagyv

Au Service d’Urologie pédiatrique de I'Hbpital Delisse, a Lyon, France ,une étude
des profils endocriniens de 32 patients[68] avarapeés stimulation par HCG et une étude
des récepteurs aux androgeénes chez 15 d’entre ewonaé une élévation isolée de la LH
dans 3 cas et du sulfate de déhydroépiandrostélame3 cas €également. En ce qui concerne

les récepteurs aux androgénes, aucune anomalkiéndetectée sur les 15 patients étudiés.

Une étude menée par FISH [69] a montré que l'augmtien de 'age maternel était un
facteur favorisant augmentant le risque d’hypospatie méme que les petits poids de

naissance (facteur placentaire).
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lI. Conditions générales

A.L’'age de prise en charge :

L’age de la prise en charge chirurgicale est chayses avoir examiné les étapes du
développement, la taille du pénis, la réponse eefdht a la chirurgie, les risques de
'anesthésie et son controle de ses urines. Lrdaveloppe une bonne tolérance a la
chirurgie et I'anesthésie a I'age de 6 mois. Lgdenr du pénis a I'age de 1 an est plus petite
de 0,8 cm en moyenne de sa longueur a I'age padecdl'enfant est bien conscient de ses
organes génitaux et peut contréler ses urineg@ dé 18 mois. Donc I'age le plus convenable
a la réparation de I'hypospadias est entre 6 endi8. Une autre opportunité est a 3-4 ans si

I'age précédent optimal est manqué. [70]

L'American Academy of Pediatrics analyse suggére Ilage idéal pour la chirurgie

génitale est entre 6 et 12 mois. [71]

D'autres préférent intervenir méme plus tét supénis de taille suffisante a 4 mois
d’age, la guérison est plus rapide avec des aeatrminimes et le nourrisson surmonte

facilement le stress de la chirurgie. [72]

L'age de la présentation a I'hdpital dans les maysvoie de développement (moyenne
d'age de 5 ans) est plus élevé que dans la padidemtale du monde a cause de l'ignorance,

I'analphabétisme, ce qui fait que les patients patiétre opérés apres I'age de 4 ans. [73]
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B.La stimulation hormonale :

Il n'ya pas de consensus général sur l'utilisatierla stimulation hormonale dans la
chirurgie de [I'hypospadias. L'utilisation de B-HC®u la testostérone ou la
dihydrotestostérone est parfois indiguée chez k$emts ayant un petit pénis ou pour
interventions chirurgicales répétées, il est difide savoir comment ces traitements sont
efficaces au long terme [74]. HCG est le mieux &&ajans les cas de patients atteints de
cryptorchidie. Mais si l'on soupconne un facteutiolégique hypogonadotrophique
d’hypospadias, HCG doit étre utilisé avec prudecaele modele expérimental du micro-

pénis est en faveur de retarder la thérapie horlagusgu'a la puberté. [75]
L’hormonothérapie peut étre selon les schémas stsva

v' Créeme de testostérone locale de 5% deux fois pargendant 5 semaines : préférée
par la plupart des urologues pédiatriques

v la testostérone systémique, selon le régime de Kagtix injections par semaine
pendant 5 semaines).

La stimulation hormonale augmente considérablertaefdngueur du pénis, augmente
la vascularisation et |'épaisseur du corps spomgétudiminue la sévérité de I'hypospadias.
[76]

C.L'anesthésie générale :

L'anesthésie générale est la regle, souvent assadi@nesthésie caudale ou du pénis.
L’expérience a montré une augmentation de la ddeéBanalgésie en utilisant 'anesthésie
caudale avec bupivacaine, la clonidine, la kétaratrdu midazolam. Cependant, I'utilisation
systématique de ces adjuvants dans le cadre derlagie ambulatoire élective montre une
bonne évolution du patient. Il n'est pas clairespbtentiel de neurotoxicité est compensé par
des bénéfices cliniques. D'autres tests sont n&icessavant de recommander ['utilisation
systématique d'additifs non opioides pour I'anesthéaudale chez les enfants. [77] Le bloc
pénien local au début et la fin de la chirurgie Boné significativement le soulagement de la
douleur postopératoire [78] avec un délai de repde la marche plus court qu'avec
I'anesthésie caudale [79] ; et le risque de réantirinaire est faible.

L
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D.Les sutures :

La composition du matériel de suture et de la teglendu placement de suture peut
contribuer de maniere significative dans les réssiltle la réparation de I'’hypospadias. Un
taux de fistules significativement faible (4,95% 16,6%) a été noté par Ulman et ses
collegues dans la réparation sous-cutanée par nta@p@ réparation en pleine épaisseur [80],
tandis que d'autres sont d'avis que les pointsutlees utilisés soit en sous-cutanée ou en
pleine épaisseur n'affecte pas les résultats fewiries filaments de polyglactine sont utilisés
[81]. Les sutures par filaments résorbables peu@getla cause de fistules de petite taille.
Habituellement, les sutures avec la polyglactirsenigable sont utiles pour la fermeture de la
couche la plus intérieure avec inversion épithélitdndis que les sutures a la polyglyconate

sont utilisées pour les autres couches. [82]

Les urologues indiens sont d'avis que lorsque danigue consiste a faire passer les
sutures a travers I'épithélium de la plague urétoal de la peau, les sutures avec filaments
résorbables comme le Vicryl rapide (polyglactineyrait étre utilisées, et en suturant les
tissus sous-cutanés, les matériels a résorptioa peEruvent étre utilisés.[83]

Selon Ahmed hadidi, [50],les filaments de sutu@sime 6/0 or 7/0 Vicryl (polyglactin

910), Monocryl ou PDS (polydiaxanone) sont utilipésir I'uréthroplastie .

E.Le drainage urinaire :

L'utilisation de cathéters est encore une questiistutable. Dans une revue
rétrospective multicentrique de la technique dehidat, aucune différence n'a été notée dans
le taux des fistules en comparant les réparatigiisamt des cathéters a celle utilisant les
endoprothéses et aucun des patients, méme daraulgegayant subi une anesthésie caudale,
n'avait une rétention urinaire post-opératoire [@autres avaient réussi la réparation sans
cathéters avec modification Snodgrass [84]. Setams auteurs, il y avait des différences
significatives dans les résultats des patientségp@vec cathéters ou sans cathéters [70] tandis
que d'autres prétendent ne pas avoir de différelares les résultats [86]. Selon certains
auteurs, l'utilisation d’'un cathéter en Silastic tlle adéquate en fonction de l'age de

I'enfant, juste a l'intérieur de la vessie pendgviron une semaine est plus sdr et améliore les

L
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résultats. Le cathéter peut étre laissé dans leshes et les patients peuvent étre renvoyés a la

maison le méme jour. [83]

Dans notre expérience, le drainage urinaire se fag une sonde laissée en place
pendant 10 jours, afin de prévenir les retentiongaures survenant en l'absence de

dérivation.

F.Les pansements :

Les urologues ont des avis différents sur les paasts postopératoires, certains ont
conclu que les pansements ne sont pas exigésatapslcédures de préservation de la plague
[85], tandis que d'autres ont utilisé diverses me#is innovantes. Les techniques décrites et
jugées convenables comprennent « polyurethranebadusive foil », « Cavi soins »,

SANAV, doigt de gant, Melolin, Peha-Haft, et lesypaments membraneux adhésifs.

Fig. 54 : utilisation d’'un pansement interface sitone au contact des sutureg2]
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Le pansement en mousse de silicium a été jugéaeéicar il diminue les cedemes, la
formation d'hématomes avec un retrait facile [8@)].pression lors du pansement suivant la
réparation de I'hypospadias est une question cmrsée. Une pression excessive peut
compromettre l'approvisionnement sanguin du lamigtale la peau qui peut conduire a une
nécrose des tissus et I'absence de pression pedtice a des hématomes, des cedemes et des
infections augmentant ainsi l'incidence des comphaos.

Amila Bhat croit que le pansement est essentiet poatréler I'cedéme postopératoire,
pour prévenir la formation d'hématome qui prédispad'infection et il fonctionne comme
une barriere contre I'environnement spécialemensdias pays du tiers monde ou la propreté
et I'nygiéne peuvent ne pas étre idéales. [83]

Fig. 55 : pansement marguerite avec drainage librde la sonde trans-uréthrale dans un
systeme de double couchgs?]

Pour des raisons économiques, nos préférencesactullement vers I'utilisation de
compresses stériles avec pansement gardé pendarg gpur les formes postérieures.

; F-_,_‘_Tf‘-.':; }
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l1l. Le traitement chirurgical :

A.Historique de la chirurgie de L’hypospadias

Si c’est au 19éme siécle que les grands principda dhirurgie du pénis hypospade ont
été décrits par THIERSCH a Munich et DUPLAY aiface n’'est qu'a la fin du 20éme
siecle que la compréhension de I'anatomie du pBypospade a permis la description de
techniques modernes adaptées. En effet la submtitde I'urétre manquant par I'emploi de
différents tissus au cours du®?® siécle, comme la peau du scrotum, les greffdiresi de
peau ou la muqueuse vésicale s’est soldée parédatats peu satisfaisants et un nombre

d’interventions chirurgicales inacceptable.

Les techniques en plusieurs temps encore pronéesepains chirurgiens plasticiens
ont laissé la place dans les unités d’'urologie giédue aux technigques en un temps. Outre
MATHIEU en 1932 qui a décrit une technique toujoutdisée de nos jours avec de bons
résultats, ce sont essentiellement ASOPA, DUCKESNYDER, RANSLEY et MOLLARD
qui, dans les années 80, ont remis a jour les pisick&crits par THIERSCH et DUPLAY et

le concept de gouttiere urétrale qui représenbase de cette chirurgie.

L’emploi de lambeaux de muqueuse préputiale vassaka ou de muqueuse libre
(buccale) amarrés sur la gouttiere urétrale ontadement changé I'approche chirurgicale de
I'hypospadias. Enfin, I'approche uro-endocrinierdee cette malformation permet de mieux
cerner I'étiologie et, par le traitement hormonakqgpératoire, de mieux préparer la

cicatrisation de ces pénis opérés.[5]

B.Traitement du coude de la verge

Le traitement de I'hypospadias postérieur commepasele traitement du coude de la
verge, qui est plus fréquente dans les formes pestés que dans les formes antérieures. Elle
doit étre recherchée systématiquement par le téseation artificielle dans toute forme

d’hypospadias.
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1. Incidence du coude de la verge chez les hypospades

Une étude a été effectuée en Serbie [87] visanakuér la réelle incidence du coude de
la verge chez les hypospades. C’était une étudespeictive sur 454patients ayant subi une
réparation de I'hypospadias dans le départemenvldgie pédiatrique. Les patients ont été
répartis en deux groupes, ceux qui étaient tratése 2005-2008, et ceux ayant subi une
chirurgie de 2001 & 2004. Dans le premier group® (2atients), Tous les patients ont été
testés pour rechercher un coude aprés déshahiltatzeverge comme un élément standard de
la procédure chirurgicale. Dans le deuxieme grd@p8patients) I'érection artificielle comme
test pour diagnostiquer la coude n'a pas été fiteiniquement les coudes visibles a

I'inspection ont été corrigées.

Sur ces 454 patients, la courbure est diagnostigtiéerrigée chirurgicalement lors de
la réparation d'hypospadias chez 104 patient22@%.Dans le premier groupe, la courbure
du pénis a été diagnostiquée et traitée chez 8&npat(31,6%), alors que dans le second

groupe la correction de courbure a été effectuée 28 patients (11,6%).

Ces résultats montrent une plus grande incidenseaedes de la verge dans le groupe
de malades chez qui le test d’érection artificiebe effectué systématiquement, contrairement
au groupe ou le diagnostic de coude se faisai @sinspection. C’est la raison pour laquelle
la recherche de coude de verge doit étre faiteémaiquement par le test d’érection

artificielle dans toutes formes d’hypospadias.
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Fig. 56 : Test d'érection provoquée. Apres mise grlace d'un garrot a la base de la
verge, du sérum physiologique est injecté directemedans un des corps caverneufs2]

2. Etiopathogénie du coude de la verge

L'étiologie du coude ventral a été initialementrdéaen I'attachant a une hypoplasie du
corps spongieux et ou de la plague urétrale, app#iérdée. Alors que ce concept de chordée
justifiait I'excision de la plaque urétrale pourriedressement de la verge, les connaissances
modernes montrent que tous les tissus ventrauxnypds le dartos, le corps spongieux /
plague urétrale et le corps caverneux, peuvent E&ogourcis mais pas dysplasiques
augmentant ainsi potentiellement les options pedrasser la verge tout en conservant la
plaque uréthrale. [94]
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3. La correction du coude de la verge

La persistance de plus de 30 degrés de la coudealeeaprés déshabillage pénien et
dissection ventrale conduit a de multiples pliaaialorsales ou une corporotomie ventrale
avec greffe [88]. Des options supplémentaires cbeisi a libérer le corps spongieux et la
plaque urétrale du corps caverneux sous-jacenO(@9arfois combiné a une dissection
proximale de l'urétre normal, [91] en s'appuyant Bélasticité de ces structures pour
permettre au pénis de se redresser. Ces étapesnpdire réalisées en combinaison avec la
plicature dorsale ou la corporotomie ventrale agexffe selon I'ampleur du coude ventral
résiduel. Alternativement, de multiples corporotesniransversales peuvent étre faites pour
allonger le corps ventral sans greffage. [92]

Une étude qui visait a discuter la nécessité dféeection de la plaque urétrale lors de
la correction du coude, a comparé 2 groupes coraptates patients ayant bénéficié d’'une
réparation de I'hypospadias pénien faite par un wtetogues a Texas(WS) [93]. Les 47
patients du groupe 1 ont subi la chirurgie de 280P005 et avaient la courbure ventrale
supérieure a 30 degrés apres déshabillage de d& wenduisant a la section de la plaque
urétrale, tandis que pour les 23 patients du gr@ipei ont été opérés de 2006 a 2008, la
mobilisation du corps spongieux / plaque urétrdlelesl'uretre proximal ont été également
effectuées avant la section de la plaque urétiale patients du groupel a courbure ventrale
supérieure a 30 degré aprés une section de laelagirale ont subi une corporotomie
ventrale avec greffe (7) ou plusieurs corporotoni@ssversales sans greffe (4), tandis que
ceux du groupe 2 avec plus de 30 degrés de la waukentrale, aprés la mobilisation du
corps spongieux par rapport a la plaque urétratiedturétre proximal ont subi de multiples
corporotomies transversales sans greffage. Si olutekO patients du groupe 1 et 3 patients
du groupe 2 qui n'ont pas de coude ventrale apéshabillage de la verge, le taux de
résection de la plaque urétrale a considérablediemnhué, passant de 54% a 15% en utilisant
l'algorithme développé (p 0,005). A une moyennesdigi de 11 mois dans le groupe ayant
subi la mobilisation du corps spongieux par rappgola plaque uréthrale et la mobilisation
urétrale, il n'y avait pas de coude ventrale r@nia. Sept patients avec coude ventrale
supérieure a 30 degrés ont subi une corporotonmrale avec greffe, alors que 11 ont subi
de multiples corporotomies transversale sans gréffane moyenne de suivi de 27 et 19
mois, respectivement, aucun patient n'a eu de souslgraux récurrents.

L
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Donc selon cette étude, la mobilisation du corpsngjeux / plaque urétrale et de
l'urétre dans les cas d'hypospadias proximal ameaaurbure ventrale supérieure a 30 degrés
aprés déshabillage du pénis diminue le besoin deésaction de la plaque urétrale.
L’allongement ventral pour corriger la dispropontiacorporelle peut étre réalisé par
corporotomie avec greffe ou par de multiples imrisitransversales sans greffe.

Hypospadias Proximal

l

Dieshaballaze pemen
Dhssection de darios ventrale
Prézervation de la plague urétrals "FU"

Fas de CV CV<30° CVa3F
l . [
Uretroplastie Phcature dorsale CEPU +- mobahizatton
medizne seuls uratrale
Pas de CV Cv<ir CV > 30
} | .
Uretroplastie Plicature Corporotomis ventrale
dorzals / \‘
Pas de CV CV Persistant
Tension PLU

l

Uretroplastie l

Transection PL

Fig 57 : Algorithme pour la correction du coude vetral selon W.Snodgrass and J.Priet¢93]

PU: Plaque Urétrale; CV: Coude Ventrale ; CS: Corps Spongieux
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Une étude [95] a été effectuée en 2011 au nivegarniational pour évaluer les

tendances des urologues dans le choix des teclsnadpi¢raitement de I'hypospadias et des
coudes de verge.

Cette étude consistait a collecter les donnéegdai®logues et chirurgiens pédiatres a
travers 68 pays qui ont été amenés a répondre guéstionnaires anonymes a propos des cas

d’hypospadias traités, les techniques utilisées poréthroplastie et les techniques utilisées
pour corriger les coudes.
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Fig 58 : techniques préférées pour la correction decoudes de verges en pourcentage
selon les degrés de coud@5]
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La courbure du pénis résultante de la chordée @eatla plus difficile partie de la
chirurgie de I'nypospadias. Les courbures récugseat! persistantes exigent une correction a
un age plus tardif ou a I'age adulte, qui est adsax un taux élevé de morbidité ce qui a été
récemment mentionné dans certaines études [96]s Ratte enquéte, on a adopté les
modalités de classification et de traitement pa@ucdrrection des courbures péniennes de
Bologna et al. [97]. Cette approche peut présamter simplification, en ignorant la nature
complexe de chordée avec ses plusieurs sous-tgiesgue les coudes cutanées superficielles
; présence de tissu fibreux entre les corps caugratla plaque urétrale, une plague urétrale
déficitaire, et 'hypoplasie ventrale de la tunigiesl’albuginée [98]. Il n'y a pas de consensus
déterminant le moment et la technique de corred®la coude.

Une variété de techniques est appliqguée pour I#érelts degrés de chordée. Les
techniques de plication ont été proposees, avesams mobilisation du paquet neuro-
vasculaire. L'incision médiane dorsale minimiseriegque de blessure pour les structures
neurales sous-jacentes [99]. Toutefois, le racissement du pénis est l'inconvénient le plus
frappant de toute technique de plication. En relantes greffes de la face ventrale donnent
un redressement du pénis sans raccourcissemestdBl60% des participants considérent
une coude <20° insignifiante. Il ya une certainbérence avec les données de Bologna et al,
qui ont montré que 80% des chirurgiens ont prai@r@as intervenir dans les coudes <10° et
25% ont préféré ne pas intervenir dans les cou@8s 7].La voie dorsale, y compris la
plication simple, ainsi que la procédure de Nesbmt les techniques de choix dans les
courbures a 30°, lincision urétrale et la divisieentrale de l'albuginée avec greffe sont
réalisées par environ 20% des participants eneasudes séveres.

C.Place de la technigue en deux temps dans le

traitement de I’hypospadias :

1. Tendance a utiliser la technique en deux temps

Une étude [95] a été effectuée en 2011 au nivetarniaional pour évaluer les
tendances des urologues dans le choix des teclnapui¢raitement de I'hypospadias et des

coudes de verge.
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Cette étude consistait a collecter les donnéegdai®logues et chirurgiens pédiatres a

travers 68 pays qui ont été amenés a répondre guéstionnaires anonymes a propos des cas

d’hypospadias traités, des techniques utilisées panétroplastie et des techniques utilisées
pour corriger les coudes.

La majorité des participants préfére la réparagondeux temps pour la correction de
I'hypospadias proximal. Cette technique semble tmes une alternative fiable quand une
urétroplastie est nécessaire ou lorsque la plaggteale est de qualité douteuse [100]
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Fig. 59 : schéma illustrant les tendances des chigiens a utiliser les différentes
techniques chirurgicales pour traiter I'hypospadias[95]
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2. Description de la technique selon BRACKA

a) 1° temps[113]

La chirurgie est réalisée sous anesthésie généraks complétée par un bloc
anesthésique local a base de Marcaine ou bloemébela garantit une reprise calme et
indolore, permettant une Iégére anesthésie, sanédassité d'opiacés per-opératoire, ce qui

minimise les risques de vomissements postopératetrde saignements.

Le patient est positionné a I'extrémité inférieditene table d'opération, permettant au
chirurgien et a l'assistant de s'asseoir confatabht avec leurs jambes sous la table et avec
leurs avant-bras et leurs poignets soutenus denfagéquate pour un contréle optimale des
mouvements fins. L'utilisation des petits cisedlBupercut" et des pinces ophtalmiques ou
microchirurgicales dentées garantit une maniputaties tissus précise et atraumatique. le

grossissement optique par loupes est tres utile.

L'infiltration de vasoconstricteur n’est pas tou@employeée, la plupart des temps de la
chirurgie est réalisée sous garrot a l'aide d'timéter latex souple fermé autour de la base du
pénis. Le garrot ne doit pas étre trop serré peunpttre le passage d'une sonde urétrale. Un
temps sous garrot allant jusqu'a 90 min en camadeetage difficile n'a jusqu'a présent causé

aucun probleme.

A moins qu'une érection naturelle n'ait déja étésabée, un test préliminaire
d’érection par solution saline est essentiel paaluer le degré de la courbure, ce qui peut
souvent étre beaucoup plus ou beaucoup moins iamorjue ce qu’on trouve a la
palpation et a l'inspection du pénis. Une lignekexest dessinée de la limite dorsale proposée
du nouveau méat jusqu'en bas au méat ectopique.@di ne pas prolonger la division
médiane du gland trop loin dorsalement, il est irtgu lors de la planification des marques

de tirer le gland, ventralement attaché, vers l¢ bans son alignement normal.
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Des lignes d'incision latérales s'étendant a pdetia ligne médiane sont marquées dans
la région sub-coronale. Pour faciliter la chirurgles points de fixation par un nylon 4/0 sont
placés superficiellement sur chaque coté de laeligrédiane juste au-dessous de la limite
ventrale proposée du méat. Un troisieme fil dersyplus court est fixé sur le gland dorsal et

est utilisé a des fins de traction.

A ce stade, bien que la fente n’ait pas encorecrée, il est souvent plus facile de
prendre la greffe préputiale, tant que le glandtesfours intact. Avec le tablier préputial

étendu, la zone donatrice requise est marquéddegénéreux.

Beaucoup de pénis hypospades ont des adhérenchelés entre le prépuce et le
gland proximal et lorsque celles-ci ont été peléesst préférable de jeter les premieres zones

fragiles, dans le site donneur, si il ya beaucape&hu intacte disponible.

La zone marquée de la peau est incisée, disségaéalas ciseaux, puis soigneusement
éclaircie autour d'un doigt pour enlever tout $sti conjonctif aréolaire excédent. Ceci devrait
laisser une membrane translucide qui est stockés wiantampon imbibé de solution
saline pour une utilisation ultérieure. La muquepsgputiale peut étre substituée par de la

mugqueuse buccale si le malade est déja circonailansi le cas des hypospadias multi-opérés

De retour a la face ventrale du pénis, une méaietpnoximale (ventrale) est réalisée si

le méat n’accepte pas une sonde de taille 14.

Avec l'incision des lignes médiane et latéralesadéprquées, la dissection du gland en
utilisant une lame n°l15 etdes ciseaux de dissectiste une procédure relativement
exsangue en vertu du garrot. Elle doit étre assegfoqde pour que les extrémités
distales des deux corps caverneux soient clairend@fimitées. Le redressement de la
courbure peut entrainer une division marquée psibdades vasculaires des corps spongieux
divergeant latéralement, et les incisions latéraggent souvent en continuité avec le site
donneur de la greffe de peau sur le prépuce int&ea que non représenté ici, plus
récemment, il est devenu une pratique habituellepdelonger lincision médiane de
retour dans la marge dorsale du méat, permettasit @e forme en « V » du médaillon de la

greffe et de réduire la probabilité d'une sténosetjonnelle.

L
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Le test d’érection peut étre répété et s’il ya eaame courbure résiduelle inhérente,
malgré la disparition compléte du tissu chordée, e uranssection de la tunique
albuginée ventrale peut produire un redressemens pmportant. Sinon une chordée
résiduelle mineure peut étre traitée ala deuxiétage en utilisant un procédé de Nesbit
dorsal. Avec les sutures latérales laissant ledgtarvert, le greffon préputial est précisément
appligué dans la fente a l'aide de fil 7/0 plaine.

Chaque fois que possible, les sutures doivent l&étiéées dans la zone proposée du
meéat a une sur la ligne médiane de la fente etUgss a chaque extrémité ventrale, afin de ne
pas marquer les marges du méat. Les dimensionsadegrdffe ne doivent pas é&tre trop
généreuses, elle doit étre bien ajustée sur la& fémendu et ne doit pas entasser dans les plis
lorsque la tension est relachée.

Un pansement "tie-over" va généralement veillee ajg'aucun hématome ne se forme
dans le lit de la greffe. A cet effet, un petit leau de tulle gras ou un matériau similaire est
utilisé, s'assurer qu'il est suffisamment largermgauder les bords du gland bien séparés, de
maniere a faciliter le retrait ultérieur de la ugratte. Les deux sutures latérales sont utilisées
pour faire le premier nceud dessus. En outre aveaydon 4/0 on rapproche les berges
greffe / peau I'une de l'autre, et sont liés éawient sur le pansement, avec les nceuds sur la

ligne médiane.

Une sonde de Foley 8F urétrale est passée (parengsiprécaution contre la rétention
urinaire réflexe dans la période postopératoireequeé), le point de traction enlevé, et alors
seulement, que le garrot est libéré pour permitéeostase et la fermeture du site préputial
donneur avec quelques point 7/0 de catgut plaieecathéter est scotché a la peau du
ventre et le pénis immobilisé contrela paroi abuahe avec un pansement non-
adhérent absorbant et une bande Micropore (3M)gidalne hémostase per-opératoire
minimale, un saignement prolongé nécessitant uneerviention supplémentaire est

exceptionnellement rare.
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Une antibio-prophylaxie par Triméthoprime est como#&e avant I'opération. Une fois
le cathéter retiré dans le bain, en général le ideux jour, la prophylaxie antibiotique
est interrompu et l'enfant est autorisé a se nsabilidavantage. Bien que le "tie-over”

pansement puisse se mouiller a la miction, ce pa&sgrave.

Le 5eme jour, le chirurgien enléve le pansemerg-dtier", cela est facilité si le
patient a été mis sous sédation et le pénis ernpélapec EMLA, une créme anesthésique
local, une heure ou deux auparavant. |l est ramémmeécessaire pour un enfant de 3
ans d'exiger une anesthésie générale pour cetteédane, alors que la compliance des
patients plus jeunes ou ayant des troubles delafament est souvent médiocre. Apres
avoir retiré le soutien de la greffe, le reposcstau lit est encouragé pour le reste de la
journée afin de minimiser les chances d'un saignensecondaire et le patient peut
alors rentrer a la maison. Les parents recoivestidgtructions sur l'utilisation d'un coton-
tige et une pommade antiseptique pour faire enesqtte les marges du gland ne collent

pas dans la période postopératoire précoce.

Bien que l'auteur trouve qu'il est commode de gatége patients a I'hopital pendant 6
jours aprés leur opération, mais vu le stress Hioapitalisation ou a d'autres facteurs, alors
beaucoup pourraient probablementrentrer a la mapoés la sortie du cathéter et

retourner pour le retrait du pansement "tie-over ".
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Fig 60: Intervention de Bracka (premier temps
modifié).[52]

A. Lignes d'incisions.

B. Exérése de la plaque urétrale et dissection du
lambeau préputial rectangulaire pédiculisé (lambeau
libre dans la technique originale de Bracka Clajtie

C. Le rectangle préputial est transposé sur la face
ventrale du pénis.

D, E. Suture du lambeau. Recoupe de I'excédent
mugqueux et cutané. Couverture de la verge.

i)
Vo
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b) 2°™ temps[102]

La deuxieme étape, consistant en la tubulisatioryréffon, est généralement prévue
aprés 6 mois. Dans cet intervalle, le rétrécisséntkngreffon peut se produire dans presque
20% des cas. Cela devrait en effet étre pris ersidération lors de la récolte. Si un
rétrécissement excessif se produit entre les puresdle greffon peut étre ré-augmenté au
cours de la deuxieme étape en placant une nouyedltfe libre. La glanuloplastie est
généralement facile a réaliser et permet un planeprefond du néo-méat et la création d'un
méat en forme de fente. Des couches d'étanchgipdésnentaires sont recommandées chaque
fois que possible. Dans les cas complexes, un lambe la vaginale est souvent le seul site
possible pour mobiliser une telle couche suppldaien La couverture cutanée devrait
idéalement étre effectuée par approximation dégleelmédiane de la peau avec des points
séparés sous-épithéliaux. La couverture avec ku pgeeut cependant étre parfois trés
difficile. Apres cette étape, on laisse généraldmee sonde a demeure trans-urétrale et une
déviation sus-pubienne. La premiére est suppriapées 7 jours, tandis que la seconde apres
une semaine supplémentaire au cours de laquddeest maintenue fermée, si aucun

probléme ne survient.
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Fig. 61: Intervention de Bracka (deuxieme temps).[52]
A. Lignes d'incisions.

B, C. Tubulisation du lambeau ventral sur une sondé&aleén® 8-10 CH qui est laissée en
place 10-15 jours. Méatoplastie ; glanulop!éﬁtjeuverture de la verge.
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3. Analyse comparative des différentes techniques de

la chirurgie de I’hnypospadias postérieur

a) Bracka versus Duckett

Ces derniéres années, les urologues a traversrderant des avis variés vis-a-vis de
I'utilisation des techniques en un seul temps ([RtickOnlay- Koyanagi) et des réparations

en deux temps (Bracka) dans le traitement de I'egpdias proximal.

Une étude a été effectuée pour évaluer les réswtde suivi a long terme de ces deux
techniques. Cette étude [101] a été faite sur 2toga qui ont subi une réparation pour
I'hnypospadias proximal entre 1995 et 2006. Ces guores ont été réalisées par le méme
chirurgien dans le département de chirurgie pédiadra I'hopital de Norfolk et Norwich
University. Les données ont été enregistrées potispenent et rétrospectivement analyseés.
Les variables suivantes ont été enregistrées: dgpgparation, le niveau de I'hnypospadias, la
présence de chordée, la taille du cathéter et Héedd'utilisation, la durée du pansement, le
type d'analgésie et I'utilisation de I'oxybutynigted’antibiotiques. Les résultats suivants ont
été enregistrés: la longueur du séjour a I'hopitalpparition de sténose du méat, le
développement de fistules, les résultats cosméticgant jugés par les parents et les

chirurgiens, et la durée du suivi.

L'age moyen des patients était de 28,8 mois (exséde 16 a 52 mois), avec un suivi
moyen de 33,9 mois (gamme 2-84 mois). Les répastie I'hypospadias entre1995 et 1998
ont été réalisées en utilisant la technique du &aualpréputial vascularisé tel que décrite par
Duckett, tandis que la technique de Bracka a etlisé® plus récemment: a partir de 1999.
Six patients avaient un hypospadias pénoscrotalirguraités avec Bracka et deux avec
Duckett; deux patients avaient un hypospadias prakpénien, un a été réparé par Bracka et
un par la technique de Duckett; treize patientdeamtaun hypospadias moyen, dix ont été

traités avec la technique de Bracka et trois disanit Duckett .
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La coude a été vue chez 14 patients (3 pénoscr@almximale péniens et un moyen)
13 libérée et 1 corrigée par une plication dorg#eNesbit. Quatre de ces patients ont
bénéficié de Duckett et dix de Bracka, et il n'piapas de coude résiduel lors du suivi. Tous
les patients avaient un cathéter a demeure powmolenne de 9,6 jours (extrémes 5-28) en
utilisant une sonde de gavage pédiatrique chezaliérpgs et un cathéter de Foley chez 11.
Les pansements ont été laissés sur place pour agenme de 3,45 jours (extrémes: 2- 10).
Tous les patients ont recu un bloc caudal, poundgorité c’était combiné avec le diclofénac
per-rectale. 15 patients (5 Duckett, 10 Bracka)eant'oxybutynine en post-opératoire. Tous
les patients avaient bénéficié d'antibiotigues eostyppératoire (triméthoprime ou

Céphalosporine) pendant au moins 7 jours.

Six des 21 gargons (30%) ont développé une sté&hoseéat: 4 dans le groupe traité
par Duckett et 2 dans le groupe par Bracka .Tosspltients (100%) avec la réparation
Duckett ont présenté une fistule urétrocutanée ssitemt la chirurgie, contrairement au
groupe traité par Bracka ou aucune fistule n'anéti@e. Deux garcons traités avec Duckett
avaient des interventions de révision pour un tésudléfectueux; dont un qui a présenté un
diverticule urétral nécessitant une diverticuloroede. Un patient dans le groupe traité avec
Bracka a présenté un lachage glandulaire nécessitglandular advancement procedure »
(GAP). Le séjour hospitalier a été plus long parirgtoupe traité par Duckett, avec une
moyenne de séjour 8,3 et 4,4 jours respectivemant lp technique de Duckett et de Bracka.
[101](Tableau 7)

lableau 7 : résql'ta};'s_ de I'étudd101]
y e
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Les résultats de cette étude rétrospective de Kl camh motivé la décision des
chirurgiens pour opter a la technique de Bracka potéparation de I'hypospadias proximal.
Selon les urologues qui ont effectué cette étuelte cechnique a donné des résultats toujours
plus fiables et a diminué le recours aux autresuofies réparatrices telles que la dilatation de
sténose du méat, la réparation de fistules oudésterventions pour échec de greffe, par
rapport a leur expérience avec la technique de &tidqi01]

Une autre étude a été effectuée sur une série deaénts ayant bénéficié d’'une

réparation de I'hypospadias en utilisant la techeide Bracka.

Selon les chirurgiens qui ont participé a cetteléta propos de la technique de Bracka,
plusieurs variables doivent étre considérées afivatler cette technique, il s'agit notamment
de la morbidité du site donneur, la prise de grafiees la premiére étape, les complications

de l'urétroplastie (morbidité du site receveur)eetin les résultats fonctionnels et esthétiques.

En ce qui concerne la morbidité du site donnegrségnements généralement oraux ne
sont pas un probleme chez ces patients. L’engagaisnt oral et la sécheresse de la bouche
sont plutét assez fréquents surtout dans la pénadtopératoire immeédiate. [103], [104],
[105] I'engourdissement oral est considéré comma dae neuropathie du nerf et peut durer
plus longtemps et peut étre la cause la plus frétqude l'insatisfaction chez les patients
subissant le prélevement de la greffe de la leviggieure. [104] L'engourdissement oral et la
sécheresse de la bouche n’interférent généralepasnavec la reprise de la consommation
des boissons et des aliments, qui peut habituetiegtee démarrée immédiatement apres la
chirurgie. Dans environ 5% des cas, cependaniméatation peut rester problématique,
méme six mois apres la chirurgie. [104] Les prolgsrde retard de cicatrisation sur le site

donneur sont assez rares.

Mokhless et al. a mené des études histologiqguetasuuqueuse greffée et a constaté
que le greffon libre a montré une excellente alismrpdans les 5 jours. A 6 mais, la
muqueuse buccale était bien vascularisée et satijidbant une hyperplasie épithéliale avec

kératinisation douce et focale. [106]
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Dans la réparation en deux temps, la plupart desplications de l'urétroplastie ont
tendance a se produire dans les premiers 6 a 18 apoés le deuxieme temps opératoire
[107]. Dans la réparation avec la muqueuse buctalsucces au niveau du site receveur
semble étre significativement plus élevé lorsqugredfon est récolté de la muqueuse jugale
plutdt que de la muqueuse labiale.[108] Comme pouies les autres techniques, il y a des
complications majeures de la réparation incluarfotenation de fistules, rétrécissement de

['uretre, et une sténose du méat.

Bracka dans sa série de plus de 600 interventigapp@orté un taux brut de fistules de
5,7%. [109] La plupart est survenue au cours amlabe d'apprentissage et cela a également
été confirmé par Hensle et al. qui a signalé ur tlicomplications passant de 60% pendant
les 3 premieres années de leur expérience a 19%dekaid dernieres années. [107]

Le taux de sténose était de 7% dans l'expériendgrateka. [109]. Parmi ces derniers,
70% ont été traités avec succes par dilatatior0% 8nt nécessité une révision chirurgicale.
[109]

La déhiscence partielle du gland est une compticagconnue de la réparation en deux
temps et est signalée dans presque toutes les agge une incidence variant entre 5 et 25%.
[110], [111],

Un des avantages majeurs de la technique de Brseken ces urologues est la
possibilité de réaliser un bon résultat esthétiguec le placement de l'urétre profondément
dans le gland et la création d'un aspect naturi tente du méat. En conséquence, la plupart
des séries signalent d'excellents résultats egtleiiet la satisfaction des patients. [112] Il
faut noter cependant, que Bracka a rapporté 5,5%cate nécessitant une chirurgie

additionnelle de révision aprés la deuxieme étape pjustements cosmétiques. [109]

Cette étude a été faite sur 36 malades traités laviechnique de Bracka entre 2002 et
2007, par KN Haxhirexha et al, pour évaluer cettehmnique et ses résultats, ses

complications. [102]

145



DISCUSSION

La morbidité du site donneur inclut la reprise mé¢& de la nourriture dans 1 cas et la
cicatrisation du site donneur dans un autre. Daasdeux cas, le greffon a été prélevé de

I'intérieur de la joue.

Le site du greffon de la muqueuse buccale a gwémalement chez tous les 32 patients
(89%), tandis que dans les quatre autres un aatich pa été nécessaire, en raison de la

contraction partielle / cicatrices, afin d'accomfdideuxieme étape.

Le taux global des complications de la deuxiempettaété de 8,3% (3 sur 36 malades)
avec toutes les complications apparues dans lesi$suivant la chirurgie. Une petite fistule
simple a été développée chez 2 patients (5,5%saldux ont été traités avec succes par une
réparation multicouches. Un cas (2,7%) a connudgéiéscence partielle du gland et a exigé
une glanuloplastie de révision. Les sténoses du,nesrétrécissements de l'uretre, ou la

formation de diverticules n’ont pas été enregistrés

b) Comparaison _de la technigue de Bracka versus Onl&pyanagi_et
TIP:

L'urétroplastie avec la technique d’Onlay a étéobdid décrite dans la réparation de
I'hypospadias moyen et distal. Puis cette techniguété de plus en plus utilisée par les
chirurgiens dans les cas plus séveres d'hypospadidsut en raison des complications
notées avec dautres techniques, principalement resga uretres et les sténoses

anastomotiques et proximales.

Une étude réalisée en 2008 par I'équipe du déparie d’'urologie pédiatrique du
groupe hospitalier Est de I'Université Claude-Bednde la ville de Lyon en France avait
pour but de comparer les résultats de trois tecimsigd'urétroplastie différentes( onlay ,

muqueuse buccale, Koyanagi type |) utilisé danedanstruction d'hypospadias sévere.[114]

Cette étude s’est étendue sur une période dépdssdilans de 1997 a 2007, totalisant
300 patients traités avec une durée d’hospitatisatioyenne de 2 ans (1 a 105 mois), 203 ont

éte pris en charge par le méme chirurgien dont ch84¢omplété le suivi.
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Trois techniques principales ont été utilisées rsédoqualité de la plague uréthrale :
urétroplastie d'Onlay (133), urétroplastie de gréfficcale (25) et Koyanagi (26)

La moyenne d'age a la chirurgie était 36 mois @8) ; 76 ont exigé la stimulation
androgéene préopératoire (Onlay 37, greffe bucédle Koyanagi 26); 18 ont exigé une

corporoplastie avec redressement du pénis (Ordagréffe buccale 3, Koyanagi 2).

Trente-huit Onlay (28.5 %); 14 greffes buccales ¥6% 16 urétroplasties de Koyanagi
(61.5 %) avaient développés une complication. L t@e fistule était 15 % pour le groupe
d'Onlay ; 32 % pour le groupe de muqueuse buca? % pour les cas Koyanagi. Le taux de
déhiscence était, respectivement, 11.3 %, 20% €B 42 Le taux de sténose était,
respectivement, 1.5 %, 20 % et 34.6 %. L'urétroaaded trouvée dans sept patients du groupe

Koyanagi.

Des résultats fonctionnels et cosmétiques finaabeBt satisfaisants dans I'Onlay ( 94.7
%) 126/133, 20/25 (80 %) pour la greffe buccal@426 pour Koyanagi ( 53.8 %). Des cas
d’'urétroplastie primaire avaient de meilleurs réssl (89 %) que les cas de reprise (75.9 %).
Les patients soumis a la thérapie androgene praémpe ont développé plus de
complications (I'Onlay : 40.5 % contre 23.9 %; fgdfuccale : 70 % contre 43.7 %).

Deux résultats remarquables sont le faible noml@ecas graves nécessitant une
corporoplastie supplémentaire, et le taux de caraptins accrues observé chez les patients
stimulés par les androgenes. Les excellents résualéala procédure Onlay pourraient étre liés
a l'utilisation de tissus du prépuce dorsal, quigiBhypospadias est caractérisé par une plate-

forme de protéines bien équilibrée par rapportt@sus ventraux.

Cette équipe finit par conclure que cette sérid'aitres confirment que l'urétroplastie
onlay est une avancée majeure dans la reconsmuidéid’hypospadias sévere. Il est possible
gue la modification de la Koyanagi donne de raei résultats bien qu'il n'y ait aucune
preuve en ce moment. La muqueuse buccale estaunetssentiel de substitution pour l'urétre,
méme si on ne peut s'attendre a de bons résudtassla plupart des cas avec urétroplastie par

greffon libre. Les parents devraient, par conségjuétre clairement informés que la chirurgie

by

147



DISCUSSION

de I'hypospadias sévere nécessite souvent plas@tapes. Enfin, la chirurgie est une seul
partie de I'arsenal disponible pour traiter I'hypaotias.

Une autre étude réalisée en 2009 par I'équipe gartEment d’urologie de la faculté de
meédecine de l'université de Sohag en Egypte awaitnce objectif de évaluer les résultats de

réparation d'hypospadias proximal en utilisanstifférentes techniques.[115]

L'étude a impliqué 194 garcons avec hypospadiagimped primaires. Le meéat était
proximal du pénis, péno-scrotal, scrotal et pétindans 98, 64, 30 et 2 patients,
respectivement. Tubularized incised plate (TIP¥traplastie onlay et urétroplastie en deux
étapes ont été réalisés chez 96, 57 et 41 pmtieespectivement. Une description
anatomique préopératoire et les complications pés&toires ont été enregistrées avec

I'évaluation des résultats finaux fonctionnelssthétiques pour chaque technique.

L'age moyen a la présentation était 14.43 mois aescextrémes de 6 a 31 mois. Le

suivi moyen apreés la deuxieme étape était de 38j9 avec des extrémes de 11 a 54 mois.

Les complications ont été observées dans 27 ca®%)3avec aucune différence
statistiguement significative entre les techniquesais un taux de complications
significativement plus élevé a été constaté chezpd#dients atteints d’hypospadias scrotal et
périnéal et chez les patients atteints de lésissgcées du scrotum. La fistule urétrale a été la
complication la plus fréquente, touche 7,7% ddmpis avec un taux significativement plus

élevé chez les patients atteints d’hypospadiasaqis,7%).

Cette équipe sort avec comme conclusion qu'uneeséthpe de réparation de
I'nypospadias proximal peut étre effectuée avecesutorsque la conservation de plaque est
possible, tandis que la réparation en deux étageapplicable lorsque la transection de la
plaque est nécessaire. Les résultats fonctionhelstieétiques sont satisfaisants, sans avantage

statistiguement significatif avec n'importe quadehnique.
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4. Place de la mugqueuse buccale parmi les autres

tissus de greffe libre dans la technigue en deux

temps

a) Techniqgue de prélevemer|tl16]

Le but d'opération est de prélever un greffon neuguqui est semblable dans
I'épaisseur a une greffe de peau. La mugueuse s&psaee pas aussi facilement du tissu sous-
jacent, le derme, du fait de sa graisse sous-jacéht lambeau rectangulaire de muqueuse
peut étre prélevé de la surface buccale de l'uneleo l'autre joue. Si la reconstruction
nécessite des greffons longs, un préléevement kalgpéut étre exigé et dans quelques cas la
mugueuse peut étre récoltée de la région lab@aleide ou de I'autre des lévres (bien que I'on

recommande la levre supérieure en premier lieu poiter de blesser le nerf mentonnier).

La greffe est prélevée en méme temps que l'opératologique, une fois l'urologue a
établi la mesure compléte de la restriction. Ont mlEmnner une évaluation de la surface de
muqueuse qui est exigée, mais pour des buts pestiquest sage de prélever la surface
maximale que les contraintes anatomiques perméfhaur éviter les procédures bilatérales.
Le rectangle est désigné par le stylo, orienté gwiter la papille parotidienne.

La zone ne devrait pas empiéter sur le nerf meigonni s'étendre plus loin en arriere
que le raphé ptérigo-mandibulaire et laisser uneamette de muqueuse de 1 centimetre de la

commissure labiale.

La zone est ensuite infiltrée avec une généreusatig@ d’adrénaline contenant une
solution d'anesthésique local. Il en résulte unardrgissection ainsi que I'hémostase.
Les marges antérieure, supérieure et inférieureedtangle sont incisées et la dissection au
scalpel souleve une petite portion au bord antéliere de la greffe. L'insertion d'un écarteur
de Steinhauser (fig. 62) améliore sensiblemenidiwent en placant des tissus sous tension.
Le greffon est ensuite soulevé d'avant en arriare pun des ciseaux ou un scalpel
(fig.63). L'adhésion de la muqueuse du. muscle gmest et le fascia est variable.

by
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L'écarteur Steinhauser doit habituellement étieéree la partie la plus postérieure de la
dissection. Une foisla limite postérieure a étéiate la muqueuse est incisée sur le
guatrieme coté du rectangle et toutes les zonese@rattachées sont libérées. Le greffon

est désormais épinglé sur une planche et amincie.

La plaie ne peut pas étre complétement fermée, pwis étre réduite par suture les
bords de la muqueuse au muscle ou en augmentarathiats d'avancement peu profonds sur
le muscle (fig.64). L’hémostase doit étre confirméeetla cellulose résorbable
(Surgicel®) placée sur la plaie. Une petite quantité de\mgaiine aspergée sur le Surgicel
peut aider al'analgésie postopératoire. Le paaawdtet un anti-inflammatoire non
stéroidien sont généralement des analgésiquesatdégleau salée et les chlorhydrates de

benzydamine en lavage de bouche (Difff@nsont également prescrits.
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b) Etude des séries

EN 1995 Baskin et Duckett ont décrit les propriétéstologiques favorables de
muqueuse buccale comme un matériel de greffe etrapporté des résultats cliniques
encourageants de l'urétroplastie d'hypospadiaser@gmt, déployant la muqueuse buccale
dans 1 temps pour la circonférence compléte deplagements urétraux n'était pas sans
problemes. En effet des années plus tard Snodorassogeait des chirurgien-pédiatres lors
d’'une réunion nationale et a trouvé que des tauxédopération de 50 % étaient la norme
pour des tubes buccaux a 1 stade. Ce constat natdeas étre surprenant étant donné que les
tissus mous ventraux d'un pénis hypospade ne pr@i@sn le bon support vasculaire ou
mécanique pour prendre un greffon libre.[117]

Une étude réalisée en 2005 par CALEB P. NELSONIlaua USA, a porté sur
65 patients qui avaient subi une urétroplastie @yreffe de la muqueuse buccale entre 1992
et 2003, en évaluant la santé bucco-dentaireyih&tion urinaire et la satisfaction de ses

patients avec ces résultats.[118]

Nous avons établi le contact avec 51 des 65 patdaris le groupe d'étude. Parmi ces
patients 43 (84%) ont accepté de participer. Leéiempta ont été interrogés en moyenne de 6,9
ans apres la greffe de muqueuse buccale. L'agemayenoment de I'étude était de 15,1 +
11,2 ans. Les catégories d'age étaient plus jegued 1l ans dans 51% des cas, 11 a 17 ans
(23%), et 18 ans et plus (26%). Nous avons comparparticipants et les non-participants, et
avons constaté qu'ils ne différaient pas de faggnifcative en ce qui concerne I'age a la
chirurgie, I'nistoire de la chirurgie de I'hyposf@sdavant la greffe, survenue de complications

post-greffe et le nombre de procédures chirurgicaézessaires apres la greffe.

Les enfants de cette étude représentaient une teobder cas complexes avec des
hypospadias graves, et beaucoup avaient un échlacréparation précédente. Un total de 20
patients (47%) avaient une reconstruction urépaéeédente échouée, 18 (42%) avaient subi
des interventions de la premiére étape (correctimdée) avantla greffe buccale et 3
(7%) n’avaient subi aucune intervention chirurgecavant la greffe. Sept des patients ont subi
une greffe de muqueuse buccale en tube, tandikegaste a subi une greffe type onlay.
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Il semble y avoir peu de conséquences a long teémeau site de récolte de la
muqueuse orale. La plupart des patients n'ont padeeplaintes. La plainte la plus
fréquente était esthétique, avec 5 patients (12x¢g par l'apparence des levres. Seul 1
patient avait une douleur & la levre plus d'une éoi deux fois par mois, et 2 ont eu un
engourdissement de la levre. Il est a noter quiauwd®s patients dont le lieu de récolte du
greffon par voie orale a été limité a la muqueusdadjoue (par opposition a la lévre) n’a eu

des plaintes esthétiques.

La fonction urinaire, bien que généralement satiafdae, était une source fréquente de
difficultés pour de nombreux patients. Le Jet deétait une plainte commune, avec
11patients (26%) signalent des problémes au momsmbitié du temps. De méme, 12

patients (28%) avaient des problemes visant ledluxnoins la moitié du temps. (fig 66)

Mécontent! Terrible
14%

Ravis/Satistaits

Insatisfaits 2
31%

7%

Mixte
19%%

Satisfaits
9%

Fig 65: satisfactiondes Patient / parent avec la fonatrinaire
apres urétroplastie par greffe de la muqueuse jaa réponse a la question, «Si vous
deviez passer le reste de votre vie avec votrdifondpipi) comme dans I'état actuel,
comment vous sentiriez-vous a ce sujet ? "[118]
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Bien que la plupart des patients (51%) étaiensfts de I'aspect esthétique du pénis,
une minorité importante ne l'est pas (fig. 67). E® qui concerne la satisfaction des
résultats chirurgicaux était plus élevé, 60% desiepts étaienttres satisfaits ou assez

satisfaits des résultats de la chirurgie de grdféa muqueuse buccale (fig. 67).

Fait intéressant, malgréle fait que plus de la tiddies patients ont eu des
complications nécessitant une ré-intervention, large majorité (72%) était satisfaite de

la prise en charge qu'ils ont recue (fig. 68).

Tres insatistaits
12%

Tres satisfaits
28%

Peu
insatisfaits

21%

Mixte Peu satisfaits
16% 23%

Fig 66: satisfaction des Patient / parentde I'apparence pénis aprés

une urétroplastie par  greffe de muqueuse orale, e@ponse a la question:
«Comment étes-vous satisfait de I'apparence de pétmis?"[118]
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Tres mnsatislaits
Peu insatisfaits 7%
T%

Mixte
26%

Tres satisfaits
47%

Peu satisfaits
13%
Fig 67 : satisfaction des Patient / parent a I'égard desilteds chirurgicaux de
'urétroplastie par greffe de la muqueuse bucale, réponse a la question «Dans
I'ensemble, étes-vous satisfait avec les réswltata chirurgie sur votre pénis?"[118]

Complétement/Tres
insatisfaits
7%
Mixte 9%

Peu Complétement/Treés
satisfaits satisfaits
12%

72%

Figure 68: satisfaction des Patient / parent a I'égard déss ste I'nypospadias de
facon globale (y compris urétroplastie par gretfeld muqueuse buccale), en réponse a la
question: «Dans un sens global , comment étessatisfait du traitement que vous avez regu
pour le probleme avec votre pénis et votre ureftd3]
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Une autre étude réalisée en Egypte par I'équipelldahim A. Mokhless en
2006 rapporte leur expérience avecla muqueuse aludans la réparation de

I'nypospadias en plusieurs étapes, et les changemistologiques observés [106]

lIs ont évalué 31 patients (14 adultes et 17 egjahbin total de 19 patients se sont
présentés apres échec de la réparation de I'hyiaspavec une peau ventrale déficiente,
5 avaient un hypospadias scrotal et 7 avaient upodpadias périnéal. Ces patients qui
avaient déja subi 3 a 7 essais défectueux de i@fabt I'hypospadias.

La greffe de la muqueuse buccale en deux tempséaréslisée en utilisant la
technique Bracka. Dans la premiere étape la fibrasmduelle été libéré, le gland a été
scindé et la greffe muqueuse buccale a été sutiardage ventrale du pénis pour former une
future plaque urétrale. La deuxieme étape de récmi®n a été réalisée aprés 6 mois.
La muqueuse buccalea été histologiguement étadiE@® la greffe,et a 6
mois apres l'incorporation du greffon et I'expaosita I'air.

Les greffes de muqueuses Buccales avaient commatemris dans les 5 premiers
jours dans tous les cas. Tous les greffons ontsuméace souple lisse avec une bonne
vascularisation, un aspect sombre et rouge avec amwractures minimes. Aucune
complication n'a été rencontrée dansles 6 moisasti'étape 1 de réparation, méme si
aucune des précautions spéciales n'a été prisephtients ont été seulement conseillés

de maintenir une hygiene réguliere.

Apres I'étape 2 de réparation une typique fentendat a été réalisée dans 31 cas. Les
complications de la perturbation du gland dans 4.(8&2%) et 3 fistules péniennes distales
(9,6%). Sur les 3 fistules 1 mesure 4 mm et 2uneed 2 mm. Ces fistules ont survenue

malgré un aspect normal du gland et du méat. hwajt pas les sténoses urétrales distales.

Le gland perturbé et toutes les fistules ont éfganés chirurgicalement 6 mois aprés
l'opération. L'aspect esthétique final a été erotldans tous les 30 cas. Pas de survenue de

complication sur le site de récolte de la greffedale.
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Les résultats histologiques de la muqueuse buapatee affichent un minimum de
changements réactifs insignifiants sous la fornecahthose Iégére, une légére hyperplasie
épithéliale focale avec kératose et léger allonggmee la lamina propria des
papilles. Le chorion des papilles aussi allongé&estdant jusqu'a 75% de I'épaisseur de la
muqueuse par rapporta la muqueuse buccale nopris¢éea I'étape 1.La lamina
propria est également légérement cedémateuse etermenéine infiltration minimale
par cellules mono-nucléées inflammatoires. Toutss dreffes affichent une vascularisation
parfaite d'une maniere similaire a la muqueusedlaatorigine. Il n'y avait pas de variation
significative dans les résultats histologiques zcHes patients, et aucune différence
histologique entre la muqueuse buccale grefféepie la joue contre celle prise de la Iévre.

Un supplémentaire d’évaluation histologique a é@isé chez 1 patient au moment de
la fermeture de la fistule. Les résultats ont réw#le réaction inflammatoire dans les

couches sous-épithéliales avec un minimum de hasiedocale de glande sébacée.

Fig 69: Greffede la muqueuse buccale a 6 mois aprés miseplace du
greffon. Grossissement X108\, acanthose légére avec un allongement des asitias-
épithéliales (pointes de flecheB).infiltrat inflammatoire sous-épithélial (téte dédhe) avec
métaplasie focale des glandes sébacées (fl&€hk). muqueuse buccale du greffona 6
mois apres la prise du greffon affiche unelbqprwuvlarisation (pointes de fleches).[106]
Vol
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Une autre étude[120], publiée en 2010, réaliseR@maume-uni par I'équipe de Anju
Goyal qui ont revu rétrospectivement les patieggt subi une greffe de muqueuse
buccale pour les hypospadias entre 1994 et 200ahiRes données recueillies figurent les
indications, le site de prélevement du greffon dagueuse orale, les complications et
les résultats a long terme. Le suivides infornretia été obtenu a partir du dernier
contact clinique.

Un total de 37 patients ont subi une greffe de laqueuse buccale. L'age médian a
l'opération était de 7,5 ans (intervalle entre 25#tns). Chez tous les patients, sauf un, la
mugqueuse buccale a été récoltée a partir devia i@férieure. La longueur médiane du
greffon était de 2 cm et la largeur de 1 cm. Uneméecation du site donneur est survenue
chez 1 patient, chez qui un kyste de rétention rausgl s’est développé.

Parmi ces patients 11 ont subi une reconstructiongire avec greffe de muqueuse
buccale pour des hypospadias sévéres. L'empladeineméat était péno-scrotal dans 6
cas, du pénis proximal dans 3 cas, du scrotum thes et un méga méat avec prépuce intact
chez un seul cas.Un total de 26 patients ont swie reconstruction secondaire des
complications de la réparation précédente d'hymhapay compris une réparation des dégats
dans 13 cas, du rétrécissement de l'uretre daas &tde la fistule dans 6 cas.

Un total de 30 patients ont subi une greffe Onlatral, 5 cas de tubes urétraux et
2 cas de procédureen 2 étapes. Parmi ces pdtientst bénéficie d'une plicature
dorsale Nesbit pour corriger la cordée. Dans 31 leagreffon de muqueuse buccale a été
placé jusqu'au méat et dans 6 cas il a été sipuéamité du méat.

Dix patients (27%) ont eu dimportantes compligagioprécoces (fig.70 et 71). Les
fistules qui exigeait la fermeture chirurgicalesmt développés chez 7 patients (fermeture
simple pour 3 cas, répétezla greffe de muqueusecabrl pour 3 patients etune
réparation Bracka pour un patient). Trois patiené&cessitent une reconstruction urétrale
complete, 2 parmi eux pour sténose et le troisigpo@ir un uretre tortueux. Trois
autres patients ont eu une fistule transitoire geist fermée spontanément et 1 avait un
rétrécissement urétralqui a répondu a une ditatatnique. Trois des 5 patients
(60%) avec greffe tubulée et 30 cas (23%) avec un reffan onlay
avaient d'importantes complications précoces.

by
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/Reconstruction primaire (1&

Hypospadias distal 1
Hypospadias proximal 3
H. péno-scrotal 6
H. scrotal 1

- /

| |
" onlay®) \ [ Grefietubulée @) \ (  2temps(1) )

Fistule 1 Fistule 1, Pas de complications
(H. proximal) Rétrécissement 1
Urétre tortueux 1

(tous des H. péno-scrotal

- AN AN /

Fig 70: Les complications précoces aprés greffe de muqueuseale pour la
reconstruction primaire [120]

/Reconstruction secondaire(2\6

Hypospadias distal 19
Hypospadias moyen 2
H. péno-scrotal 5

= /

4 Onlay (24) N fGreffetubuIée (1)\ 4 2 temps (1) N

Fistule 5(tous H.distaux) Pas de complications Pas de complications
Rétrécissement 1
(H. péno-scrotal)

- 2N 2N J

Fig 71:Les complications précoces aprés greffe de musguebuccale pour la
reconstruction secondaire [120]
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Le suivi médian de la cohorte entiere était de &)5. Sept patients ont été perdus de
vue apres un bon résultat au début (2 semaineang)4et leurs données a long terme ne sont
pas disponibles. Un total de 30 patients avaient adong terme avec une meédiane de 10,5
ans (intervalle entre 7 a 15 ans). Parmi les patig® sont désormais post-pubéres et 2 sont
péri-pubertaires.

Un patient subissant la greffe Onlay pour le réssEment urétral aprés la premiére
réparation d'hypospadias développe une poussehdesux urétrale et la sténose 6 ans plus
tard. Ce patient a exigé l'excision du segmentapbies cheveux et la reconstruction avec la
reprise de la greffe de muqueuse buccale. Un patieait développé un lichen scléro-
atrophique dans la greffe, qui a nécessité ddreefdlurétroplastie 5 ans apres l'original
greffe.

Six patients ont été identifiés & avoir des proldgemineurs avec la reconstruction
urétrale dans lelong terme. Trois patients avaiest sténose du méatavec des
problémes urinaires, y compris la pulvérisatiors Ilde la miction, I'écart de cours d'eau et la
miction prolongée. Deux patients avaient une sm@symptomatique du meéat notée pendant
I'examen de routine. Tous les patients ont étéuésgbar I'étude du débit urinaire et de
I'échographie, 2 ont montré des bas débits, undwéspost mictionnel augmenté et
une dilatation urétérale. Un autre patient a uneuvaige vidange urétrale entrainant des
gouttes post-mictionnelles. Parmi les 31 patiemex ayreffe s'étendant jusqu’au méat le suivi
est disponible pour 25, et5 d’entre eux (20%) omé¢ sténose du méat. Deux patients ont
nécessité une nouvelle procédure pour améliorppdi@nce du pénis. Un kyste dermoide
sous cutané du pénis s’est développé chez 1 pat@gant son retrait.

Cette équipe [120] finit par conclure que la grede muqueuse buccale s'est révélée
étre une technique efficace dans les reprises @@plu dans les réparations primaire
d'hypospadias, bien que 27% des cas auront dedicatigms. lIs recommandent que le one-
stage repair en tube de greffe muqueuse doit &aedonné en raison d'un taux élevé de
complications expérimenté. La greffe de muqueusskdla a fourni des résultats urétraux
stables a la puberté. Compte tenu des problemesaox qui apparaissent a la puberté, tels
que la sténosedu méat,ils recommandent une aau périodique de quelques
années jusqu'a la puberté, méme en présence aeigdons résultats.

by
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Une étude menée par Abdelbaky.T [121] en Egyptd,edu cours de la période entre
Janvier 2006 et Novembre 2011 a porté sur vinggmpa qui ont subi une urétroplastie en
deux temps. Huit patients avaient précedemmentneuréparation d'’hypospadias proximal
défectueuse et douze patients ont eu un rétréoesgede l'uretre pénien sur un long
segment (3cm). L'age moyen des patients était dar®y(intervalle de 18 a 45 ans). Les
greffons de muqueuse buccale ont été récoltés tir pias joues intérieures, dégraissés et
appligués sur l'albuginée du corps caverneux conume premiere étape.La deuxieme
étape a été réalisée au bout de 6 mois par tubafisge la greffe, puis sa recouverture par
une bande vascularisée de la tunique vaginale coomaeleuxiéme couche. Les patients ont

été suivis pendant 6 mois apres l'urétroplastie.

Il n'y avait pas de complications majeures liées site donneur de la muqueuse
buccale. Un malade a nécessité une autre grefi@ beie contro-latérale. Deux patients ont
développé une petite fistule urétrale aprés la ideux étape qui a été fermé avec succes au
bout de 3 mois. Jusqu'a 6 mois, la période de ,dows les patients avaient un bon jet

d'urine.

Cette équipe finit par conclure que la muqueusecdlac apparait comme un
substitut optimal pour le remplacement segmerd b l'uretre comme dans les hypospadias
proximaux. L'utilisation de la tunique vaginale aom une couverture pour le tube améliore

leurs résultats et diminue I'incidence des fistiifieXl |

une thése réalisée en 2010 [119], été realiséetia ga 25 observations colligées entre
2006 et 2010 intéressant des malades pris en chatgépital d’enfant de rabat . la plupart
des dossiers étudiés concernent des malades odenr hypospadias postérieur compliqué
qui sont déja opérés dans d’autres structures dast hypospadias associés a d’autres

malformations

I'age moyen de prise en charge était de 5 angmii8 avec des extréemes allant de 1 an

et 9mois a 14 ans.
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Sur les 25 cas d’hypospadias postérieurs, 10 mmladésentaient un hypospadias
pénien postérieur , soit un taux de 40 % , 08 avtaia hypospadias périnéal soit un taux de

32 %, les 18 malades restant portaient un hypaspaéno-scrotal soit un taux de 28% .

Dans cette série 8 caryotypes ont été réaliséstletdient de sexe génétique masculin
46XY et 1 de sexe féminin 46XX . 11 génitographoes été réalisées dont 3 révélaient un

utricule prostatique dilaté , le reste un uretloertde type masculin sans vestiges mullériens.

La coude de la verge était retrouvé chez tous Eades soit un taux de 100% mais a
des degrés divers avec le plus faible degré posrhigpospades péniens. Parmi les
malformations associées, le micropénis est retralargs 2 cas soit un taux de 8% et les
anomalies de différentiation sexuelle dans 4 césusotaux de 16%. Un seul cas familial a

été retrouvé cette série soit un taux de 4%.

Dans cette série 9 cas sont opérés pour la preffoi€rsoit un taux de 36%, une reprise
pour la deuxieme fois chez 4 patients soit un tdex16%, pour la troisieme fois chez 3
patients soit un taux de 12%, et pour la cinquiésgepour un patient soit un taux de 4%.

Plusieurs techniques ont été utilisés variant endles techniques en un seul temps et

celles en deux temps

Technique chirurgicale Nombre de cas Pourcentage
Duckett 8 32%
Duplay 6 24%
Lambeau buccal selon BRACKA 2 8%
Onlay 5 20%
Koyanagi 4 16%
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Les complication étaient prédominées par la fistuéghrale avec des taux qui different
selon la technique utilisée. Par contre la stédosmeéat survient chez 4 patients soit un taux

de 16%, la coudure résiduelle a été noté chez &dual(12%) et le lachage de sutures chez 2
patients (8%)

5

71%
1 20%
2 100%
1 20%
1 50%

Dans cette étude la technique de lambeau librewgieuse buccale n'a été utilisé que

chez deux patients qui présentaient un lachage lebntpus les deux ont repris avec de bon
résultats.

Une étude a été faite sur 36 malades traités aveachnique de Bracka entre 2002 et
2007, par KN Haxhirexha et al. pour évaluer cettehnique, ses résultats et ses
complications. [102]

La morbidité du site donneur inclut la reprise réé& de la nourriture dans 1 cas et la
cicatrisation du site donneur dans un autre. Dassdeux cas, le greffon a été prélevé de
I'intérieur de la joue.

Le site du greffon de la muqueuse buccale a guémalement chez 32 patients (89%),
tandis que dans les quatre autres un autre patétéa nécessaire, en raison de la
contraction partielle et des cicatrices, afin dimeplir la deuxieme étape.
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Le taux global des complications de la deuxiempettaété de 8,3% (3 sur 36 malades)
avec toutes les complications apparues dans legi$suivant la chirurgie. Une petite fistule
simple a été développée chez 2 patients (5,5%)seddux ont éteé traités avec succes par une
réparation multicouches. Un cas (2,7%) a connudéhéscence partielle du gland et a exigé
une glanuloplastie de révision. Les sténoses dut,teSarétrécissements de l'uretre, ou la

formation de diverticules n’ont pas été enregistrés

Un des avantages majeurs de la réparation en dsugst surtout la technique de
Bracka est la possibilité de réaliser un bon résusthétique avec le placement de l'urétre
profondément dans le gland et la création d’'un @spaturel de la fente du meéat. En
conséquent, la plupart des séries signalent d’lexaslrésultats esthétiques et une satisfaction
des patients. Cependant, il faut noter que Bracgparte que 5,5% des cas traités ont
nécessité une chirurgie additionnelle de révisipres la deuxiéme étape pour ajustement
esthétique. [102]

Mais devant ces bons résultats esthétiques, I'a¥enctionnel est moins satisfaisant :
Bracka rapporte dans son expérience 40% de pateets des troubles mictionnels et des
dysuries, 33% des malades ont des problémes digfams (€jaculation en goutte) et 45%
ont une rétention compléte du sperme lors de Iidgdion. [102]

La réparation en deux temps a également commev@agnt un cout chirurgical plus
élevé que la réparation en un seul temps : deupitatisations impliquent deux facturations
(compte tenu des conditions économiques des matpdese sont pas toujours favorables),
pas de travail pour la maman pendant I'hospitatisatet pas d’école si grand enfant a deux
reprises a 6 mois d’intervalle. Toutefois, le copgratoire des chirurgies en un seul temps
peut aussi augmenter du fait du taux plus élevedewplications par rapport a la chirurgie en
deux temps et des hospitalisations répétées gsi’'gbbat engendrer en plus des problemes

esthétiques dont la prise en charge mobilise degsfonportants.
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La réparation en deux temps peut avoir un reteartiesit psychique sur le petit enfant,
vu le stress causé par les hospitalisations répéeteplus du fait que le patient se trouve
confronté une deuxieme fois au risque opératoirgue les risques de I'anesthésie générale,

la possibilité de contracter des infections nosdates.

Compte tenu des avantages et des inconvénientsadeirte de ces deux techniques, le
choix entre la réparation de I'hnypospadias en wh nps ou en deux temps reste difficile a
effectuer, cette difficulté est due aussi aux téssildisparates mentionnés dans les différentes

études de la littérature.

La réparation en deux temps est a la mode datsrepays surtout en Amérique du
nord. Pour nous, elle impose des actes chirurgicearatifs, une intervention en un seul

temps serait moins agressive pour le malade etlpsyrarents vu le cout chirurgical.

Vu ces tendances différentes a choisir la rémaran un seul temps ou en deux temps,
c’est I'expérience et la compétence des chirurgmuisvont intervenir dans le choix de la
technique adéquate pour le malade.
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CONCLUSION

L’hypospadias est I'abouchement ectopique du méétral au niveau de la face
ventrale de la verge. Son diagnostic ne pose pgwatdemes, la multitude des techniques
utilisées pour le traiter a causé des débats efgsesirologues pédiatres a propos de la

technique la plus efficace et la plus réussie.

Le choix de la technique dépend de plusieurs fastencluant essentiellement la

position du méat et I'importance du coude.

Ce travail consiste en une étude multicentriqueladehirurgie en deux temps de
I'hypospadias postérieur « two stage repair » bas#edes d’articles publiés entre janvier
2004 et mars 2012 portant sur des séries de cgpaspadias traités par la technigue en deux

temps, avec comme tissu de greffe la muqueuse leucca

Notre role consiste a analyser les résultats dee tachnique d’'une part et les comparer

aux résultats des techniques de chirurgie en winesmps d’autre part.

Les données de la littérature montrent que la ntéjdes urologues pédiatres préferent
la réparation en deux temps pour la correction’ligobspadias proximal a celle en un seul
temps du fait qu’elle soit une alternative fialgjeand une urétroplastie est nécessaire ou

lorsque la plaque urétrale est de qualité douteuse.

L'utilisation de la muqueuse buccale comme matételgreffe rend les résultats de
cette technique plus satisfaisants en prenant esidération la facilité de son préléevement,
une bonne similitude histologique avec les tissésraux, les résultats esthétiques meilleurs,
une fonction urinaire plus correcte, des taux depmlations plus faibles et des résultats

urétraux a la puberté plus encourageants.

Cependant on reproche a cette technique un cositédwé du fait des hospitalisations

répétées et le stress qui en résulte pour le majad pour sa famille.
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Résumeé

Titre : La chirurgie en deux-temps de I'hypospadias pastéritwo-stage repair) : étude
multicentrique

Mots-clés -hypospadias, urétre, plastie, two-stage, muquéuseale, Bracka

Auteur : Youssef DAHBI

Introduction

Le choix entre les techniques en deux-temps eeselin un seul pour traiter
I'hypospadias postérieur a causé un grand débatesws efficacités. Notre étude vise a
analyser les résultats de la technique en deuxgernge les comparer a ceux de la chirurgie
en un seul.

Matériel et méthodes:

Il s’agit d’'une étude multicentrique sur la chirigrgen deux-temps de I'hypospadias
postérieur, basée sur des d'articles publiés gatrder 2004 et mars 2012 portant sur des
séries de cas d’hypospadias traités par cette ippehnavec comme greffon la muqueuse
buccale.

Résultats:

Notre étude porte sur une vingtaine d’articles danduré d’étude varie entre 4 et 10
ans, le nombre d’enfants traités varie entre 2661I'dge moyen étant entre 14 et 33.5mois,
le taux de complication était presque négligeabade ain maximum de 18%

Discussion :

Les urologues ont tendense pour la réparation er-tbenmps de I'hypospadias proximal
car il présente une alternative fiable quand urdroplastie est nécessaire ou lorsque la
plaque urétrale est de qualité douteuse. La muguleuscale comme greffon donne a cette
technique des résultats plus satisfaisants grdadexilité de son prélevement, sa similitude
histologique avec les tissus urétraux, ses résudsthétiques meilleurs, une fonction urinaire
plus correcte, des taux de complications plus dailelt des résultats urétraux a la puberté plus
encourageants.

Conclusion :

Un taux de complications plus faible et des résukathétiques et urétraux satisfaisants
encouragent les urologues a opter pour la chigegi deux-temps mais vu qu’il n’existe pas
deux hypospadias superposables, une systématisdtio choix des techniques reste
impossible.
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Summary

Title: The two-stage surgery of posterior hypospadidsrature study (multicenter)

Keywords: Hypospadias, urethra, plasty, Two-Stage, oralcosa, Bracka .

Author: Youssef DAHBI

Introduction:

The choice between the two-stage repair techniqures those in one-stage to treat
posterior hypospadias has caused a great debakte aiffectiveness of these techniques. Our
study aims to analyze the results of the techniqu&o stages and compare them to those of
surgery in one time.

Material and Methods:

This work consists of a multicenter study of twags repair of posterior hypospadias,
based on articles published between January 20D#anch 2012 on a series of cases of
hypospadias treated by the technique in two stag#sas tissue transplant the oral mucosa.

Results:

Our study focuses on some twenty articles whictethfor study ranged from 4 to 10
years, the number of children treated was betwemmd31206, the average age being between
14 and 33.5mois, the complication rate encounteresialmost negligible in most series with
a maximum of 18%

Discussion:

There is a hightendency of urologiststo the repai two stages of proximal
hypospadias because it is a reliable alternativerven urethroplasty is necessary or when the
urethral plate is of questionable quality. Buccalcwsa as graft material gives this technique
more satisfactory results because of the ease ofntoval, a good histological similarity with
urethral tissue, better cosmetic results, a maspgrurinary function, lower complication
rates and more encouraging urethral results inegpyb

Conclusion:

A lower complication rate and satisfactory cosmetind urethral results encourage
urologists to opt for surgeryin two stages butegithat there are no two superposable
hypospadias, a systematization of the choice dinigcie is still impossible.
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Au moment d'étre admis & devenir membre de la profession médicale, je m'engage
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> Je traiteral mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.

> Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignit€ La sant€ de mes malades sera

mon premer but.

> Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

> Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir I'honneur et les nobles traditions

de la profession médicale.
> Les m&decins seront mes fréres.

> Aucune considération de religion, de nationalit€ de race, aucune considération

politique et sociale ne sinterposera entre mon devoir et mon patient.

> Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

> M@me sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales d'une faGon

contraire aux lois de I'humanit@
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