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UNIVERSITEMOHAMMEDV- SOUISSI

FACULTEDEMEDECINEETDEPHARMACIE-RABAT

DOYENSHONORAIRES:

1962-1969  :DocteurAbdelmalekFARAJ
1969-1974  :ProfesseurAbdellatifBERBICH
1974-1981  :ProfesseurBachirLAZRAK
1981-1989  :ProfesseurTaiebCHKILI
1989-1997  :ProfesseurMohamedTaharALAOUI
1997-2003  :ProfesseurAbdelmajidBELMAHI

ADMINISTRATION:

Doyen: ProfesseurNajiaHAJJAJ
ViceDoyenchargédesAffairesAcadémiquesetestudiantines
ProfesseurMohammedJIDDANE

ViceDoyenchargédela Rechercheetdela Coopération
ProfesseurAIBENOMAR
ViceDoyenchargédesAffairesSpécifiquesala Pharmacie
ProfesseurYahiaCHERR AH
SecrétaireGeénéral:Mr.ElHassaneAHALLAT

PROFESSEURS:

Février.Septembre.Décembrel1973

1.  Pr.CHKILITaieb Neuropsychiatrie
JanvieretDécembre1976

2. Pr.HASSARMohamed PharmacologieClinique
Mars.AvriletSeptembre1980

3.  Pr.ELKHAMLICHIAbdeslam Neurochirurgie

4.  Pr.MESBAHIRedouane Cardiologie
MaietOctobrel981

5. Pr.BOUZOUBAAAbdelmajid Cardiologie

6. Pr.ELMANOUARMohamed Traumatologie-Orthopédie
7.  Pr.HAMANIAhmed* Cardiologie

8. Pr.MAAZOUZIAhmedWajih ChirurgieCardio-Vasculaire



9. Pr.SBIHIAhmed Anesthésie—Réanimation



10. Pr.TAOBANEHamid*
MaietNovembre1982

11. Pr. ABROUQAIi*

12. Pr.BENOMARM hammed

13. Pr.BENSOUDAMohamed

14. Pr.BENOSMANAbdellatif

15. Pr.LAHBABI¢p. AMRANINaima
Novembrel983

16. Pr.ALAOUITAHIRIKébir*

17. Pr.BALAFREJAmina

18. Pr.BELLAKHDARFouad

19. Pr.HAJJAJép.HASSOUNINajia
20. Pr.SRAIRIJamal-Eddine
Décembrel1984

21. Pr.BOUCETTAMohamed*

22.  Pr.ELGUEDDARIBrahimEIKhalil
23. Pr.MAAOUNIAbdelaziz

24. Pr.MAAZOUZIAhmedWajdi

25. Pr.NAJIM’Barek*

26. Pr.SETTAFAbdellatif
NovembreetDécembrel1985

27. Pr.BENJELLOUNHalima

28. Pr.BENSAIDYounes

29. Pr.ELALAOUIFarisMoulayEIMostafa
30. Pr.IHRAIHssain*

31. Pr.IRAQIGhali

32. Pr.KZADRIMohamed
Janvier,FévrieretDécembrel1987

33. Pr.AJANAAI

34, Pr.AMMARFanid

35. Pr.CHAHEDOUAZZANIHouriaép. TAOBANE
36. Pr.ELFASSYFIHRI MohamedTaoufiq
37. Pr.ELHAITEMNaima

38. Pr.ELMANSOURIAbdellah*

39. Pr.ELYAACOUBIMoradh

40. Pr.ESSAIDELFEYDIAbdellah

41. Pr.LACHKARHassan

42. Pr.OHAYONVictor*

43, Pr.YAHYAOUIMohamed

ChirurgieThoracique

Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie-Cardio-Vasculaire
Anatomie
ChirurgieThoracique
Physiologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Neurochirurgie
Rhumatologie
Cardiologie

Neurochirurgie
Radiothérapie
Médecinelnterne
Anesthésie-Réanimation
Immuno-Hématologie
Chirurgie

Cardiologie

PathologieChirurgicale

Neurologie

Stomatologieet ChirurgieMaxillo-Faciale
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-laryngologie

Radiologie
PathologieChirurgicale
Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Cardiologie
Chimie-ToxicologieExpertise
TraumatologieOrthopédie
Gastro-Entérologie
Médecinelnterne
Médecinelnterne
Neurologie



Décembre1988

44. Pr.BENHAMAMOUCHMohamedNajib
45. Pr.DAFIRIRachida

46. Pr.FAIKMohamed

47. Pr.HERMASMohamed

48. Pr.TOLOUNEFarida*
Décembrel989JanvieretNovembre1990

49. Pr. ADNAOUIMohamed

50. Pr.AOUNIMohamed

51. Pr.BENAMEURMohamed*

52. Pr.BOUKILIMAKHOUKHIAbdelali
53. Pr.CHADBouziane

54. Pr.CHKOFFRachid

55. Pr.FARCHADOFouziaép.BENABDELLAH
56. Pr.HACHIMMohammed*

57. Pr.HACHIMIMohamed

58. Pr.KHARBACHAicha

59. Pr.MANSOURIFatima

60. Pr.OUAZZANITaibiMohamedRéda
61. Pr.SEDRATIOmar*

62. Pr.TAZISaoudAnas
FévrierAvrilJuilletetDécembre1991

63. Pr. ALHAMANYZaitounia

64. Pr.ATMANIMohamed*

65. Pr.AZZOUZIAbderrahim

66. Pr.BAY AHIARabéaép.HASSAM

67. Pr.BELKOUCHIAbdelkader

68. Pr.BENABDELLAHChahrazad

69. Pr.BENCHEKROUNBELABBESAbdellatif
70. Pr.BENSOUDAYahia

71. Pr.BERRAHOAmina

72. Pr.BEZZADRachid

73. Pr.CHABRAOUILayachi

74. Pr.CHANAEIHoussaine*

75. Pr.CHERRAHYahia

76. Pr.CHOKAIRIOmar

77. Pr.FAJRIAhmed*

78. Pr.JANATIIdrissiMohamed*

79. Pr.KHATTABMohamed

80. Pr.NEJMIMaati

81. Pr.OUAALINEMohammed*

82. Pr.SOULAYMANIRachidaép.BENCHEIKH

ChirurgiePédiatrique
Radiologie

Urologie
TraumatologieOrthopédie
Médecinelnterne

Médecinelnterne
Médecinelnterne
Radiologie

Cardiologie
PathologieChirurgicale
PathologieChirurgicale
Pédiatrique
Médecine-Interne
Urologie
Gynécologie-Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie
Dermatologie
AnesthésieRéanimation

Anatomie-Pathologique
AnesthésieRéanimation
AnesthésieRéanimation
Néphrologie
ChirurgieGénérale
Hématologie
ChirurgieGénérale
Pharmaciegalénique
Ophtalmologie
GynécologieObstétrique
BiochimieetChimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
HistologieEmbryologie
Psychiatrie
ChirurgieGénérale
Pédiatrie
Anesthésie-Réanimation
M¢édecinePréventive,SantéPubliqueetHygiéne
Pharmacologie



83.

Pr.TAOUFIKJamal

Décembre1992

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

Pr. AHALLATMohamed
Pr.BENOUDA Amina
Pr.BENSOUDAAdil
Pr.BOUJIDAMohamedNajib
Pr.CHAHEDOUAZZANILaaziza
Pr.CHRAIBIChafiq
Pr.DAOUDIRajae
Pr.DEHAYNIMohamed*
Pr.ELHADDOURYMohamed
Pr.ELOUAHABIAbdessamad
Pr.FELLATRokaya
Pr.GHAFIRDriss*
Pr.JIDDANEMohamed
Pr.OUAZZANITAIBI MedCharafEddine
Pr. TAGHY Ahmed
Pr.ZOUHDIMimoun

Mars1994

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

121

Pr.AGNAOULahcen

Pr. ALBAROUDISaad
Pr.BENCHERIFAFatiha
Pr.BENJAAFARNoureddine
Pr.BENJELLOUNSamir
Pr.BENRAISNozha
Pr.CAOUIMalika
Pr.CHRAIBIAbdelm;jid
Pr.ELAMRANISabahép. AHALLAT
Pr.ELAOUADRajae
Pr.ELBARDOUNIAhmed
Pr.ELHASSANIMyRachid
Pr.ELIDRISSILAMGHARIAbdennaceur
Pr.ELKIRAT Abdelmajid*
Pr. ERROUGANIAbdelkader
Pr.ESSAKALIMalika
Pr.ETTAYEBIFouad
Pr.HADRILarbi*
Pr.HASSAMBadredine
Pr.IFRINELahssan

Pr. JELTHIAhmed

Pr.MOUDENEAhmed*
Pr.OULBACHASaid

Chimiethérapeutique

ChirurgieGénérale
Microbiologie
AnesthésieRéanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
GynécologieObstétrique
Ophtalmologie
GynécologieObstétrique
AnesthésieRéanimation
Neurochirurgie
Cardiologie
Médecinelnterne
Anatomie
GynécologieObstétrique
ChirurgieGénérale
Microbiologie

Ophtalmologie
ChirurgieGénérale
Ophtalmologie
Radiothérapie
ChirurgieGénérale
Biophysique

Biophysique
EndocrinologieetMaladiesMétabo liques
GynécologieObstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie
Meédecinelnterne
ChirurgieCardio-Vasculaire
ChirurgieGénérale
Immunologie
ChirurgiePédiatrique
Meédecinelnterne
Dermatologie
ChirurgieGénérale
AnatomiePathologique
Traumatologie—Orthopédie
Traumatologie-Orthopédie
ChirurgieGénérale



124. Pr. RHRABBrahim
125. Pr.SENOUCIKarimaép.BELKHADIR
126. Pr.SLAOUIAnas

Mars1994

127. Pr. ABBARMohamed*

128. Pr. ABDELHAKM *barek

129. Pr.BELAIDIHalima

130. Pr.BRAHMIRidaSlimane

131. Pr.BENTAHILAAbdelali

132. Pr.BENYAHIAMohammedAli
133. Pr.BERRADAMohamedSaleh
134. Pr.CHAMIIlham

135. Pr.CHERKAOUILallaOuafae
136. Pr.ELABBADINajia

137. Pr.HANINEAhmed*

138. Pr.JALILAbdelouahed

139. Pr.LAKHDARAmina

140. Pr.MOUANENezha

Mars1995

141. Pr. ABOUQUALRedouane
142. Pr. AMRAOUIMohamed

143. Pr. BAIDADAAbdelaziz

144. Pr. BARGACHSamir

145. Pr. BEDDOUCHEAmoqrane*
146. Pr. BENAZZOUZMustapha
147. Pr.CHAARIJilali*

148. Pr.DIMOUM barek*

149. Pr.DRISSIKAMILIMohammedNordine*

150. Pr. ELMESNAOUIAbbes

151. Pr.ESSAKALIHOUSSYNILeila
152. Pr.FERHATIDriss

153. Pr.HASSOUNIFadil

154. Pr.HDAAbdelhamid*

155. Pr.ABENATTYAANDALOUSSIAhmed
156. Pr.ABRAHIMY Wafaa

157. Pr.MANSOURIAziz

158. Pr.OUAZZANICHAHDIBahia
159. Pr.RZINAbdelkader*

160. Pr.SEFIANIAbdelaziz

161. Pr.ZEGGWAGHAmineAli

Décembre1996
162. Pr. AMILTouriya*

Gynécologie—Obstétrique
Dermatologie
ChirurgieCardio-Vasculaire

Urologie

Chirurgie— Pédiatrique
Neurologie
GynécologieObstétrique
Pédiatrie
Gynécologie—Obstétrique
Traumatologie—Orthopédie
Radiologie
Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie
ChirurgieGénérale
GynécologieObstétrique
Pédiatrie

RéanimationMédicale
ChirurgieGénérale
GynécologieObstétrique
GynécologieObstétrique
Urologie
Gastro-Entérologie
Médecinelnterne
AnesthésieRéanimation
AnesthésieRéanimation
ChirurgieGénérale
Oto-Rhino-Laryngologie
GynécologieObstétrique
M¢édecinePréventive,SantéPubliqueetHygiéne
Cardiologie

Urologie

Ophtalmologie
Radiothérapie
Ophtalmologie
StomatologieetChirurgieMaxillo-faciale
Génétique
RéanimationMédicale

Radiologie



163. Pr.BELKACEMRachid

164. Pr. BELMAHIAmin

165. Pr. BOULANOUARAbdelkrim
166. Pr.ELALAMIELFARICHAELHassan
167. Pr. ELMELLOUKIOuafae*

168. Pr.GAOUZI Ahmed

169. P MAHFOUDIM *barek*

170. P MOHAMMADINEELHamid
171. P MOHAMMADIMohamed
172. Pr. MOULINESoumaya

173. Pr.OUADGHIRIMohamed

174. Pr.OUZEDDOUNNaima

175. Pr.ZBIRELMehdi*

Novembrel1997

176. Pr. ALAMIMohamedHassan
177. Pr. BENAMARAbdesselem
178. Pr.BENSLIMANELounis
179. Pr.BIROUKNazha

180. Pr.BOULAICHMohamed
181. Pr.CHAOUIRSouad*

182. Pr.DERRAZSaid

183. Pr.ERREIMINaima

184. Pr.FELLATNadia

185. Pr.GUEDDARIFatimaZohra
186. Pr. HAIMEUR Charki*

187. Pr. KANOUNINAWAL
188. Pr. KOUTANIAbdellatif
189. Pr.LAHLOUMohamedKhalid
190. Prr MAHRAOUICHAFIQ
191. Pr.NAZI M’barek*

192. Pr.OUAHABIHamid*

193. Pr.SAFILahcen*

194. Pr.TAOUFIQJallal

195. Pr.YOUSFIMALKIMounia

Novembrel1998

196. Pr.AFIFIRAJAA

197. Pr. AITBENASSERMOULAY Ali*
198. Pr. ALOUANEMohammed*

199. Pr. BENOMARALI

200. Pr.BOUGTABAbdesslam

201. Pr.ERRIHANIHassan

202. Pr.EZZAITOUNIFatima

203. Pr. KABBAJNajat

ChirurgiePédiatrie
Chirurgieréparatriceetplastique
Ophtalmologie
ChirurgieGénérale
Parasitologie

Pédiatrie

Radiologie
ChirurgieGénérale
Médecinelnterne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
ChirurgieGénérale
Urologie

Neurologie

O.RL.

Radiologie
Neurochirurgie

Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie
AnesthésieRéanimation
Physiologie

Urologie
ChirurgieGénérale
Pédiatrie

Cardiologie

Neurologie
AnesthésieRéanimation
Psychiatrie
GynécologieObstétrique

Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-Laryngologie
Neurologie
ChirurgieGénérale
OncologieMédicale
Néphrologie

Radiologie



204.

Pr.LAZRAKKhalid(M)

Novembre1998

205.
206.
207.

Pr.BENKIRANEMajid*
Pr.KHATOURIALI*
Pr.LABRAIMIAhmed*

Janvier2000

208.
209.
210.
211.
212.
213.
214.
215
216.
217.
218.
219.
220.
221.
222.
223.
224.
225.
226.

Pr.ABIDAhmed*
Pr. AITOUMARHassan
Pr.BENCHERIFMyZahid

Pr.BENJELLOUNDAKHAMABadr.Sououd

Pr.BOURKADIJamal-Eddine
Pr.CHAOUIZineb

Pr.CHARIFCHEFCHAOUNIAIMontacer
. P ECHARRABEIMahjoub

Pr.ELFTOUHMustapha
Pr.ELMOSTARCHIDBrahim*
Pr.ELOTMANY Azzedine
Pr.GHANNAMRachid
Pr.HAMMANILahcen
Pr.ISMAILIMohamedHatim
Pr.ISMAILIHassane*
Pr.KRAMIHayat Ennoufouss
Pr.MAHMOUDIAbdelkrim*
Pr.TACHINANTERajae
Pr.TAZIMEZALEKZoubida

Novembre2000

227.
228.
229.
230.
231.
232.
233.
234.
235.
236.
237.
238.
239.
240.
241.
242.

Pr.AIDISaadia

Pr. AITOURHROUIMohamed
Pr.AJAN AFatimaZohra
Pr.BENAMRSaid

Pr. BENCHEKROUNNabiha
Pr.CHERTIMohammed
Pr.ECH-CHERIFELKETTANISelma
Pr.ELHASSANIAmine
Pr.ELIDGHIRIHassan
Pr.ELKHADERKhalid

Pr. ELMAGHRAOUIAbdellah*
Pr.GHARBIMohamedEIHassan
Pr.HSSAIDARachid*
Pr.LACHKARAzzouz
Pr.LAHLOUAbdou
Pr.MAFTAHMohamed*

TraumatologieOrthopédie

Hématologie
Cardiologie
AnatomiePathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Ophtalmologie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
ChirurgieGénérale
ChirurgieGénérale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
ChirurgieGénérale
Cardiologie

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
TraumatologieOrthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecinelnterne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
ChirurgieGénérale
Ophtalmologie
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Rhumatologie

EndocrinologieetMaladiesMétabo liques

Anesthésie-Réanimation
Urologie
TraumatologieOrthopédie
Neurochirurgie



243. Pr.MAHASSININajat

244. Pr. MDAGHRIALAOUI Asmae
245. Pr.NASSIHMohamed*

246. Pr.ROUIMI Abdelhadi

Décembre2001

247. Pr. ABABOUAJIl

248. Pr.AOUADAIcha

249. Pr.BALKHIHicham*

250. Pr.BELMEKKIMohammed
251. Pr.BENABDELIJLILMaria
252. Pr. BENAMARLoubna

253. Pr.BENAMORJouda

254. Pr.BENELBARHDADIImane
255. Pr. BENNANIRajae

256. Pr. BENOUACHANEThami
257. Pr.BENYOUSSEFKhalil
258. Pr.BERRADARachid

259. Pr.BEZZA Ahmed*

260. Pr.BOUCHIKHIIDRISSIMed Larbi
261. Pr. BOUHOUCHRachida
262. Pr. BOUMDINEIHassane*
263. Pr.CHAT Latifa

264. Pr.CHELLAOUIMounia
265. Pr.DAALIMustapha*

266. Pr.DRISSISidiMourad*
267. Pr.ELHAJOUIGhzielSamira
268. Pr.ELHIJRIAhmed

269. Pr.ELMAAQILIMoulayRachid
270. Pr.ELMADHITarik

271. Pr.ELMOUSSAIFHamid
272. Pr.ELOUNANIMohamed
273. Pr.LELQUESSARAbdeljlil
274. Pr.ETTAIRSaid

275. Pr.GAZZAZMiloudi*

276. Pr.GOURINDAHassan
277. Pr. HRORAAbdelmalek
278. Pr. KABBAJSaad

279. Pr.KABIRIELHassane*
280. Pr. LAMRANIMoulayOmar
281. Pr.LEKEHALBrahim

282. Pr.MAHASSINFattouma*
283. Pr.MEDARHRIJalil

284. Pr.MIKDAMEMohammed*
285. Pr.MOHSINERaouf

AnatomiePathologique
Pédiatrie

StomatologieEtChirurgieMaxillo-Faciale

Neurologie

Anesthésie-Réanimation
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Dermatologie
GynécologieObstétrique
Rhumatologie

Anatomie

Cardiologie

Radiologie

Radiologie

Radiologie
ChirurgieGénérale
Radiologie
GynécologieObstétrique
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie
ChirurgieGénérale
Radiologie

Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
ChirurgieGénérale
Anesthésie-Réanimation
ChirurgieThoracique
TraumatologieOrthopédie

ChirurgieVasculairePériphérique

Meédecinelnterne
ChirurgieGénérale
HématologieClinique
ChirurgieGénérale



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

Pr.NABILSamira

Pr.NOUINIYassine
Pr.OUALIMZouhir*

Pr.SABBAHFarid

Pr.SEFIANIY asser

Pr. TAOUFIQBENCHEKROUNSoumia
Pr. TAZIMOUKHAKarim

Décembre2002

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. ALBOUZIDIAbderrahmane*
Pr. AMEURAhmed*
Pr.AMRIRachida

Pr. AOURARHAziz*
Pr.BAMOUYoussef*
Pr.BELMEJDOUBGhizlene*
Pr.BENBOUAZZAKarima
Pr.BENZEKRILaila
Pr.BENZZOUBEIRNadia*
Pr.BERNOUSSIZakiya
Pr.BICHRAMohamedZakariya
Pr.CHOHOADbdelkrim*
Pr.CHKIRATEBouchra
Pr.ELALAMIELFELLOUSSIidiZouhair
Pr.ELALJHajAhmed
Pr.ELBARNOUSSILeila
Pr.ELHAOURIMohamed*

Pr. ELMANSARIOmar*
Pr.ES-SADELAbdelhamid
Pr.FILALIADIB Abdelhai
Pr.HADDOURLeila

Pr.HAJJI Zakia

Pr.JKENAl

Pr.ISMAELFarid
Pr.JAAFARAbdeloihab*
Pr.KRIOULEYamina
Pr.LAGHMARIMina
Pr.MABROUKH fid*
Pr.MOUSSAOUIRAHALIDriss*
Pr.MOUSTAGHFIRAbdelhamid*
Pr.MOUSTAINEMyRachid
Pr.NAITLHOAbdelhamid*
Pr.OUJILALADbdelilah
Pr.RACHIDKhalid*
Pr.RAISSMohamed
Pr.RGUIBIIDRISSISidiMustapha*

GynécologieObstétrique
Urologie

Néphrologie

ChirurgieGénérale
ChirurgieVasculairePériphérique
Pédiatrie

Urologie

AnatomiePathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
EndocrinologieetMaladiesMétabo liques
Rhumatologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
AnatomiePathologique
Psychiatrie
ChirurgieGénérale
Pédiatrie
ChirurgiePédiatrique
Urologie
GynécologieObstétrique
Dermatologie
ChirurgieGénérale
ChirurgieGénérale
GynécologieObstétrique
Cardiologie
Ophtalmologie

Urologie
TraumatologieOrthopédie
TraumatologieOrthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
TraumatologieOrthopédie
GynécologieObstétrique
Cardiologie
TraumatologieOrthopédie
Meédecinelnterne
Oto-Rhino-Laryngologie
TraumatologieOrthopédie
ChirurgieGénérale
Pneumophtisiologie



329. Pr.RHOUHakima Néphrologie

330. Pr.SIAHSamir* AnesthésieRéanimation
331. Pr. THIMOUAmal Pédiatrie

332. Pr.ZENTARAziz* ChirurgieGénérale

333. Pr.ZRARAIbtisam* AnatomiePathologique
PROFESSEURSAGREGES:

Janvier2004

334. Pr. ABDELLAHEIHassan Ophtalmologie

335. Pr.AMRANIMariam AnatomiePathologique
336. Pr. BENBOUZIDMohammedAnas Oto-Rhino-Laryngologie
337. Pr.BENKIRANEAhmed* Gastro-Entérologie

338. Pr. BENRAMDANELarbi* ChimieAnalytique

339. Pr. BOUGHALEMMohamed* AnesthésieRéanimation
340. Pr. BOULAAD ASMalik StomatologieetChirurgieMaxillo-faciale
341. Pr. BOURAZZAAhmed* Neurologie
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L’hypospadias est une malformation congénitale fréquente des voies
urinaires pouvant €tre source de lourdes conséquences sur les plans esthétique,

fonctionnel et psychologique.

Le terme d'hypospadias est dérivé du grec "hypo" qui signifie dessous et
"spadon" signifiant fissure ou fente.C’estune anomalie qui résulte d’un défaut de
fusion des replis génitaux durant ’embryogenése, cette phase est dépendante
des androgénes foetaux et corresponda un défaut de virilisation d’un foetus male
ou d’un exces de virilisation d’un foetus féminin qu’il faut rapidement écarter.
Trois anomalies sont retrouvées : un abouchement ectopique du méat urétral sur
la face ventrale de la verge, un coude ventral de la verge, et un prépuce dit en

tablier de sapeur.

La topographie de I’hypospadias fait apparaitre une immense majorité des
formes antérieures ou mineures souvent isolées, ou parfois des formes
séverespostérieurs qui sont associées a d’autres anomalies du développement

sexuel masculin : cryptorchidie ; scrotum bifide ; micropénis ; chordée ......

La chirurgie reconstructive des formes proximales d’hypospadias
représente toujours un challenge. Les procédures les plus utilisées sont la greffe
de muqueuse buccale, la technique d’Onlay, de Bracka et de Koyanagi avec ses
variantes.Le but de ces chirurgies est d’obtenir a long terme un résultat
cosmétique correct (pour le patient et non seulement pour le chirurgien) et un
bon résultat fonctionnel tant sur le plan mictionnel que sexuel, sans que la

malformation laisse trop de traces sur le plan psychologique.

La technique de Koyanagi, décrite en 1984 présente comme avantages

théoriques sont, d'une part, d'éviter I'anastomose termino-terminale circulaire a



la base de la plastie et, d'autre part, la bonne qualité de vascularisation du néo-
urétre assurée non seulement par un pédicule préputial, comme dans le Duckett
et le Onlay mais aussi par la continuité du réseau sous muqueux des vaisseaux

venant de la palque uréthrale.

Notre étude porte sur 9 cas d’hypospadias postérieur traités a 1’hdpital
d’enfant de rabat entre 2008 etJanvier 2012, avec la technique de Koyanagi, et
elle vise a évaluer cette technique dans notre expérience et a la comparer aux

nouvelles tendances a opérer les hypospadias postérieurs.

I. HISTORIQUE [1]:

L'hypospadias, comme une anomalie congénitale, a d'abord été documenté
dans la littérature médicale dans le ler et 2¢éme siecles de notre ¢re par les
Heliodurus, Antyllus,et Galen.[2] Les premiers écrivains ont documenté les
positions anormales du méat urétral sous la couronne du gland, et leur

inquiétude a été fixée sur la miction et la bonne capacité de procréer.

Galien (130-199 apres JC), médecin des gladiateurs a Rome, a décrit
comme réparation une pénectomie partielle au niveau du méat urétral avec une
incision conique pour préserver une forme balanique. L'hémostase a été réalisée
par des pansements de compression, 1’eau vinaigrée, et la cautérisation, si
nécessaire.[3] [4]Serefeddin Sabuncuoglu, I'un des plus influents chirurgiens de
I'Empire ottoman au début, a décrit une réparation de I’hypospadias nécessitant
lee placement d'un mince cathéter dans Il'urétre pour maintenir Ia

perméabilité. [5] [6]
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Aprés le moyen Aage, lapériode de la Renaissance a
représenté véritablement une renaissance de la pensée et des techniques
médicales. Au Portugal, Amatus Lusitanus décrit une technique de
canalisation pour réparer [’hypospadias péno-scrotale chez un garcon

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

gland. [7] [8]

Le 19¢éme siécle a été caractérisé par une diversification de la technique
chirurgicale. Dupuytre a proposé la création d’'un nouveau canal par la
cautérisation a 1’aide d’un fil chaud rouge [9], [10] Mettauer, un Chirurgien
américain, a continu¢ a étudier les anomalies de l'urétre, tels que hypospadias et
épispadias. I a décrit une technique pour la réparation de 1’hypospadias

proximal qui consistait a dénuder le méat hypospade et a rapprocher les bords

dénudés. [11] [12].

L’avancement suivant significatif dans la chirurgie de I'hypospadias est
survenu en 1874 quand Théophile Anger, un chirurgien frangais, a rapporté sa
nouvelle technique lors d'une réunion chirurgicale a Paris. Anger a utilisé une
méthode de réparation de 1’épispadias que Karl Thiersch avait déja décrite dans

1869. [13] [14]

En 1874, d'autres chirurgiens ont commencé a affiner ces techniques, y
compris les Duplay, Nove-Josserand, et Ombredanne. Duplay a déterminé 3
¢tapes distinctes dans la réparation de I’hypospadias: correction de la coude
ventrale avec une incision horizontale ventrale du pénis qui a été¢ fermée a la
verticale, 1'utilisation de lambeaux de peau du pénis pour créer un néo urétre, et

la connexion des néo-uretre au méat proximal.[15] [16] [17]
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Les réparations du début au milieu du 20e ont été habituellement réalisées
en 2 étapes. Edmunds a préconisé la réparation en deux temps avec la libération
de la coude et le transfert de la peau du prépuce a la face ventrale du pénis pour

étre plus tard tubularisée.[18] [19]

Devine et ses collegues ont publié des données parlant de I’utilisation de
tubes créés avec des greffes de peau. Le groupe de Devine a excisé la plaque
urétrale et a créé le greffon a partir de la peau préputiale. L’anastomose
proximale était oblique et le gland était excisé pour créer I’anastomose

distale.[20] [21] [22]

En 1994,Duckett et Baskin ont proposé la plicature de la face dorsale du
pénis en créant deux incisions transversales et en cloturant les bords extérieurs
ensemble, raccourcissant ainsi le pénis dorsale. Cette réparation dorsale a été
modifiée par Yachia, qui a décrit la création des incisions longitudinales sur

l'albuginée dorsale qui sont fermées a I'horizontale. [23]

En 1980, Duckett a proposé I’'utilisation de tissu du prépuce dans la
description de « the transverse preputial island flap technique ». [24] Koyanagi
décrit une réparation en un seul temps pour ’hypospadias proximal utilisant des
lambeaux latéraux du pénis, qui sont ensuite tubularisée ventralement pour créer
un néo-uretre [25] [26] Comme avec les autres réparations, la description
initiale a été avancée par d'autres chercheurs; Koff et ses collegues ont modifié

cette technique pour améliorer la vascularisation du lambeau.[27]

Dans1989, Rich et ses collaborateurs ont décrit une incision longitudinale
de la ligne médiane dans la plaque urétrale qui a permis l'articulation de la

plaque pendant la glandoplastie. [28] [29]
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En outre, un des défis les plus complexes auxquels sont confrontés les
chirurgiens traitant I’hypospadias est 1'hypospadias "infirme" « hypospadias
cripple ».Ces patients ont généralement subi de multiples réparations échouées
de I’hypospadias et ont peu de tissus sains disponibles. Initialement, des greffes
de peau de pleine épaisseur avec absence de poils ont été utilisées, mais des
complications significatives ont été révélées, y compris une sténose, des
cicatrices, et le rétrécissement du greffon. [30] [31]Apres le suivi a long terme,
la muqueuse buccale est devenue la plus réussie des tissus utilisés comme
greffes libres. Les premiers rapports de la greffe buccale décrivent une

réparation en un seul temps avec tubularisation ou la technique d’onlay. [32].

En 1990, Bracka a présenté une série personnelle de 600 cas et a plaidé
pour la réparation en deux étapes pour l'utilisation de greffes de peau de pleine
¢paisseur.[33] Maintenant, les greffes de la muqueuse buccale sont effectuées
dans les réparations en deux temps pour augmenter les chances de prise de
greffe et diminuer le pourcentage des complications, comme les fistules et les

sténoses du méat.[34]
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II. ANATOMIE

A. Anatomie du pénis :

Le pénis est constitué par les corps érectiles : les deux corps caverneux
(corpus cavernosum penis) et le corps spongieux (corpus spongiosium penis)

pénétré par l'urétre, entourés par leurs enveloppes.
Le pénis peut étre divisé en trois parties :

e postérieure ou racine (fixe) qui appartient au périnée antérieur,
e moyenne ou corps du pénis

e ct antérieure ou gland. [35]

1. La racine du pénis :

Située dans le périnée antérieur, elle correspond a la portion fixe de

l'organe.

Le pénis est fixé sur la face interne des branches ischiopubiennes par les
corps caverneux, a la symphyse pubienne, au pubis et a la paroi abdominale par

les ligaments suspenseurs du pénis.[35]

2. Le corps du pénis :

Il forme la partie principale de la portion mobile du pénis. En flaccidité, il
présente une face antéro-supérieure marquée par le sillon qui sépare les corps
caverneux ou chemine la veine dorsale profonde de la verge, et une face

inférieure présentant la saillie du corps spongieux ventral.[35]

14



3. Le gland :

C'est l'extrémité terminale du pénis. Il représente l'expansion distale du
corps spongieux. En flaccidité, il a la forme d'un renflement conoide recouvert
par le prépuce. Il est percé a son sommet d'une fente verticale, le méat urétral,
long de 6 a 8 mm. Sa base ou couronne est saillante, taillée en biseau aux dépens
de sa face inférieure, en relief sur le corps du pénis de quelques millimétres, on
y retrouve la saillie de nombreuses glandes qui entourent toute sa circonférence.
Il est séparé du corps du pénis par le sillon balano-préputial qui rejoint le méat
en formant une gouttiere séparée par un repli cutané médian : le frein du

prépuce. [35]

4. Le corps caverneux :

Ils sont pairs et s'étendent des branches ischio-pubiennes jusqu'au gland.
Chaque corps caverneux a la forme d'un cylindre aplati se rétrécissant a ses deux

extrémités.

En arriére, la racine du corps caverneux est solidement fixée par sa face

externe a la branche ischio-pubienne. [36]

En avant, ils s'accolent par leur face interne. Chaque corps caverneux est
entouré¢ d'une membrane blanchatre, épaisse, nacrée, peu extensible constituée

de fibres conjonctives et €lastiques : l'albuginée des corps caverneux.

Les corps caverneux disposés en canon de fusil sont séparés par une
cloison conjonctive : le septum médian constitué par l'accolement des deux
albuginées ; ce septum est fenétré, ce qui laisse communiquer les corps

caverneux entre eux.
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L'albuginée limite entre les deux corps caverneux deux gouttieres

longitudinales :

e une goutticre supérieure dans laquelle cheminent la veine dorsale
profonde du pénis et en dehors d'elle les artéres et les nerfs dorsaux
du pénis,

e ct une gouttiere inférieure beaucoup plus profonde dans laquelle

chemine le corps spongieux qui entoure l'urétre. [35]

5. le corps spongieux :

Le corps spongieux est impair, médian, ventral, il entoure 1'urétre antérieur.
Il a la forme d'un cylindre renflé en arriere et effilé en avant, il se continue par le
gland. Le renflement postérieur ou bulbe est développé en arricre de la

pénétration de l'urétre.

Au niveau du corps du pénis, le corps spongieux est situ¢ dans la gouttiere
longitudinale inférieure formée par les deux corps caverneux auxquels il est uni
par un conjonctif dense et par des anastomoses vasculaires. La face inférieure du

corps spongieux répond aux enveloppes du pénis. [35]

En avant, le corps spongieux se termine dans le gland, constitu¢é du méme
tissu érectile que le corps spongieux. Ce corps spongieux forme une gaine

autour de l'urétre pénien [36]

Le corps spongieux est constitué¢ de tissu érectile entouré d'une albuginée
fine, plus mince que celle des corps caverneux. Le tissu érectile est moins dense

que celui des corps caverneux.
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Gland du pénis

~-Corps caverneux
du pénis

Septum intercaverneux
du fascia profond
(de Buck)

Corps spongieux
,Tubercule du pubis

+Branche
supérieure
du pubis

~Branche
ischio-
pubienne

Bulbe du pénis
- Pilier du pénis

Fascia inférieur
du diaphragme
uro-génital
(membrane
périnéale)

Tubérosité
Muscle sphincter ischiatique
externe de 'urétre

Figure 1 : schémas représentatif des différentes portions du pénis [39]

~Veine dorsale superficielle

Peau

Artére et nerf dorsaux
Veine dorsale profonde
Veine superficielle latérale

Fascia superficiel du pénis (dartos)
Corps caverneux

Fascia profond du pénis (de Buck) etalbuginée

. s ~Artére profonde
Septum intercaverneux du fascia profond 2

. Corps spongieux
Urétre—" : — et albuginée

Figure 2 : coupe transversale du corps du pénis. [39]
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6. les enveloppes du pénis :

a. la peau:
La peau pénienne est fine, mobile, sur le corps du pénis, mais adhérente au
niveau du gland. Elle est pigmentée, glabre et présente a sa partie inférieure un
raphé médian en continuité avec celui des bourses. Ce raphé correspond a la

zone de fermeture du cloaque et de la gouttiere urétrale. [35]

b. le prépuce :
La peau du pénis se replie sur elle-méme a son extrémité antérieure pour

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

Le feuillet interne du prépuce se réunit avec 1'épithélium du gland au
niveau du sillon balano-préputial pour se poursuivre avec la muqueuse urétrale

au niveau du méat.

Le frein du prépuce est un repli cutané situé a la face inférieure du gland

unissant sa face interne au raphé cutané pénien. [35]

c. dartos pénien :
Il s'agit d'une couche de fibres musculaires lisses doublant en profondeur la
peau pénienne. Le dartos pénien se continue avec le dartos périnéal et scrotal.

[35]

d. tissu cellulaire sous cutané :
Cette lame conjonctive lache est responsable de la grande mobilité de la
peau pénienne. Elle est en continuité avec le tissu cellulaire sous-cutané

périnéal.
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e. fascia penis(fascia de buck)
C'est une enveloppe fibro-¢lastique formant une gaine commune aux corps

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

B. Anatomie de ’urétre [37] :

L'urétre est un canal excréteur assurant chez I'"homme une double fonction :
drainer l'urine provenant de la vessie au cours de la miction, et recevoir les
sécrétions issues des glandes prostatiques, des conduits €jaculateurs et des

glandes bulbo-urétrales au cours de I’¢jaculation.

L'urétre masculin s'étend du col vésical (ostium wurétral interne) a
l'extrémité du pénis au niveau du gland (ostium urétral externe). Il traverse
successivement la prostate (urétre prostatique), le diaphragme urogénital (urétre

membranacé) et le corps spongieux (urétre spongieux).

Selon la situation, on peut distinguer :

o ['uretre postérieur : partie prostatique et membranacée ;

o ['uretre anterieur :partie spongieuse.

1. Partie prostatique :

La partie médiane postérieure est soulevée par une saillie : le colliculus
séminal (veru montanum) de 12 & 14 mm de long. Au sommet du colliculus
s'ouvrent l'utricule prostatique (résidu du canal para-mésonéphrotique de

Miiller) et les canaux €jaculateurs.

2. Partie membranacée :

Elle présente, a I'état de vacuité, des plis longitudinaux.
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3. Partie spongieuse :

Elle présente aussi, a I'état de vacuité, des plis longitudinaux. Au niveau du
sinus bulbaire, sont visibles les ostiums des glandes bulbo-urétrales. Sur toute sa
longueur, l'urétre est parsemé de petites dépressions : les lacunes urétrales dans

lesquelles s'ouvrent les glandes urétrales.

Au niveau du gland, l'urétre se dilate pour former la fosse naviculaire,
présentant un repli muqueux transversal, la valvule de la fosse naviculaire (1 a 2

cm en arriére de 1'ostium externe).
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Figure 3 : Coupes longitudinales de 1'urétre masculin.[39]
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C. La vascularisation de la verge [38] :

La disposition du réseau vasculaire au sein des téguments péniens justifie
l'exploitation de ces derniers comme principale source des lambeaux pédiculés

utilisés dans la plastie de I'hypospadias

1. vascularisation artérielle :

Le pénis est vascularisé par deux systémes artériels :

e Un systeme superficiel alimenté par l'artére honteuse externe (pudendale
externe) et la périnéale superficielle a visée trophique ;

e Un systeme profond alimenté par l'artére honteuse interne (pudendale
interne), assurant un role fonctionnel dans 1'érection ;

e Un systeme accessoire (pudendal accessoire) venant de I'artére obturatrice

ou ischiatique.

a. Les arteéres superficielles :
Elle vascularise la peau du pénis et le prépuce. Elle circule dans la couche

celluleuse en avant du fascia de Buck.

e Branche terminale de ['artére honteuse externe (pudendal externe,
branche de l'artére fémorale),
e Elle se divise en deux branches : Une ventro-latérale et une dorso-

latérale.
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b. Artéres profondes :
L'artere honteuse interne nait du tronc antérieur de /'artere hypogastrique

(iliaque interne).

Elle chemine dans l'excavation pelvienne, dans le périnée postérieur, puis
antérieur. En passant sous la symphyse pubienne, elle devient artéere dorsale de

la verge.

e ['artére honteuse interne donne quatre collatérales intéressant les
organes génitaux externes :

» Perinéale superficielle qui donne des branches aux trois muscles
périnéaux superficiels

» Bulbaire (artére du bulbe du pénis)

» Urétrale

» Caverneuse (artére profonde du pénis) qui va jusqu'au gland en

donnant des collatérales appelées artéres hélicines.

e ['artére dorsale de la verge donne des rameaux au corps caverneux et
au corps spongieux (artere péri-caverneuse) et se dirige vers le gland
pour le vasculariser.

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

latérale et donne une branche destinée au prépuce (artére du frein).

2. Vascularisation veineuse :

Trois systémes drainent le pénis.

o Le reseau superficiel, situé dans le dartos, draine les enveloppes de la
verge prépuce compris, et en partie le gland. Se jette dans la veine
saphene interne.
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o Le réseau intermédiaire, composé de la veine dorsale profonde et des
veines circonflexes, draine le gland, le corps spongieux et les deux
tiers distaux des corps caverneux. La veine dorsale profonde rejoint le
plexus de Santorini via le ligament suspenseur.

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

bulbaire qui se jettent dans la veine honteuse interne.

Artére profonde du pénis
Veine dersale profonde du pénis
Artére et nerf dorsaux du pénis

Ligament transverse du périnée (épaississement
antérieur de la membrane périnéale)

Artére profonde du pénis

Artére dorsale du pénis

Artére urétrale

Fascia inférieur du diaphragme uro-génital (membrane périnéale) (coupé
Artére du bulbe du pénis

Artére honteuse interne

Artére périnéale (coupée)

==

Vaisseaux honteux internes dans le canal honteux (d’Alcock)
Fascia superficiel du périnée (de Colles) (coupé)

Figure 4 : la vascularisation de la verge. [39]

3. Vascularisation lvmphatique :

Les lymphatiques superficielles drainant les téguments de la verge se
jettent dans les troncs collecteurs qui se terminent dans les ganglions inguinaux

du groupe supéro-interne.
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Les vaisseaux lymphatiques des organes érectiles et de l'urétre pénien
aboutissent soit aux ganglions inguinaux superficiels et profonds, soit aux

ganglions iliaques externes rétro-cruraux.

D. L’innervation de la verge [38] :

1. L’innervation somatique :

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

sensitivomotrice de la verge. Il se divise en deux branches terminales :

o Le nerf perinéalprésente trois rameaux :
o le rameau périnéal externe,
o le rameau superficiel du périnée,
o Et le rameau bulbo-urétral,
o Le nerf dorsal de la vergeil se divise en un rameau interne et un rameau

externe.
Les nerfs sensitifs sont issus du nerf génito-fémoral et du nerf honteux

interne.

2. L’innervation végétative :

Les nerfs sympathiques sont issus des racines L1 et L2 (nerfs
splanchniques pelviens et présacré). Les nerfs parasympathiques sont issus des
racines S2, S3, et S4 (nerfs érecteurs d'Eckard). Les nerfs caverneux
représentent les branches efférentes les plus basses de ce plexus nerveux

hypogastrique.
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III. Rappel embryologique [40]:

Bien que le sexe génétique (chromosomique) de I'embryon (46, XX ou 46,
XY) soit établi au moment de la fécondation, les structures génitales féminines
et masculines forment jusqu'a la fin de la sixiéme semaine, un appareil
génital primitif indifférencié, identique dans les deux sexes. Dés ce moment la
différenciation génitale va se faire par séquences sous l'influence de facteurs

génétiques et hormonaux inducteurs et/ou inhibiteurs.

A. Facteurs génétiques et hormonaux du développement
sexuel

1. Facteurs génétiques

L'étre humain posséde dans le noyau de chacune de ses cellules 46
chromosomes, dont 22 paires d'autosomes, numérotés de 1 a 22 etune
paire de chromosomes sexuels ou gonosomes appelés X et Y. La femme compte

deux chromosomes X alors que 'homme posséde un X et un Y.

Chez la femme l'un de deux chromosomes X est inactivé sous la forme
d'un amas d'hétérochromatine, ou chromatine sexuelle, le corpuscule de Barr.
La présence de ce dernier va permettre de faire le diagnostic de sexe génétique.
Cette inactivation se produit au stade de blastocyste et touche au hasard soit le

chromosome X d'origine paternelle ou maternelle.

La présence d'un chromosome Y induit le développement de gonades
masculines (testicules) alors que son absence entraine la formation de gonades

féminines (ovaires).
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Ce n'est pas le nombre de chromosomes sexuels qui affecte la détermination du

sexe mais bien la présence ou l'absence du chromosome Y.

2. Facteurs hormonaux

Pendant la période embryonnaire, dés la 6e semaine, les cellules
interstitielles de Leydig du testicule foetal sécrétent de la testostérone
responsable de la différenciation masculine des ébauches de l'appareil génital.
Vers la 7e semaine, 1'hormone anti-miillerienne (AMH) membre de la famille
des TGF-b (transforming growth factor b), secrétée dans les cordons séminiféres

par les cellules de Sertoli, induit la régression des canaux de Miiller. [41]

A.Jost a démontré que la castration d'un embryon de sexe chromosomique

masculin (XY) induit le développement du phénotype féminin. [42]

B. Le stade indifférencié:

e Au cours de la 3e semaine la membrane cloacale est étendue et affleure a

la base du cordon ombilical. Suite a la formation de la paroi abdominale
sous-ombilicale et a la prolifération de mésenchyme en provenance
d'origines diverses, la membrane cloacale est repoussée en direction

caudale au cours de la 4e semaine.

¢ A la fin de la 5e semaine des renflements de chaque c6té de la membrane

cloacale se développent et forment les plis cloacaux. Ceux-ci se
rejoignent a leur extrémité antérieure surélevée en formant un renflement

le tubercule génital.
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e Au cours de la 7e semaine le périnée partage la membrane cloacale en

unemembrane urogénitale (ventrale) et une membrane anale (dorsale). A
partir de ce moment le pli cloacal situé face a la membrane urogénitale
s'appelle le pli urogénital et la partie voisine de la membrane anale
devientle pli anal.
Latéralement par rapport aux plis uro-génitaux et anaux apparait une
nouvelle paire de bourrelets, les bourrelets labio-scrotaux.

la membrane urogénitale se rompt dans le courant de la 7e semaine faisant ainsi

communiquer le sinus urogénital avec le liquide amniotique.

B

Gllsiene
() (3 (I
Gllsiene

L

O. 7
Fig. 5 - Organes génitaux Fig. 6 - Organes génitaux Fig. 7 - Organes génitaux
externes. indifférenciés, env. 6 externesindifférenciés, env. 7 externesindifférenciés, env. 9
semaines: 2, tubercule génital. semaines: 2, tubercule génital. semaines: 8, périnée. 9,
3, plicloacal. 4, membrane 5, pli urogénital. 6, plianal. 7, membrane / orifice anal. 10,
cloacale. membrane / orifice uro-génital. bourrelet labio-scrotal.

Il est important de remarquer que l'aspect morphologique des organes

génitaux externes est similaire dans les deux sexes jusqu'a la 9¢ semaine.
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C. Stade différencié :

Sous l'effet des hormones androgenes, la différenciation et le
développement des organes génitaux masculins, devient manifeste a partir du 3e

mois.

Le tubercule génital s'allonge pour former le pénis et entraine avec lui les
replis urogénitaux. Entre ces replis le sinus urogeénital définitif s'étend pour
former la gouttiere urétrale tapissée par l'entoblaste. Au fond de cette goutticre
une prolifération épithéliale produit une plaque endoblastique, la lame urétrale,
qui va combler temporairement la gouttiere urétrale. Plus tard elle se recreusera
pour donner ['urétre pénien. Les replis urogénitaux qui circonscrivent la
gouttiere urogénitale fusionnent sur le bord ventral (inférieur) du pénis d'arriére
en avant et isolent ['uretre pénien définitif, qui se termine a ce stade en cul de sac

un peu avant l'extrémité du pénis.

La partie postérieure des bourrelets labio-scrotaux se transforme en

bourrelets scrotaux.

L'urétre pénien s'entoure d'une masse de tissu mésenchymateux érectile le
corps spongieux qui se prolonge dans I'extrémité du pénis, formant le gland. Au-
dessus du corps spongieux les deux corps caverneux complétent le tissu érectile

du pénis.

Les deux bourrelets scrotaux fusionnent a leur tour sur la ligne médiane et
forment le scrotum. La ligne de soudure du scrotum et du pénis est appelée le

raphé médian.
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Fig. 8 - organes génitaux masculins Fig. 9 - organes génitaux masculins
différenciés, env. 10e semaine. différenciés, env. 12e semaine: 2, Fig. 10 - organes genitaux
gouttiére urétrale. 4, replis masculins
urogénitauxfusionnés. 5, pénis. 7, différenciés, foetus, des 14
bourrelets scrotaux. 8, scrotum. semaines: 9, raphé médian. 10,
méat urinaire. 11, périnée. 12,
anus.

Au cours du 4e mois deux invaginations ectodermiques a l'extrémité du
gland vont se développer. La premicre va produire un cordon épithélial plein, la
lame épithéliale balanique, qui va se creuser pour former l'urétre balanique
s'ouvrant au niveau du méat urinaire. L'urétre balanique rejoint ainsi l'urétre
pénien au niveau de la fossette naviculaire. La deuxiéme invagination est
circulaire c'est la lame épithéliale préputiale, son clivage avant la naissance va
séparer le gland du prépuce. A la naissance le prépuce reste encore accolé au

gland est deviendra rétractable durant la petite enfance.

30



Fig. 11 - pénis, prépuce, uretre pénien, Fig. 12 - pénis, prépuce, uretre pénien

env. 12e semaine : 1, lame épithéliale env. 14e semaine : 1, uretre balanique
balanique. 2, lame épithéliale préputiale. avec fossette
3, prépuce. 4, corps vaverneux. 5, corps naviculaire. 2, lame épithéliale préputiale
spongieux. 6, uretre pénien. résorbée.

D. Hypospadias : Embryogenése

Il s'agit d'une anomalie de la fermeture de la gouttiére urogénitale a la face

inférieure du pénis.
On distingue plusieurs variétés anatomiques

o L'hypospadias balanique se caractérise par une ouverture du méat urétral

sous le gland

o L'hypospadias pénien se caractérise par une ouverture de l'urétre milieu
du pénis

o L'hypospadias pénoscrotal résulte en une fusion incompléte des plis
labio-scrotaux et se caractérise par une ouverture de l'urétre a la face

inférieure du pénis au niveau du scrotum.
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D'un point de vue embryologique I'hypospadias pénien et pénoscrotal
résultent d'une anomalie de la fermeture de la gouttiére urogénitale issue de la
lame urétrale d'origine entoblastique, qui se ferme d'arriére en avant en
constituant un tube jusqu'a la base du gland. L'urétre glandulaire est lui d'origine
ectodermique, et une anomalie de la fermeture lame épithéliale préputiale
jusqu'au niveau de la fossette naviculaire est a l'origine des formes

d'hypospadias balanique.

Fig. 13 - Hypospadias balanique. Fig. 14 - Hypospadias pénoscrotal. Fig. 15 - Hypospadias pénien.
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IV. Epidémiologie

A. Incidence

Il semble que la fréquence des hypospades ait doublé ces dix derniéres
années dans les pays occidentaux. Elle serait d’environ un hypospade sur 300
naissances masculines et de 1/80-1/100 dans les familles ou il existe déja un

enfant porteur de ’anomalie. [43] [44]

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

significatif d’hypospade dans les cas suivants :

e lorsqu’il existait déja un cas dans la famille (risquex 16,9) ;

e en cas d’exposition maternelle aux pesticides (risquex 2) ;

e cn cas de petit poids de naissance (inférieure a 2500g) (risquex 5) ;

e en cas de grossesse gémellaire (risquex 2,5) ;

e chez les enfants blonds (risquex 2) ;

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

d’accouchement par césarienne [43].

B. Formes familiales :

Des prédispositions familiales ont pu étre mises en évidence, sans toutefois

que le mode de transmission soit mis en évidence de fagon formelle.
Le risque de récurrence a été étudié : [45]

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

e 27% si le pere est atteint.

33



Ce risque est d’autant plus élevé que 1I’hypospade est sévere :

e 0% si ’hypospade est balanique ou balano-prépucial.
e 12% si I’hypospade est pénien.

e 19% si I’hypospade est péno-scrotal.

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

groupe a risque.

V. Etiopathogénie :

L'hypospade séveére releve d'une insuffisance de virilisation de l'enfant
male et fait partie des anomalies du développement sexuel 46, XY dans la

nouvelle nomenclature proposée lors de la conférence de Chicago [46] (Tableau

1).

L'origine précise de cette malformation reste inconnue et est certainement
multifactorielle. L'hypospade résulterait de I'association plus ou moins intriquée
de facteurs génétiques, endocriniens, environnementaux, vasculaires et

placentaires [47, 48].
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DSD nomenclature

d XY male — 46,XY DSD

— Female PH - 46, XX DSD

- Dverviriiized XX femaie

—  Masculinized XX female

— True Hermaphrodite — OQvotesticular DSD

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

— XY sex reversal - 46,XY complete gonadal
dysgenesis

Tableau 1 - Nomenclature des anomalies du développement sexuel (DSD)

A. Facteurs génétiques :

Parmi les étiologies d'origine génétique on retient certaines mutations
géniques isolées : la mutation deSRY est retrouvée dans moins de 15 % des cas,
une mutation des génes DMRT1 et DMRT?2 peut également étre observée. Dans
de trés rares cas on retrouve des duplications des genes anti-SRY, DAX-
1 et Wnt-4ou certaines délétions chromosomiques (2932, 1-35 et Sqter et

10qter).

Des anomalies des génes de la détermination gonadique SFI et WTI et de la
détermination testiculaireSOX9 sont présentes dans le cadre de mutations dites
syndromiques, c'est-a-dire associant un syndrome polymalformatif avec
un hypospade. On retrouve parmi ces syndromes : le syndrome Denys-Drash
(syndrome néphrotique, tumeur de Wilms, dégénérescence testiculaire), le

syndrome de WAGR (tumeur de Wilms, aniridie, retard mental) et le syndrome
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de Frasier qui font intervenir une mutation de WT1, géne de la détermination

gonadique [49]. :

B. Facteurs endocriniens :

L'hypospade peut relever d'une endocrinopathie qui peut siéger a trois

niveaux :

e soit au niveau central par un déficit des hormones gonadotropes

d'origine hypothalamohypophysaire ;

e soit au niveau de la production d'hormones testiculaires lorsque les
gonades sont dites « dysgénétiques ». Ceci est mis en évidence au
niveau des cellules de Sertoli par le dosage de 'AMH, et des cellules
de Leydig par le dosage de la testostéronetestostérone sérique et de

SCS pI'éCllI'SGllI'S ;

e soit au niveau des effecteurs tissulaires c'est-a-dire des récepteurs a
ces  différentes  hormones ou a leurs  métabolites
(dihydrotestostéronedihydrotestostérone), ou aux plateformes
protéiques tissulaires qui concrétisent l'action tissulaire de ces

hormones.

Méme si I'étiquette endocrinienne a €té rapportée de fagon précise dans
certains hypospades, la plupart de ces anomalies génitales s'accompagnent d'un
bilan hormonal strictement normal, ce qui n'exclut pas qu'il y ait eu durant la
grossesse un déficit hormonal ayant affecté la construction du bourgeon génital
[50]. En particulier, l'implication hormonale du placenta au cours de
I'embryogenése est probablement déterminante.
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C. Plateforme protéique des tissus récepteurs

El Galley [51] a montré que les tissus de la face ventrale de Ia
verge hypospade présentaient une expression plus faible de l'epidermal growth
factor (EGF) suggérant un déséquilibre protéique tissulaire par rapport aux

témoins et a la face dorsale de la verge.

D. Facteurs environnementaux

Des facteurs environnementaux pourraient étre en partie responsables d'une
augmentation de l'incidence des hypospades: l'exposition in utero aux
estrogénes naturels (phytoestrogeénes) présents par exemple dans l'eau de
boisson, aux pesticides (dichloro-diphényl-trichloréthane [DDT]), a des
substances toxiques (polychlorinated biphenyl [PCB]) ou a des antiandrogenes

comme le vinclozoline [52,53, 45].

Il s'agit 1a de spéculations et d'hypotheses de recherche, plus que de faits

scientifiques aveérés.

E. Facteurs vasculaires

Le déficit triangulaire ventral avec l'absence de l'artére du frein a pu
¢galement faire évoquer la possibilit¢ d'un accident vasculaire au cours de

I'embryogenese.

F. Role du placenta

Un risque significativement plus élevé est €¢galement rencontré chez les
enfants de petits poids de naissance et chez certains jumeaux transfuseurs

[54, 55].
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Hormones matermnelles

Traitements Hormonaux

it Environmental disruptors »

saJiejuade|d SaUOWIOH

? « Environmental promotors » ?

Deficit genétique (Y deficiency)

v

Déficit Gonadotrophines

Déficit Gonadique

'

Déficit tissus cibles
Récepteurs hormonaux

Déficit tissus cibles
Déséquilibre protéique

Défaut vascularisation

verge

HYPOSPADIAS

Défaut de masculinisation
Tubercule génital

Tableau 2 : résumé de I’étiopathogénie de I’hypospade.

Mére Placenta Enfant Anomalies
Désordres hormonaux Mésoderme Caryotypes
4 WT1 46, XY
?autemsnt: hormonaux l i ey
umeurs sécrétantes Déficience ¥
Gonade primitive 46, XX / 48, XY
- o 46, XX
h FSH SOXa, stc.
Environnement
Aromatases Ll e Testicule Génes
Perturbateurs hormonaux J _ :;:mg: Piin e
Promoteurs ? Sertoli Leydig .
‘ :: SF1 Insuffisance gonadotrope
ol LHR Anomalie des récepteurs a la LH
AMH Testostérone Dysgénésies testiculaires pures
DHT Ovotestis DSD
Tissus cibles
. Déficit en 5-a-réductase
Récepteurs Plateforme
: ; PAIS/CAIS
androgéniques protéique
Hypospades
{défaut de masculinisation du tubercule génital)

Tableau 3 : les différents acteurs connus impliqués dans 1'étiopathogénie de I'hypospade.

hCG : human chorionic gonadotrophin ; FSH : follicle stimulating hormone ; LH : luteinizing
hormone ; AMH : anti-mullerian hormone ; DHT : dihydrotestostérone ; DSD : anomalies du
développement sexuel.
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VI. CLASSIFICATION

Au cours du temps, beaucoup de classifications de 1’hypospadias, prenant
seulement en compte la position du méat urétral, ont ét¢ proposées. La plus

communément utilisée est celle de Brown (1936).

Cependant, beaucoup d’urologues pédiatres ont adoptés uneclassification
particuliére mise au point, il y a une trentaine d’années, par unchirurgien du nom
de Barcat(1973). Cetteclassification, bas€ée sur la prise en compte d’une
(éventuelle) association dechordée, considére que la classification des

hypospadias ne peut se réaliser qu’apreésun redressement chirurgical du pénis.

A. Classification en fonction de la position du méat urétral :

Plusieurs variétés d’hypospadias ont €té mises en évidence, principalement
a travers une description précise de I’emplacement du méat urétral a la
naissance. Enprocédant ainsi, 8 variétés d’hypospadias sont susceptibles
d’apparaitre. Lesdénominations proposées ci-dessous, basées sur les différentes

localisations possibles de I’orifice de I'urétre, relate cette approche.

Sheldon et Duckett (1987) ont contribué a populariser un tel systéme
classificatoire, considérant qu’il existe 3 formes principales d’hypospadias,
quiregroupent les divers degrés pouvant étre rencontrés : il s’agit des formes
dites« antérieure » (ou « distale »), « moyenne », et « postérieure » (ou «

proximale »)[56] (Figure 16).

Concernant la fréquence, les formes antérieures d’hypospadias seraient les
plus fréquentes (70% des cas), suivit des formes postérieures (20%) et

moyennes(10%).
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Dans les hypospadias postérieurs, la malformation porte sur la totalité de la
gouttiere urétrale et la verge est trées déformée. Ils comprennent les formes

suivantes :

e Péniennes postérieures : le méat est situé entre le tiers moyen et la
base de la verge
e Péno-scrotales : le méat a la base de la verge en avant du scrotum
e Scrotales : le méat s’ouvre dans le scrotum ou entre les bourrelets
génitaux
e Périnéales : le méat se localise en arriere du scrotum en arricre des
bourrelets génitaux
Ces trois derni¢res formes correspondent aux formes majeures, pour
lesquelles, la différentiation avec le sexe féminin a la naissance peut étre
difficile, surtout si elles sont associées a une transposition scrotale et une

cryptorchidie bilatérale réalisant alors I’hypospadias vulviforme.

B. Classification de BARCAT [56]:

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

hypospadias situés en arriére de la jonction pénoscrotale.
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Figure 16 : Classification en fonction de la position du méat urétral
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VII. ANATOMO PATHOLOGIE :

A. Formes isolées :

Souvent I‘apanage des hypospadias antérieurs, ne nécessite pas

d’investigations, leur prise en charge est surtout psychologique et chirurgicale.

B. Formes associées : [57]

Outre l'ectopie du méat, de nombreuses malformations associ¢es de la

verge sont présentes :

1. Le prépuce est incomplet :

Sauf cas exceptionnel, il n'existe que sur la forme dorsale du gland réalisant

une sorte de tablier, attirant l'attention dés 1'examen néonatal.

2. La sténose du méat :

Se définit par 1'impossibilité de cathétériser 'urétre a la naissance avec une
sonde CH. 4 ou 6. Elle est tres fréquente : 45% dans les formes antérieures et
15% dans les formespostérieures, mais elle n'entraine que rarement une
dilatation en amont de l'urétre et des voies urinairessupérieures justifiant une

méatostomie précoce dans les premiers mois de la vie.

3. La courbure de verge ou chordée :

C’est un élément indispensable a corriger sous peine d'une géne lors de
l'activité génitale. Autant que l'ectopie du méat, la courbure de verge justifie
l'indication chirurgicale. Safréquence augmente avec la gravité de 1'hypospadias
: 15% dans les formes antérieures, 45% dans lesformes moyennes, 70% dans les
formes postérieures. Visible de profil sur une verge en érection, ellepeut

n'intéresser que le gland ou la totalité de la verge.
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4. La déviation simple du raphé médian :

Est couramment observée alors que la torsion de verge sur son axe est peu
fréquente, le plus souvent gauche dans un sens anti-horaire. Son

amplitudedépasse rarement 45°.

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

Défini par la présence de peau scrotale remontant plus ou moins haut sur le
fourreau de la verge. Pouvant réaliser une véritable palmure, l'enlisement
estrarement total, auquel cas seule la face dorsale de la verge est visible, sa face

inférieure étant totalementenfouie dans le scrotum.

6. La transposition de peau scrotale au-dessus de la racine de la

yerge ;

Est plus rare. Elle se voit surtout dans les formes postérieures ou il peut

exister un scrotum bifide.

7. L>hypoplasie des corps caverneux :

Des hypotrophies plus ou moins graves ont été décrites allant jusqu’au
micropénis. La taille de la verge est en général inférieure a la moyenne sauf dans

les rares cas d’hyper androgénie.

43



AngulatiOn
distale

b1
L]

Enlissement

[

1 ..||||||||||I|||I|||I||

L

Courbure
glObale de Ia
Verge

Palmure

de Ia peau

transposition

Figure 17 : les malformations associées a I’hypospadias [57]




C. Anomalies associées :

1. Les anomalies génitales :

a. La cryptorchidie :

L’association de cryptorchidie a I’hypospadias (observée dans environ 9%
des cas) peut étre comprise en tenant compte de 1’aspect endocrinien similaire
existantentre la descente testiculaire (migration dans I’abdomen puis dans les
bourses ouscrotum) et I’embryologie de I’hypospadias [57]. En effet, celle-ci
impose un bilanendocrinien dés la période néonatale pour ne pas méconnaitre
une ambiguitésexuelle (caryotype, étude de la sécrétion et de la sensibilité des

organes génitauxexternes a la testostérone). [58]

b. La hernie inguinale :

Dont l'incidence est plus fréquente que dans une population normale. [57]

2. Les anomalies urinaires :[57]

L'incidence d'anomalie significative du haut appareil urinaire est rare
(mégauretére obstructif, hydronéphrose par maladie de jonction, reflux vésico-
rénaux, duplication urétérale...). Mais la survenue de ces malformations dans 3 a
6% deshypospadias contre 2% dans la population générale justifie la réalisation

des lapériode néonatale d'une échographie rénale.

Dans les formes postérieures, il est important de rechercher par
urétrographie ou endoscopie I'existence d'un diverticule mullérien secondaire a

un défaut desécrétion d'hormone anti-mullérienne pendant la vie foetale.
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3. Les anomalies chromosomiques :

Selon une ¢tude menée en Espagne en 2002 ; 7% d’anomalies
chromosomiques ont été objectivé ; se décomposant en 12 ,5% en cas

d’associationavec une cryptorchidie versus 4,4% sans. [60]

Ces anomalies peuvent étre gonosomiques, incluant le syndrome de
Klinefelter 47 XXY ; 48 XXXY et diverses mosaiques : 45 X/46 XY (qui
estrelativement fréquemment associée aux dysgénésies gonadiques) ; ou

autosomiquessouvent dans le cadre d’hypospadias syndromiques. [59]

Enfin I’observation de males hypospades 46 XX sans SRY ou SOX9

détectables suggerent I’existence d’autres geénes de la virilisation.

4. Hypospadias syndromique : [59]

Prés de 200 syndromes comprenant un hypospadias ont été décrits.

a. Le syndrome de Smith-Lemli-Opitz (SLO) :

Associe un retard mental, une microcéphalie, une dysmorphie faciale, une
syndactylie des orteils et, chez legarcon, un hypospadias et un scrotum
hypoplasique. Il est la conséquence d’undéficit de la biosynthése des hormones

stéroides.

b. Le syndrome de WAGR

Considéré comme un syndrome de délétion décrite sur les chromosomes
3929, 4p, 9p23, 9q34.3, 11pl13. Le gene WTI, contenu dans cettezone de
délétion, code pour un facteur de transcription impliqué dans ledéveloppement
rénal et gonadique. La délétion de WT1 est responsable desanomalies génitales

observées dans ce syndrome.
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VIII. Les états intersexués :

Devant un nouveau-né qui présente une anomalie du développement des

organes génitaux externes, la premicre question posée est : « est ce qu’un gar¢on

ou une fille ? ». La description du phénotype génital est donc un moment tres

important. Sur le plan légal ; la déclaration de la naissance doit étre effectué

dans les 72h alors que I’on dispose de 1an pour déclarer le sexe. [58]

La recherche d’intersexualité s’impose dans les cas suivants :

e Hypospadias périnéal d’allure vulviforme;

e Hypospadias postérieur chez un enfant ayant 1’aspect d’un garcon;

e Défaut de migration testiculaire uni/bilatérale;

e Un micropénis et ou une anomalie d’implantation du scrotum.

Il faut alors réaliser un bilan complet : anatomique, génétique et hormonale.

La description du degré de virilisation permet de classer le phénotype génital en

5 stades « de PRADER » :

e Stadel
e Stade2
e Stade3
o Stade4
e Stade5

: simple hypertrophie clitorienne.

: organe pénoclitorien mais avec 2 orifices individualisables.
: un seul orifice a la base de la verge.

: hypospadias pénien.

: virilisation quasi compléte avec hypospadias antérieur.
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A. L’hermaphrodisme vrai :

Défini par la présence d’un parenchyme testiculaire et d’un parenchyme
ovarien, soit s€parément ou réunis dans un seul testis. Une des gonades souvent

en position ectopique.

L’aspect des organes génitaux externes est variable allant peut aller de
I’hypospadias pénien a I’aspect féminin, ils sont formés d’un vagin et d’organes

mulleriens avec possibilité d’un canal déférent et d’un épididyme. [61]

Le caryotype est le plus souvent 46XX ; mais aussi 46XY/46X0.

B. Pseudohermaphrodisme féminin:

Il s’agit de filles avec caryotype 46 XX avec deux ovaires qui présentent
masculinisation se limitant aux organes génitaux externes dued’une exposition

excessive aux androgeénes d’un feetus femelle.

La principale cause est I’hyperplasie congénitale des surrénales. Cette
derni¢re doit €tre détectée a la naissance car elle représente une urgence
néonatale pouvant mettre en jeu le pronostic vital par un syndrome de perte de
sel. Elle se traduit par 1’association hypospadias + corpuscule de Barr sur les

frottis buccaux et augmentation de la 17 hydroxy progestérone. [62]

C. Pseudohermaphrodisme masculin:

Il s’agit d’un gargon ayant des testicules avec ambiguité des glandes
sexuelles, résultant de la virilisation in compléte d’un embryon male (caryotype
XY) [63]. 1l résulte d’une anomalie de syntheése, du métabolisme ou de I’action

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

dans le sens féminin.

D. Dysgénésie gonadique :[64]

Le plus souvent en mosaique (46XY, 45X0). L’aspect des organes génitaux
externes est variable. Une des gonades est un testicule souvent en position de
cryptorchidie, I’autre est indifférencié en intra abdominal ou inguinal avec du

méme cOté une trompe, un hémi-utérus et un vagin.
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IX. Etude clinique : [65] [66]

Le diagnostic d’un hypospadias ne pas de réel probleme; il est
habituellement porté dés la naissance au cours de 1’examen physique initial du

nouveau-ne.

L’enfant doit étre examiné par un spécialiste le plus tot possible. La
recherche d’antécédents familiaux est trés importante méme si elle est peut
contributive :  consanguinité, hypospadias, cryptorchidie, gynécomastie
pubertaire, infertilité, traitement recus pendant la grossesse ou pour I’induire,
déces en période néonatale. Les clichés d’échographies prénatales doivent étre

lus.

L’examen clinique permet de :

e Déterminer la topographie : antérieur, postérieur.

e Déterminer le phénotype génital en se basant sur les 5 stades de
Prader .

e Apprécier la position des gonades, leur volume, leur consistance,
ainsi que la possibilité de leur abaissement dans la bourse.

e Rechercher un micropénis défini par une longueur inférieure a -
2DS (moyenne 3 cm du pubis au bout du gland)

e La coudure: elle est fréquente dans les hypospadias les plus
séveres.

e La position du meat, ainsi que I’endroit ou le corps spongieux
diverge.

e Examiner le scrotum : son aspect, sa forme, son volume et son
insertion.

e Une pigmentation des mamelons et des organes génitaux orientant

vers une insuffisance surrénale
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e Faire un examen général a la recherche de malformations associées.
Si possible, des photos sont faites.

Au terme de I’examen, le diagnostic d’un hypospadias postérieur impose
la réalisation d’un bilan para-clinique pour dépister un état intersexué et de

décider I’orientation étiologique de I’enfant.

A. Para clinique

1. Exploration biologique

Rappelons que la testostérone et les gonadotrophines sont élevées de facon
physiologiques a j1 de vie, puis diminuent et n’augmentent a nouveau qu’a j12-
715 ; la meilleure période pour évaluer un hypospadias, en dehors de la puberté,
est donc le jour de la naissance, puis la période située entre j12-15 et 4-6 mois
de vie (période dite de la mini-puberté). Plus tard, la fonction leydigienne de
base est ininterprétable. La fonction Sertolienne elle, est évaluable du premier

jour de vie de la puberté [67]

e Jonogramme sanguin (glycémie, kaliémie, natrémie, créatinine), dosage de
I’ACTH, et le cortisol a 8h, et la 17 OHP, SDHA afin d’éliminer une
insuffisance rénale associée a I’hypospadias

e La protéinurie sur échantillons est systématique

e Le dosage de la testostérone le premier jour de vie, ou apres J12- J15,
refléte le contingent leydigien

e Test a ’HCG ou a DPotrivelle si besoin : permet de doser la testostérone,
mais aussi la DHT, et peut donner des arguments en faveur d’un déficit en

5a réductase ou d’un déficit en B HSD
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e [’AMH : est un marqueur trés sensible de la fonction sertolienne du
testicule : en dessous de 200 pmol /1, la dysgénésie gonadique est probable.
Une AMH ¢levée fait évoquer une insensibilité aux androgenes. [67]

e Les gonadotrophines sont mesurées a J1 ou apreés J12-J15. Une LH élevée
doit faire évoquer une insensibilit¢ aux androgeénes, ou une mutation du
récepteur de la LH. Des concentrations de FSH et LH ¢élevées évoquent un
défaut de développement précoce (touchant les fonctions sertoliennes et

leydigiennes) du testicule (dysgénésie gonadique) [68].

2. Exploration cytogénétique

Le caryotype est systématique, il permet de dépister les mosaiques
45X/46XY, les anomalies hormonales seront confirmées par la recherche des
séquences codantes des genes correspondants [65] .L’étude du géne SRY est
obligatoire car c’est le principale médiataire de la détermination gonadique

masculine.

3. Exploration morphologique

L’échographie pelvienne permet de visualiser les dérivés mullériens (vagin
quand il est de grande taille et I’utérus), de mesurer les reins et les surrénales.
Elle n’est pas utile pour le repérage des gonades intra abdominales non palpées

pas le chirurgien.

La génitographie ou I'IRM pelvienne permet un bilan anatomique plus

précis (position du vagin, taille, niveau d’implantation dans 1’uretere) [65]
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Au terme des diverses investigations ; des données cliniques ; hormonales
et génétiques, 1’équipe pluridisciplinaire sera amenée a se prononcer sur

I’ orientationdu nouveau-né : [58]

e Anomalie gonadique décelée par le caryotype :
1. Dysgénésie gonadique pure
2. Dysgénésie gonadique partielle
3. Dysgénésie gonadique mixte
4. Hermaphrodisme vrai
e Anomalie de la différenciation génitale :
1. Défaut de synthése de la testostérone
2. Défaut de la stéroidogénése gonadique, plus ou moins surrénalienne

3. Syndrome de résistance aux androgenes
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X. Conditions générales

La chirurgie de 1'hypospade a progressé grace a des techniques multiples,

somme de petits détails dont chacun est finalement important.

A. Matériel

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

microscope. [69]

B. Suture

Il est impératif d'utiliser des fils résorbables puisque l'ablation des fils non
résorbables nécessiterait une anesthésie générale chez l'enfant. Nous n'utilisons
que des monofilaments synthétiques trés fins 6 ou 7/0 (type Maxon®, PDS®).
Les lambeaux doivent étre tenus et manipulés avec des fils tracteurs et non avec

les pinces. Leurs extrémités mal vascularisées seront réséquées. [69]

C. Asepsie
Elle doit étre plus soigneuse que pour toute intervention. La peau péno-
scrotale donne asile & de nombreux microbes et on ne saurait trop insister sur la
nécessité d'une préparation cutanée préopératoire, ainsi que sur l'intérét d'une
asepsie du canal urétral que nous réalisons par injection de Bétadine® en début
d'intervention. Enfin, l'antibiothérapie postopératoire préventive nous semble

nécessaire. [69]
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D. Hémostase

Elle constitue un probléme difficile. La chirurgie de la verge est
hémorragique et I'hémostase est difficile car les vaisseaux se rétractent dans le
tissu cellulaire sous-cutané. Par ailleurs 1'hémostase du tissu érectile, spongieux
ou caverneux est souvent difficile et imparfaite. Or, tout hématome aboutira a
une petite suppuration puis a une fistule. Il faut procéder par électrocoagulation
fine, bipolaire pour certains. L'infiltration des zones d'incision avec une solution
d'éphédrine et Xylocaine® (éphédrine 1 pour 100 000 - Xylocaine® 1 pour 100)
est certainement trés efficace et tres stire. On utilise lors d'une intervention bien
moins de 10 mg/kg d'épinéphrine, dose qui représente la limite qu'on ne doit pas

dépasser). [69]

L'utilisation d'un garrot a la base de la verge reste discutée, actuellement
nous l'utilisons souvent, quittes a le relacher toutes les demi-heures. Avant
l'ablation du garrot on doit s'efforcer de coaguler les lumiéres vasculaires
repérables et parfois on appliquera avec succes de la colle biologique sur les

zones particuliérement hémorragiques comme les incisions intra glandulaires.

Il faut reconnaitre cependant que 1’hémostase reste souvent imparfaite et
éventuellement nous n'hésitons pas a drainer l'espace sous-cutané avec un
faisceau de fil de nylon allant du scrotum a la suture dorsale. Ces crins sont

enlevés au bout de 48 heures. [69]
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E. Pansement

C'est un autre point important, qui est parfaitement résolu par l'utilisation
de la mousse de silastic moulée autour du pénis, le maintenant verticalement, en
assurant une compression douce, qui empéche hématomes et cedémes. Facile a
mettre puis a enlever, absorbant, non adhérent, ce pansement a toutes les

qualités requises.

Dans la mesure ou il n'est plus disponible actuellement nous utilisons une
couche de tulle bétadiné maintenue par une feuille d'OpSite® ou d'Opraflex®.
Point capital, le méat et le gland doivent étre en permanence recouverts d'une
couche de pommade antibiotique jusqu'a cicatrisation pour éviter le

dessechement de la muqueuse et les incrustations. [69]

F. Drainage des urines

Il n’y a pas de consensus actuel pour le drainage. Toutes les équipes qui
ont comparé les résultats avec ou sans drainage n’ont pas mis en évidence de
complications plus importantes dans les groupes sans drainage par rapport aux

groupes avec drainage (70, 71).

On choisit toujours une sonde d'un calibre inférieur a celle qui a servi a

modeler la plastie pendant la suture. [69]

Pour les hypospades antérieurs, certaines équipes ne drainent pas, d’autres
drainent par une sonde trans-urétrale. Pour les hypospades postérieurs et les
reprises complexes, presque toutes les équipes sont favorables a un cathéter sus

pubien (72, 73).
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La durée du drainage dépend de la technique d’urétroplastie utilisée.

L’ablation se fait le plus souvent au bout de 8 a 10;.

G. Antibiothérapie

Le traitement antibiotique peut étre envisage selon le type de la chirurgie et

le type de drainage :

e Pour un geste simple avec une sonde mise en place pendant une
courte durée (hypospadias glandulaire et antérieur), une
antibioprophilaxie est suffisante.

e Pour un drainage transurétral (hypospadias pénien antérieur), une
antibioprophilaxie peut se discuter mais le geste reste relativement
rapide et il y a trés peu de germes pathogénes dans I’urétre.

e Si il y a mise en place d’une sonde pendant plusieurs jours, on
préconise une antibiothérapie.

e Pour un drainage avec un cathéter sus pubien (chirurgie de
I’hypospadias postérieur et les reprises complexes), une
antibiothérapie est indiquée car le cathéter laissé en place plusieurs
jours dans la vessie est un point d’appel pour les germes.

e Enfin, pour la chirurgie de I’hypospadias sans drainage (hypospadias

glandulaire), il n’y a pas d’indication pour un traitement antibiotique.

L’antibiotique devra étre une céphalosporine 3eme génération, type

ceftriaxone ou céfotaxine.
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H. Traitement hormonal préopératoire

Il a été préconisé par certaines équipes, notamment pour augmenter la taille
de la verge et faciliter ainsi l'intervention. Il peut €tre réalisé soit par application
locale de créme, la dose administrée est alors trés incertaine, soit par injection

intramusculaire. [69]

I. Douleurs post-opératoires

Incontestablement, le confort postopératoire peut étre amélioré par
l'anesthésie caudale ou plus simplement par une anesthésie locale a la racine de
la verge. En fait, le seul probléme est celui des spasmes vésicaux, imprévisibles,
souvent trés douloureux ; parfois trés fréquents, ils sont difficiles a traiter bien

que le chlorhydrate d'oxybutynine et le diazépam puissent s'avérer efficaces.

[69]

J. Durée d’hospitalisation

Compte tenu des impératifs économiques, elle doit étre réduite au
maximum. Le patient est généralement en excellente santé et ne nécessite pas de
soins ou de médications complexes. Le pansement ne doit pas étre changé et
sera simplement enlevé entre le 5e et le 8¢ jour. L'enfant peut parfaitement
regagner son domicile sous la surveillance maternelle dés le lendemain de

l'intervention, sauf cependant en cas de greffe libre. [69]

K. Age préconisé pour la chirurgie :

Il n’y a pas de consensus sur I’Age minimal d’intervention. Certains opérent

trés tot (3 & 6 mois) mais la plupart des auteurs prévoient I’intervention entre
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12mois et 18 mois, attendant que la premic¢re phase de croissance du pénis

soitterminée, selon la courbe de Schonefeld.

Par contre, il y a un consensus pour ne pas opérer les enfants entre 2 et 4
ans, ceci pour deux raisons intriquées. D’une part, les suites opératoires sont
souventmoins simples chez les enfants continents avec de possibles épisodes de
rétentionsource de complications locales. D’autre part, le retentissement
psychologique peutétre important, ’enfant se sentant agressé et ne comprenant

pas les explications qui lui sont fournies. [66]
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XI. Les complications chirurgicales

Le taux de complications est significatif et il faut respecter un délai de six
mois aprés chirurgie avant de réopérer ces patients. Les mauvais résultats

cosmétiques sont, avec les fistules, une des complications les plus fréquentes.

[74]

Les complications peuvent etre divisés en trois chapitres : Per opératoire ;

post opératoires immédiates et tardives.

A. Les complications per opératoires : [58]

1. Le saignement :

Sera maitrisé par le soin apporté a la technique chirurgicale, I’utilisation
d’une coagulation bipolaire, du garrot a la base de la verge ou d’injections

d’adrénaline.

2. La lésion de Purétre natif :

Celle-ci peut survenir lors de la dissection au niveau de I’urétre distal car sa

paroi est trés fine et non entourée du tissu spongieux.

3. L’altération des corps caverneux :

Peut se produire par I’utilisation d’une coagulation monopolaire ou de

sérumnon physiologique lors de I’épreuve d’érection.

B. Les complications post opératoires précoces :

1. Les complications générées par la sonde :

Migration de la sonde tutrice : risque de léser des tissus fragilisés durant la

période post opératoire immédiate.
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Contractions vésicales sur sonde a ballonnet : peut étre évité en gonflant le

ballonnet au minimum.

2. Les hématomes et les cedémes :

Sont source de complications ultérieures par [Daltération de la
vascularisation des lambeaux utilisés. Motivent des drainages préventifs et des

pansements légérement compressifs.

Le maintien de la verge en position verticale grace au décubitus dorsal de
I’enfant et a la qualit¢ du pansement peut favoriser le drainage et réduire

I’cedéme.

3. L’infection :

Survient surtout lors des suites d’un hématome. Peut étre limité par une
bonne préparation locale préopératoire et par une antibio - prophylaxie

périopératoire.

4. La nécrose des tissus superficiels :

Dépisté lors du premier pansement ou dans la semaine qui suit

I’intervention. Peut nécessiter une excision et des soins locaux.

5. La fistule :
Peut étre suspectée par 1’apparition d’une zone inflammatoire sur la suture
apres les premiéres mictions nécessitant la prolongation du drainage vésical
etl’ablation des secrétions méatiques par la prescription de pommades

émollientes.
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C. Les complications post opératoires tardives:

1. Mauvais résultats cosmétiques :

Ils sont une des complications les plus fréquentes. Ils sont essentiellement
caractérisés par des sutures irrégulieres, une asymétrie du fourreau cutané¢ ou
encore un exces de peau formant un jabot a la face ventrale de la verge. Il faut
remarquer que l'appréciation du résultat cosmétique faite par les patients est

souvent divergente de celle du chirurgien [75]

2. Fistules:

Elles représentent en fréquence la seconde complication. [44]

Figure 18: fistule simple post-urétroplastie [58]

Elles constituent le risque inhérent de toute uréthroplastie et ce risque ne
peut pas, dans 1'état actuel des techniques, étre éliminé. Elles relévent de trois
causes connues : la sténose du méat ou parfois son obturation au moment de la

premicre miction par des incrustations de sang séché, 1'hématome suivi d'une
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petite suppuration et la nécrose d'une zone du lambeau d'uréthroplastie ou de
recouvrement. La fistule est alors favorisée par l'absence de décalage des

sutures. [69]

Cliniquement, l'enfant se présente avec un jet urinaire anormal ou avec un
¢coulement provenant de la face ventrale de la verge. Les fistules apparaissent le
plus souvent précocement dans les premiers mois suivant l'intervention (la
survenue de fistules tardives est également possible). Elles peuvent cicatriser
spontanément lorsqu'elles sont petites et isolées sans sténose urétrale associce.
Un traitement doit €tre envisagé seulement si la fistule persiste au-dela du
sixiéme mois postopératoire. La fréquence des fistules varie avec la technique
utilisée [77]. Cette complication est plus fréquente pour les urétroplasties
utilisant des greffons libres que pour celles utilisant des greffons vascularisés.
Plus de la moitié de ces fistules se ferment spontanément et un délai minimal de
6 mois est donc nécessaire avant de décider de les fermer. Leur localisation est
variable bien qu'elles soient généralement situées en position latérale en arriere
du sillon balano-préputial. Elles nécessitent le plus souvent une reconstruction
complete de l'urétre. Avant de refermer une fistule, il faut s'assurer qu'il n'existe
pas de sténose urétrale associée. Les fistules situées a la base du gland ne sont
pas faciles a fermer et tendent a récidiver si la technique habituelle d'excision-
couverture est utilisée. Dans ces cas, il vaut mieux refaire I'urétroplastie distale
en utilisant un lambeau de Mathieu. Enfin, certains patients présentent des
fistules multi-récidivantes, chez lesquels des anomalies de la cicatrisation des

tissus situés a la face ventrale de la verge ont été évoquées.

3. Sténoses de ’ureétre :

Elles sont moins fréquentes actuellement car les anastomoses circulaires

sont moins utilisées. Les sténoses du méat sont le plus souvent simples a traiter
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par méatotomie. Les sténoses proximales sont toujours graves et ne répondent
qu'aux dilatations urétrales, ce qui n'est pas acceptable pour des enfants. Il faut
donc souvent refaire une urétroplastie pour traiter la sténose. L'obstacle urétral
peut conduire au développement de vessies pathologiques « a hautes pressions »
qui risquent d'endommager le haut appareil urinaire. Il est donc important de
dépister et de traiter rapidement ces sténoses. Dans ce but, le médecin doit
systématiquement voir uriner l'enfant lors de la consultation postopératoire et
doit demander aux parents de vérifier que les mictions soient faciles et sans
poussée abdominale. On ne propose pas de débimétrie postopératoire
systématique comme cela a été proné par certains auteurs. En effet, cet examen

nous parait étre d'interprétation délicate chez le petit enfant. [44]

4. Ectropion muqueux

Cette complication est devenue plus rare depuis l'utilisation de
I'urétroplastie en onlay qui permet un bon amarrage de l'urétre reconstruit. Les
ectropions muqueux s'observaient surtout en cas d'urétroplastie utilisant une
greffe de muqueuse vésicale [78]. Ils se présentent sous la forme de
pseudopolypes et nécessitent une résection. La récidive est fréquente de méme
que la constitution de sténoses du méat. Ceci explique en partie I'abandon de la

muqueuse vésicale comme tissu de substitution dans cette chirurgie. [44]

5. Balanitis xerotica obliterans (lichen scléroatrophique)

C'est une complication rare a l'origine d'une inflammation chronique
évoluant vers la fibrose du méat et du gland. Une méatoplastie ou une reprise de
l'urétroplastie peut étre nécessaire en cas d'échec de l'application locale de

corticostéroides cutanés. [44]
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6. Urétrocéles
Ils témoignent d'un mauvais matériau de reconstruction urétral (comme la
muqueuse vésicale qui se distend volontiers) ou d'une sténose du méat associée
entralnant des pressions mictionnelles élevées. Une reprise chirurgicale est
habituellement nécessaire. La technique de spongioplastie [79] permet
d'apporter un soutien au néo-urétre et réduit considérablement le risque

d'urétrocele. [44]

7. Poils et lithiases urétrales

On ne devrait plus voir de poils se développer dans l'urétre reconstruit avec
les nouvelles techniques. Cette complication, due a l'utilisation de la peau
scrotale, nécessite habituellement une nouvelle urétroplastie. Par ailleurs, des

lithiases urétrales peuvent se développer autour des poils du néo-urétre. [44]

8. Rétractions du méat ou déhiscences glanulaires

Elles devraient tre évitées par une bonne mobilisation latérale des ailes du

gland. Cette complication s'observe surtout avec la technique de MAGPI. [44]

9. Persistance de lacoude

Une technique rigoureuse avec un test d'érection per opératoire est la seule
manicre d'éviter cette complication. Cependant, personne ne connait a long
terme le devenir des plicatures de l'albuginée des corps caverneux réalisées
pendant I'enfance. La survenue de déformations secondaires de la verge lors de
la croissance est possible d'ou lI'importance d'une surveillance réguliére de ces

patients jusqu'a l'age adulte. [44]

10. Désastres

Ils résultent d'interventions successives aboutissant a une verge incurvée

avec des plaques fibreuses, une peau irréguliere avec des ponts entre plusieurs
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fistules. Comme I'ont souligné Stecker et coll. [80], il n'y a pas une technique ou
une erreur qui prédispose particulierement aux complications. On retrouve
toujours une méconnaissance des régles fondamentales soit du diagnostic (coude
négligée, ¢état intersexuel méconnu), soit de la technique (dissection
traumatisante, dévascularisation des lambeaux, sutures sous tension et sans
décalage), soit de la préparation ou de la surveillance (dérivation des urines
bouchée, infection, incrustations du méat...). Les erreurs et les dégats

s'amplifient aprés chaque réintervention. [69]

L'hypospade cripple des Anglo-Saxons est souvent le résultat d'une
accumulation de fautes techniques associant des dissections trop traumatiques,
l'utilisation de lambeaux mal vascularisés, de sutures sous tension ou encore des

infections postopératoires. [44]

11. Retentissement psychologique 2 long terme

C'est un élément important a prendre en considération. Trés peu d'études
ont été publiées sur ce sujet [81, 82, 75]. Celles-ci montrent essentiellement que
la vie sexuelle des patients opérés est le plus souvent normale bien qu'elle
commence un peu plus tard. Beaucoup de patients hypospades (33 %) ont eu des
appréhensions importantes pour leurs premiers rapports sexuels si on les
compare a un groupe témoin. L'érection est le plus souvent normale. La fertilité
est normale sauf si I'hypospade s'associe a d'autres anomalies endocriniennes ou

génétiques. [44]
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XII. Traitement :

Le seul traitement de I'hypospadias est la réparation chirurgicale de
I'anomalie anatomique [84-85]. Le fait que plus de 300 différentes opérations
ont été¢ décrites dans la littérature est une preuve que la préparation de

I’hypospadias n'a pas été perfectionnée ni standardisée [86,87].

Actuellement 1'hypospade est traité avec le souci de donner au patient non
seulement des mictions et des érections normales, mais aussi une verge dont la
morphologie soit le plus possible voisine de la normale avec, en particulier, un

méat apical et un gland bien reconstitué. [69]

Il n’ya pas de consensus sur 1’dge minimal de I’intervention. Certains
opérent tres tot (3 & 6 mois) mais la plupart des auteurs prévoient 1’ intervention
entre 12 mois et 18 mois, attendant que la premiére phase de la croissance du
pénis soit terminée, selon la courbe de Shonfield . Par contre il y a un processus
pour ne pas opérer les enfants entre 2 et 4 ans, ceci pour deux raisons intriquées.
D’une part les suites opératoires sont souvent moins simples chez les enfants
continents avec de possibles épisodes de rétention source de complications
locales. D’autre part, le retentissement psychologique peut étre important,
I’enfant se sentant agressé et ne comprenant pas les explications qui lui sont

fournies.

Dans certains cas, I’intervention sera précédée d’une androgénothérapie, en
particulier dans les formes sévéres, de fagon a obtenir une meilleure taille du
pénis et une meilleure trophicité des tissus. Elle peut étre réalisée par voie intra
musculaire ou par voie percutanée, mais il est important que ce traitement soit
fait suffisamment a 1’avance par rapport a la chirurgie en raison du role

inhibiteur de la testostérone sur la cicatrisation. [88]
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La description de I’hypoplasie des tissus formant le radius ventral de la
verge en aval de la division du corps spongieux et le concept de gouttiere
urétrale sont les deux éléments majeurs qui permettent de faire le choix de la
technique de reconstruction la mieux adaptée. La chirurgie de I’hypospade se

déroule en trois temps :

e correction du coude de la verge :

Le déshabillage complet du pénis permet habituellement de corriger le
coude pénien car il libeére les adhérences cutanées entre le fourreau et les
¢léments sous-jacents (essentiellement [’urétre hypoplasique).Une fois la
libération cutanée faite, I’épreuve d’érection provoquée [89] permet de juger s’il
faut continuer la correction du coude en libérant la gouttiére urétrale de la face

ventrale des corps caverneux.

Si le coude n’est toujours pas corrigé apres ces 2 manceuvres (moins de 5%
des cas), une plicature de la face dorsale des corps caverneux est alors
nécessaire. Certains auteurs réalisent cette plicature d’emblée car selon eux, la

libération compléte de la gouttiere urétral peut menacer la vascularisation de

celle-ci. [83]

e reconstruction de I’urétre manquant (urétroplastie) :

Le choix de l'urétroplastie ne peut se faire qu'apres avoir corrigé la coude
de la verge. Il repose sur la qualité de la gouttiere urétrale. Si la gouttiere
urétrale est assez large, il est possible de la tubuliser pour reconstruire l'urétre
manquant (technique de Thiersch-Duplay) [91,92]. En revanche, si elle est

étroite, il est nécessaire de faire appel a du tissu non urétral qui sera suturé sur
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les berges de gouttiére pour créer le nouveau conduit. Ce tissu non urétral peut
étre de différentes natures. Il peut s'agir d'un rectangle découpé sur la peau
pénienne autour de l'orifice urétral ectopique (technique de Mathieu) ou [93]
d’un rectangle de muqueuse préputiale pédiculisée (technique de l'urétroplastie

en onlay) [94, 95,96]

On peut également utiliser des greffons libres essentiellement de muqueuse
buccale [97]. La muqueuse vésicale [78] ou la peau sont des matériaux qui ne
sont pratiquement plus employés pour ce type de greffe compte tenu de la
fréquence des complications rencontrées. Dans de rares cas, la gouttiére urétrale
ne peut pas étre conservée car elle est trop hypoplasique. Il faut alors envisager
le remplacement complet de l'urétre manquant. Ceci peut se faire en tubulisant
un segment de muqueuse préputiale pédiculisée (technique de Asopa-Duckett)

[98,99] ou en tubulisant de la muqueuse buccale. [44]

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

glanuloplastie, collier muqueux et couverture cutanée).

Une fois la coude corrigée et l'urétre reconstruit, il faut achever la
reconstruction du radius ventral de la verge en pratiquant une méatoplastie, une
glanuloplastie, en créant un collier muqueux autour du gland (Firlitt) [100], en
recouvrant le néo-urétre par du tissu vascularisé (spongioplastie) [101] et en
reconstituant le fourreau cutané. La plupart des chirurgiens pratiquent une
circoncision au moment de la couverture cutanée bien que des techniques de
préservation du prépuce aient été décrites. Cependant, cette reconstruction peut

conduire a un phimosis cicatriciel et imposer une circoncision ultérieure. [44]
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A. Gestes préliminaires a ’uretroplastie

1. Sténose du méat

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

l'urétroplastie par recoupe de 1'urétre ou incision de son rebord postérieur. [69]

2. Coude de la verge :

C'est un probleme fondamental qui doit absolument étre résolu completement
avant de reconstituer l'urétre. Le coude de la verge n'est que treés rarement absent
mais elle peut étre tres discrete, dans les formes antérieures notamment. En fait, des
qu'il existe un doute sur la réalit¢ du coude ou son type, il faut pratiquer une
¢preuve d'érection provoquée a la maniere de Gittes [102]. Apres pose d'un garrot a
la base de la verge, on injecte dans un corps caverneux, parfois a travers le gland,

du sérum physiologique, grace a une aiguille tres fine. [69]

Fig. 19 : L'érection provoquée (Gittes) : apreés pose d'un garrot on injecte du sérum

physiologique dans un des corps caverneux directement ou a travers le gland. [69]
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S'il existe un coude, il doit étre traité selon une technique rationnelle, basée

sur l'anatomie des facteurs de coude.

Classiquement il faut sectionner les téguments en aval du méat ectopique :
comme le montre la figure 19(A, B, C), l'incision commence juste en aval du
méat, suit les bords de la gouttiére urétrale puis dédouble le prépuce. Ensuite on
souleve la zone aplasique en disséquant des corps caverneux sous-jacents, a la
fois la muqueuse de la gouttiere urétrale et le tissu fibreux qui est situ¢ a sa face
profonde. On va ainsi jusque dans le gland, en pratique jusqu'a l'extrémité des
corps caverneux. Il reste alors a enlever si nécessaire le tissu fibreux situé en
arricre du méat urétral. Ensuite on vérifie par une nouvelle épreuve d'érection

provoquée que la verge est parfaitement redressée. [69]

Figure20 : Suppression du coude pénien avec section des téguments en aval du méat urétral.
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Il existe donc une certaine évolution des idées dans le traitement de la
coude, visant & respecter le plus possible la gouttiere urétrale, ce qui permet
d'étendre les indications d'urétroplastie par la technique du lambeau en onlay.
Cependant le respect de la gouttiere urétrale ne doit pas conduire a un

redressement incomplet. [69]

Si, apreés excision de tout le tissu fibreux anormal, il persiste une coude,
elle est due a 1'hypoplasie de la face ventrale des corps caverneux. C'est une

éventualité trés rare. On peut corriger ce coude résiduel :

Figure21 : Plastie dorsale des corps caverneux (Nesbit). [44]

A. Le sommet du coude est repéré par un test d'érection. 1. Bandelette neurovasculaire dorsale
; 2. Sommet de la coude ; 3. Corps caverneux ; 4. Pilier latéral du corps spongieux ; 5. Uréctre
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 chaque corps caverneux au sommet du coude. 1.
Bandelette neurovasculaire dorsale ; 2. Excision de l'albuginée.

C. Suture transversale de l'incision. 1. Bandelette neurovasculaire dorsale ; 2. Suture
transversale
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soit en faisant basculer le gland en arriére et en le fixant aux corps
caverneux, de part et d'autre du pédicule vasculo-nerveux dorsal par deux
points de fil non résorbable (gland « tilt » de Hodgson [103] ).

soit en réalisant une plicature dorsale des corps caverneux a la manicre de
Nesbit [104] avec ou, plutdt, sans résection de l'albuginée ;

soit en excisant sur la face ventrale des corps caverneux une portion de
l'albuginée qui sera remplacée par une greffe cutanée dermique ou par un
fragment de vaginale du testicule, ou méme par un fragment de dure-mere
lyophilisée ;

soit enfin en cherchant a obtenir une rotation en dehors du corps
caverneux a la maniere de Koff [105], grace a une séparation partielle des
corps caverneux, par incision longitudinale médiane ventrale sous l'urétre
et la gouttiere urétrale, ce qui nous a paru treés difficile et peut-&tre pas

sans risque. [69]
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Figure 22 : représentation schématique de la rotation du corps caverneux utilisant la technique
Koff /Snow [106]
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3. Torsion de la verge

Elle peut parfois étre trés améliorée par l'arrangement des lambeaux
cutanés de couverture apres l'urétroplastie. Dans les cas les plus complexes, la
torsion peut étre due a des bandes de tissu fibreux avec anomalie d'insertion du
ligament suspenseur [107], et la correction peut s'avérer difficile. Il faut aborder
la base de la verge soit en rétractant le fourreau complétement, soit par une
incision circulaire a la base [108], ce qui ne peut étre réalisé que dans un temps
opératoire isolé. En fait, il est trés rare que la torsion soit suffisamment

importante pour imposer une intervention complexe. [69]

4. Enlisement
Dans ses formes mineures, il peut étre corrigé soit par le redressement de la
verge qui permet a la peau scrotale de reculer, soit par une plastie en Z au niveau
de la palmure. En cas de forme majeure, l'incision doit suivre le fond de la
gouttiere péno-scrotale latérale en passant exactement a la limite de la peau
pénienne et de la peau scrotale. Toute la face ventrale de la verge ainsi qu'une

partie de ses faces latérales vont apparaitre dégagées du scrotum mais dénudées.

Aprés suppression des facteurs de coude en aval du méat, on pourra
généralement procéder a l'urétroplastie puis au recouvrement de la verge avec le
prépuce. Ce n'est que dans la mesure ou la couverture de la verge semblerait

aléatoire qu'il faudrait recourir a une intervention en deux temps.
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5. La transposition

Cette malformation correspond a une position caudale du pénis par rapport

aux bourses. La forme totale est exceptionnelle.

La technique décrite par Cendron [109] parait la plus simple et la plus
efficace mais elle doit étre réalisée dans un temps opératoire spécial apres

l'urétroplastie. [69]

Cette technique consiste a tailler deux lambeaux a racine externe, a la
racine supérieure de la verge. Ils sont ramenés a la face inférieure et suturés I’un

au-dessus de I’autre, ce qui allonge le scrotum sous pénien.
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B. Techniques chirurgicales :

L hypospadias proximal est 1'une des malformations les plus difficiles a
corriger. Le grand nombre de procédures qui ont été décrites au cours des années
est révélateur du fait qu’aucune d’entre elles n'a €té universellement acceptable
ou réussie. Les techniquesdisponibles peuvent étres synthétisées en 4 grands

groupes :

e Les techniques dites d’avancement de ’urétre font référence a des procédés
d’ajustement de D’extrémité distale du pénis, employées dans la réparation
desformes antérieures d’hypospadias, sans association de chordée.

e Les techniques dites de tubulisation de la plaque urétrale ont été¢ décrites par
les pionniers de la chirurgie de I’hypospadias il y a prés d’un siécle et demi
(Duplay,1874). Quelque peu oubliées, elles n’ont été redécouvertes qu’aux
environs desannées 1980, puis largement popularisées durant les années 1990.

e Les techniques dites des lambeaux vascularisés consistent en la création
d’un nouveau tube urétral en utilisant divers lambeaux de peau directement
prélevés surle pénis.

e Les techniques utilisant des greffons de lambeaux libres, pronées durant une
grande partie du 20i¢éme si€cle, ne sont plus aujourd’hui indiquées que dans
uneminorité de cas : les formes trés postérieures d’hypospadias (périnéaux) et
leshypospadias multi-opérés ou la peau provenant du pénis (peau préputiale)
n’estplus utilisable.

L’opérateur doit rester ferme dans le choix de la technique ; éviter les

innovations aux conséquences aléatoires et se méfier car il n’ya pas 2

hypospadiassuperposable.
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1. Les techniques de lambeaux vascularisés :

a.Technique de Koyanagi :

L’approche standard en deux temps (two-stage )peut étre considérer
comme la méthode la plus courante de corriger I'hypospadias proximal, en partie
parce qu'elle est est fiable et relativement facile. Cependant, cette approche fait

subir a chaque enfant deux interventions ou plus en cas de complications.

Koyanagi a décrit en 1984 une procédure en un seul temps, permettant de
mobiliser sur son pédicule I’ensemble des tissus formant la face ventrale et
latérale de la verge et des tissus formant le tablier de sapeur sur la face dorsale.

[74].

Figure 23 : Les lignes d’incision de la technique de Koyanagi[116]
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En substance, la technique de Koyanagi peut simplement étre décrite
comme une réparation en deux temps achevée en une seule étape. La premicre
étape de la procédure implique la correction de la courbure du pénis. La
deuxiéme étape consiste a mobiliser les lambeaux cutanés latéraux du tissu qui
aurait €té apporté ventralement au cours d'une premiére étape de la procédure.
Ainsi on obtient une gouttiére urétrale beaucoup plus longue, composée de la

gouttiere urétrale native, prolongée par les lambeaux préputiaux dorsaux :

e Les volets préputiaux parameataux sont utilisés pour construire la néo-
uretre.

¢ Des incisions externe et interne sont utilisées pour détacher les rabats de
tous les tissus entourant a I'exception de la région du meat (fig. 1A:-1E).

e [’incision externe s'étend de maniere distale a partir du conduit et integre
le prépuce interne. L'incision interne est une incision circulaire juste en
amont d sillon balanique (fig. 1B).

e Les ¢léments de la chordée sont excisées. La plaque urétrale est mobilisée
au besoin pour compléter la réparation de la chordée (fig. 1C, 1D).

e Les 2 volets sont joints et tubularisés sur un cathéter de silicone 8 Fr qui
est laissépour le drainage.

e Le gland est divisé sur la ligne médiane pour créer des ailes. Le méat est
amené a la pointe du gland du pénis. La ailes sont rapprochées.

e Les Volets de peau dorsale sont utilisés pour couvrir le nouvel urétre. Les
patients avec une transposition du scrotum sont traités au méme moment.

e Un pansement compressif est appliqué. Le Cathéter reste en place pendant

7-10 jours (fig. 1 E). [175]
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Figure 24 A. Apercu des incisions des volets. Une Fig 24 B. Les volets de la base du méat sont

incision circulaire intérne juste a proximité du aux | décrits. la plaque urétrale est mobilisée
sillon balanique, et une incision externe qui suffisamment afin d'exciser tous les tissus
— = = . . : £ = : = = .
s'‘étend du méat et incorpore le prépuce interne. . ventraux et latéraux qui contribuent a la chordée.

Fig 24 C. Le pénis est essentiellement deganté Fig 24 D. Les partie dorsales des 2 volets
circonférentiellement a travers l'incision intérne, sont suturées.

qui est réalisée en premier. La partie interne du
prépuce est exposée.

Fig 24 E. La tabularisation de la néo-urtére est Fig 24 F. La réparation est terminée.
terminée, et atteint la pointe du gland facilement.

Figure 25 : Les différentes étapes de la technique de KOYANAGI. [175]
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+» Kovanagi modifiée (technique de HAYASHI) [110]

Cependant, a cause des complications relativement élevées de la technique
de Koyanagi, en partie & cause du mauvais approvisionnement en sang des
lambeaux de peau qu’elle implique,Hayashi a décrit une nouvelleméthodepour
laprise en charge de 1I’hypospadiassévereafin de préserverla vascularisationdela
partie périphériquedunéo-uretre. Il a utilisépresque la méme fagcon déja rapportée

parSnow etCartwright[111] et Emiret al.[112], dans laquelle la vascularisation

des lambeaux a ét¢ maintenue avec une réduction du taux de complications :

e Aprés un examen attentif des organes génitaux externes, une incision de la
peau en forme de U est faite en entourant le méat; ce lambeau est
prolongé latéralement aprés I’injection de I'adrénaline (1:200,000) par
voie sous cutanée.

e La ligne incisée est rejointe a la position 12 heures sur le prépuce dorsal, a
environ 15 mm de la ligne du sillon (couronne).

e La partie entre le prépuce et le dartos est disséquée sur la face dorsale.
Une incision circonférentielle est faite a environ 5 mm de la couronne.

e La partie entre le dartos et le fascia de Buck est disséquée sur la face
dorsale afin de fixer le prépuce comme un nouvel urétre et de maintenir
'approvisionnement de sang.

e Sur la face ventrale, apres la dissection transversale de la plaque urétrale,
des bandes de tissus fibreux sous la plaque sont excisées, laissant la
plaque en place.

e Le pédicule du néo-urétre, qui est composé de couche du dartos, est

disséqué vers la base du pénis.
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e Le lambeau cutané paraméatal est divisé en deux parties a la position 12

heures pour donner une forme en V (Fig. 25).

Figure 25 :Le lambeau de peau parameatal est divisé en deux partiesa la position 12 heures

pour former une forme en V, en préservant I'l'approvisionnement en sang (fleches). [110]

e Les deux extrémités du volet sont mises en rotation autour de corps du

pénis en préservant l'approvisionnement en sang (fig. 26).

Figure 26 :Les deux extrémités du volet sont en rotation autour du pénis.[110]
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e Apres que deux incisions paralleles effectuées le long de la plaque urétrale
sont menées dans le gland, une dissection est effectuée bilatéralement
pour définir le plan entre lacoiffe du gland et le corps, mobilisant des ailes
latérales.

e Les lambeaux bilatéraux para-méataux sont rapprochés du coté interne

jusqu'a ce que la ligne de suture atteigne le bas de la plaque urétrale (fig.

27).

Figure 27 :les rabats para-meataux Bilatéraux sont rapprochées du

coté interne jusqu'a ce que la ligne de suture atteigne le bas de la

plaque urétrale. [110]
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e Les deux cotés de la plaque urétrale et la partie périphérique de la face

interne du lambeau en forme de V sont suturés (fig. 28).

Figure 28 :Les deux cotés de la plaque urétrale et de la partie périphérique

de la face interne du rabat en forme de V sont sutureés.
La vascularisation des lambeaux de la neo-uréethre est suffisante

(fleches). [110]

o Le coté extérieur est suturé aussi minutieusement que possible d’une
maniere continue sous-cutanée avec des sutures utilisant 7-0 absorbables
pour construire le néo-urétre, bien que les sutures distales soient

interrompues.
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Les pédicules bilatéraux du néo-urétre sont rapprochés sur la face ventrale
de sorte qu'elles enveloppent la ligne de suture du néo-urétre s’ils sont
redondants. Le lambeau scrotal dartos peut étre utilisé pour envelopper les
sutures du néouretre pour éviter 'apparition de fistules urétro-cutanées,
bien que cette procédure prend
plus de 30 min [113].

L'érection artificielle est effectuée pour révéler les coudes du pénis
persistants. L’albuginée dorsale est plicaturée pour les coudes moyens
[114] tandis qu’un patch ventral avec un lambeau de tunique vaginale est
réalisé pour les courbures séveres [115].

Quand les ailes du gland sont approchées, une pince hémostatique doit
étre placée entre la néo-urétre et le gland afin de ne pas étre trop pres du
gland. Les bords du néo-urétre et du gland sont suturés pour méatoplastie.
Des lambeaux Byar sont créés avec le prépuce dorsal. Les volets dorsaux
sont tournés vers la face ventrale et suturés pour couvrir le défaut de la
peau ventrale.

Une sonde a demeure (en général 8 F) est nécessaire pour environ 1

semaine.
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Figure 29 : Le résultat post opératoire immédiat [116]

Figure 30 : Le résultat final [116]
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b.Technique de Duckett : [69]

Apres redressement de la verge et vérification de 1'érection, la partie distale
de l'urétre est excisée jusqu'a retrouver l'urétre normal entouré de son corps
spongieux. L'extrémité de l'urétre est spatulée, la pointe du biseau est fixée par

un point a la gouttiére des corps caverneux.

On trace un lambeau rectangulaire transversal sur la face muqueuse du
prépuce. Le lambeau doit étre suffisamment large pour étre tubulisé sur une
sonde 10-12 ch et suffisamment long pour reconstruire l'urétre jusqu'a I'apex du

gland.

Les bords du lambeau sont incisés puis on poursuit la dissection dans le
plan du derme de fagon a isoler dans I'épaisseur du tissu cellulaire sous-cutané
un pédicule destiné a la vascularisation du lambeau, ceci tout en ménageant la
vascularisation de la peau. C'est 1a toute la difficulté de l'intervention. Le
pédicule du néo-uretre doit étre €pais, et il faut le libérer jusqu'a la racine de la

verge pour pouvoir mobiliser aisément l'ensemble.

Le lambeau est tubulisé sur une sonde 10 ch en utilisant un fil résorbable
monobrin. On fait un surjet a la partie moyenne et des points séparés aux
extrémités de facon a pouvoir recouper aisément le tubule. Il faut éviter

soigneusement toute éversion de 1'épithélium.

Le tubule est basculé a la face ventrale de la verge : en arriére on
'anastomose a l'urétre du patient (fil monobrin 7/0, surjet ou points séparés mais

suture étanche).

On crée un tunnel intra glandulaire, en introduisant les ciseaux entre le tissu

spongieux du gland et le plan du corps caverneux. Il peut étre nécessaire de
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réséquer un peu de tissu spongieux pour obtenir un tunnel suffisamment large.
On vérifie que le tunnel intra glandulaire admet facilement une bougie 18-20 ch.
Il est extrémement important que le tunnel intra glandulaire soit bien développé

et surdimensionné.

L'extrémité du tubule est suturée bord a bord a la muqueuse du gland, en
utilisant des points séparés. Au besoin on réséque l'extrémité du tubule pour
obtenir une anastomose avec apposition exacte des tissus, sans éversion, ni

rétraction.

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

facons diverses. Généralement on utilise le procédé de Byars.

Un avantage majeur de cette technique est que toute dissection majeure est
réalisée sur un tissu vieérge et intact, permettant une reconstruction neo-urethrale
sans aucun tissu cicatriciel affectant la vascularisation. Il présente l'avantage
supplémentaire que la dissection nécessaire permet la réparation simultanée de
la transposition pénoscrotale associée, si elle est présente. Ainsi, tous les aspects

de ’hypospadias proximal séveére peuvent étre corrigés en une réparation.
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FIGURE 40 : les différentes étapes de la technique de Duckett. [117]

89

alf

x ~III|.



C. Technique ’ONLAY : [44][58] [117]
Le principe général de la technique dite du « lambeau préputial pédiculé »
un lambeau de peau du prépuce est

ou «Onlay-Island Flap » est le suivant
disséqué et mobilis¢ sur un pédicule isolé¢ dans le tissu sous-cutané dorsal du
pénis. Il ensuite basculé sur la face ventrale de la verge et suturé en ‘patch’ sur la

gouttiere urétrale pour constituer un canal qui va jusqu’a I’apex du gland.

=j!
[
2
Y i ¥
s r il
L 1)
: A i
= <
Incision en U a partir du ' ‘TM
méatdélimitant la gouttiere .
urétralejusqu’a la base du gland ) _ -
et seprolongeant sur les bords Déshabillage complet de la - o
libres duprépuce et a la face vergejusqu’a sa base et correction Dissection du lambeau préputial
dela courbure. (44 b) enrespectant son pédicule. (44 c)

dorsale dupénis. (44 a)
\fl

Reconstruction du fourreaucutané
(44 f)

Couverture du néo-uréetre par
lepédicule qui est fixé aux

44d : Bascule du versant muqueux
corpscaverneux. (44 e)

du lambeau préputial a la face
inférieur dupénis puis suture a la
gouttiere urétralesur une sonde
urétrale n°8-10 ch. quisera laissé en

place 10 jours. Le versantcutané du
lambeau est abondonné
Figure 41 : les différentes étapes de la technique d’Onlay. [117]
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d.La technique de MATHIEU :

La technique de Mathieu (1932) a été considérée comme une technique de
référence pendant une bonne partie du 20éme si¢cle dans la réparation des

hypospadias antérieurs (sa limite d’indication est I’hypospadias pénien moyen).

Son principe général est le suivant : un lambeau de peau, prélevé sur la
ventrale du pénis, est décollé, basculé vers I’avant, et ensuite suturé¢ sur les

berges de la gouttiere urétrale pour créer le nouveau conduit. [56] (fig. 42)

e Deux incisions paralleles sont effectuées de chaque coté de la
gouttiere urétrale jusqu’a lI'extrémité du gland et en profondeur
jusqu’au corps caverneux. (a)

e L’incision délimite un lambeau cutané dont la base est représentée
par le méat ectopique qui sera basculé vers I’avant puis suturé sur les

berges de la gouttiere. (b-c-d)

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

que la technique se rapproche plus d’une greffe cutanée libre. [44]

& s i i
Figure 42 : la technique de Mathieu [118]
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+ La technique de MATHIEU améliorée :

Compte tenu de I’ancienneté de cette technique ; et du grand nombre de
chirurgiens qui I’on utilisée ; de nombreux points de détails contribuent a

I’améliorer [58] [117] : (fig. 43)

La réalisation d’une spongioplastie par rapprochement médian ventral des 2

colonnes du V spongieux ayant pour effet :

e De redonner au gland une forme sphérique entourant mieux le néo
méat ; ’anatomie conventionnelle de la verge est mieux restauré.

e D’enfouir et de couvrir I’urétroplastie par du tissu spongieux.

e De réaliser une sorte d’attelle ventrale qui évite les incurvations et

les courbures ultérieures.

Ce procéd¢ est limité au tiers distal du pénis en raison du risque de nécrose

du lambeau. [119]

Son avantage fondamental est d’éviter la superposition des sutures qui
diminue le risque de fistule. On lui reproche I’esthétique de son méat, trop
circulaire, reproche qui parait bien minime par rapport a la sécurité de cette

technique. [119]
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Elévation des trois

Incision des limites du lambeau.

Plan profond de

 Décollement du lambeau au ras

Décollement latéraldu

Excisiond’un V a la

Méatoplastie

Figure 43 : technique de Mathieu améliorée [117]
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2. Les techniques de tubulisation de ’urétre :

a. La technique de Thiersch- Duplay : [117]

Dans la technique de duplay, la gouttiére urétrale est circonscrite grace a
deux incisions de part et d’autre de ses berges.Les deux ailes du gland ainsi
créées sont libérées en profondeur et latéralement. Puis la gouttiére est alors

tubulisée autour d’une sonde urétrale par un surjet de fil résorbable. [120]

Le procédé¢ est remarquable par sa simplicité et par le choix d’un lambeau
viable disposé des le départ dans le prolongement de I’urétre existant. Cependant
le résultat est imparfait car le méat définitif ne dépasse pas le sillon coronal. Il a
juste été rapproché du gland. Ceci du fait de la texture du sillon coronal dont
I’épithélium fin et dépourvu de tissu étoffé ne permet pas de prolonger le
lambeau plus en avant, sa fragilit¢ lors du processus du tubulisation est
pourvoyeuse de fistulisations difficilement réparables. De ce fait le procédé a

subi des modifications. [120]

Toutes les modifications apportées au procédé de Duplay essaient de placer
le méat définitif au sommet du gland tout en évitant la manipulation de cette
zone a risque. Les modifications apportées exploitent quelques idées originales

résumées par les orientations suivantes :

o Etoffer, enjamber et contourner le sillon

e Utiliser un greffon libre.
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Figure 44:TechniqueoriginaledeDuplay[117]

a:ligned'incision;b: incisiondepartetd'autredelagouttiere;c: tubulisationdelagoutticre;d: suture.

b. Technique de Snodgrass: [117] [121] [122] [123] [124]

Elle a pour origine la technique Duplay qui consiste en une tubulisation de
la  plaqueurétrale.llconsiste en  une  délimitation d'un  lambeau
pédiculéquadrangulaire dans lacomposante cutanée dorsale préputiale. La

mobilisation de celui-ci permet de l'ajuster a l'aire pénobalanique mise a nu et

bien étalée au niveau du gland.
Dans cette variante, la plaque urétrale est préservée et élargie par une

incision verticale en son milieu afin de permettre la tubulisation de I'urétre sur

un plus grand diamétre.

L'incision se fait de fagon a bien préserver la plaque urétrale. L'urétre distal
est inspecté et l'on s'assure qu'une bonne couverture cutanée est présente.

Auniveau du sillonbalano-préputial, les contres-incisions latérales circonscrivent
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le gland en conservant une généreuse collerette de muqueuse. Deux incisions
verticales et paralleles sur le gland prolongent la gouttiére urétrale jusqu'a l'apex
du gland ou se situera le néo-méat urinaire. Si une courbure minime de la verge
est associée, la mobilisation du fourreau cutané et du fascia sous-cutané suffit a

la corriger.

La plaque urétrale, une fois mobilisée, est incisée du méat urinaire (et
souvent un peu en deca) jusqu'a I'apex du gland dans un plan médian. L'incision
se fait a travers la muqueuse sur une profondeur variable. Une fois incisée, la
plaque urétrale s'élargie et peut étre alors tubulisée sur une sonde Ch 6 ou 8 par

un surjet de fil résorbable monobrin.

L'urétre estensuite soigneusement recouvert par un lambeau de tissu sous-
muqueux isolé du prépuce. Le gland est ensuite reconstruit en rapportant les
deux ailes du gland au-devant de l'urétre reconstruit. Les bords du néo-urétre
peuvent étre suturés a la muqueuse du gland afin de les évaginer. La couverture

cutanée est faite de fagon classique sans reconstruction du prépuce.
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Figure 45:TechniquedeSnodgrass[117]

a:ligned'incision;
b,c:laplaqueurétraleestrefenduelongitudinalementpuistubulisée;

d,e:glanuloplastie,recoupedel'excédentmuqueuxetcutané, sutures.
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3. Les techniques de greffes libres :

L’utilisation de greffons libres dans la reconstruction de ['urétre ;
notamment dans le cadre des hypospadias sévéres ; est ancienne. La peau a été le

premier tissu utilisé a la fin du XIXe siecle.

Au début des années 80 ; cette technique a perdu son intérét devant
I’apparition des urétroplasties par greffon préputial pédiculé selon DUCKET

donnant moins de complications.

Parallelement ; des auteurs ont développé une technique de reconstruction
de I'urétre par greffon de muqueuse vésicale lorsque le prépuce est absent ou

insuffisant.

Au début des années 90 ; certains auteurs devant les complications de la
muqueuse vésicale ; en particulier méatique ; se sont tournés vers la muqueuse

buccale.

Nous décrirons les différentes techniques de greffes libres utilisant peau ;
muqueuse vésicale et muqueuse buccale en insistant sur les avantages et les

inconvénients de ces différents tissus.

a. Greffe libre de peau : [125] [117] [58]

La source principale de peau est le prépuce qui peut étre utilisé pour faire

un tube ou comme patch lorsque la plaque urétrale est conservée.

Si I'utilisation de la peau en greffe libre apparait comme une technique
simple; le taux de complications est important (sténose ; fistules). Actuellement;
le greffon préputial libre n’a plus de place en raison des bons résultats des

lambeaux pédiculisés.
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Figure 46 : Technique de Devine et Horton : greffe libre en tube depeau préputiale. [117]
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b. Greffe de la muqueuse vésicale : [125] [117] [58]

En D’absence de tissu préputial ou de peau pénienne utilisable ; la
muqueuse vésicale reste le meilleur tissu actuellement connu. Elle a été
essentiellement utilisée en tube. Certains auteurs ont cependant rapporté leurs

utilisations en patch avec conservation de la plaque urétrale. (fig.47)

Figure 47 : Prélévement du lambeau de la muqueuse vésicale pour

reconstruction de I'urétre. [117]
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c. Greffe libre de muqueuse buccale [97]

Elle a été décrite par Dessanti. Il existe un risque de rétraction pendant le
prélévement, le lambeau se transformant en une bandelette longue et trés étroite.

Mis a part ce probléme, les résultats obtenus sont excellents.

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

des échecs itératifs.

Figure 49 : Prélevement a la face interne de la l1évre inférieur. [74] [125]
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d. Technique de Braka (2 temps) [126]

Il s’agit d’une technique en deux temps. Chez un patient, avec un
hypospadias postérieur, des cicatrices, et les tissus disponibles déja usés apres
plusieurs réparations d'hypospadias antérieurs (fig. 50) :

Figure 50 : les différentes étapes de la technique de Bracka [126]

A : résection du tissu cicatriciel et prélevement de la muqueuse buccale
B : mobilisation des ailes du gland.
C: la greffe de la muqueuse buccale est placée sur la cicatrice réséquée
D : pansement Bolster

Aprés 6 mois de cicatrisation.
E : I'exposition du mésenchyme gland et de la greffe buccale pour I'urétroplastie ultérieure.
F : urétroplastie.
G : la couverture du néo- uretre

H : fermeture du gland et réparation terminée
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B. Chirurgie des complications de I’hypospadias

1. Soins pré- opératoires

Dans les reprises ainsi que dans quelques cas séveres, une stimulation
hormonale préopératoire [127] peut étre conseillée afin d’améliorer la trophicité
des tissus et la taille du pénis. Les trois principaux traitements disponibles sont :
la stimulation par BHCG qui a une action limitée, les injections de testostérone
qui peuvent exposer l'enfant & une maturation osseuse précoce ou 1’application
locale de Dihydro testostérone (D H T- Andractim®). Cette derniére option
semble étre sire avec des effets secondaires généraux limités. L'hormone de
croissance a été¢ également testée sur des hypospades mais cet essai clinique n'a

pas été validé jusqu’a maintenant.

2. Principes de le chirurgie des complications de I’hypospade

Quelle que soit la cause de 1'échec de la reconstruction, les principes de la
reprise chirurgicale restent identiques a ceux de la chirurgie premiére. Les trois

¢tapes essentielles de cette chirurgie sont :

e Correction d’un coude résiduel
e Urethroplastie
e La reconstruction du radius ventral de la verge
Il n’y a pas de technique standard dans ce type de chirurgie. Tout dépend

de la situation anatomique. [128]
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3. Traitement des complications isolées

a. Traitement des fistules isolées

Dans de nombreux cas, la fistule urétrale est une complication isolée qui
n'exige pas une reprise complete de 1'urétroplastie. Une incision en cadre permet
de soulever un lambeau cutané. Le trajet fistuleux est disséqué et excisé.
L'ouverture urétrale est suturée puis couverte par plusieurs couches de tissu sous
cutané sain voir de tunique vaginale [129, 130], de dartos [131], ou d’un
lambeau dorsal de tissus sous-cutanés [132]. Le lambeau cutané est appliqué au-
dessus de l'ancien site de la fistule. Malheureusement, la fistule est souvent
située latéralement au niveau coronal [133]. La simple fermeture, comme décrite
ci-dessus, n’est alors pas possible ; il est donc préférable de refaire l'urétre
glandulaire en entier. C’est 12 que la technique de Mathieu a sa meilleure
indication. Une simple fermeture de la fistule en un ou deux plans serait efficace

dans 71% des cas [128]

b. Traitement des sténoses isolées

Les sténoses méatiques sont communes et reflétent habituellement une
ischémie de l'urétre distal. Les dilatations urétrales sont trés mal acceptées par
les enfants et nous croyons qu'il est préférable de faire une méatotomie ou une
méatoplastie. Les sténoses urétrales proximales sont plus compliquées a réparer.
Elles exigent souvent une urétroplastie segmentaire complémentaire ou une
reprise complete de la chirurgie réparatrice si la sténose est longue. La
muqueuse buccale est souvent utile pour effectuer un Onlay au niveau du
segment urétral sténos€¢ ou pour remplacer partiellement ou complétement

l'uretre. Les greffes patchées donnent de meilleurs résultats que les greffes en

tube [134].
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c. Traitement des urétrocéles
Une dilatation anormale de l'urétre reconstruit peut créer une poche urétrale
d'importance variable nécessitant parfois une chirurgie complémentaire. Ceci
peut étre lié aux propriétés intrinséques du tissu (comme la muqueuse vésicale
facilement distensible) utilisé pour le remplacement de l'urétre ou a un certain
degré de sténose distale de 1'urétre reconstruit. Dans ce cas, la correction de la

sténose est obligatoire et doit €tre associée a une réduction du tissu urétral

redondant. [128]

d. Autres complications

e La rétraction ou une régression méatique est un recul du néo-méat vers

la partie ventrale du gland, a sa position initiale. C'est une complication
relativement commune de la technique de MAGPI qui n’est pas en fait un
avancement méatique comme suggéré par son nom, mais un remodelage
du gland qui donne I'illusion que le méat est apical. Avec la croissance, le

méat revient souvent a sa position initiale. [128]

e Les poils et les lithiases urétrales sont rarement vus de nos jours, car la
peau scrotale n'est plus utilisée en tant que tissu substitutif.

e La Balanitis Xerotica Obliterans ou lichen scléroatrophique est une

complication sérieuse d'origine inconnue. Elle peut causer soit une sténose
distale de I'urétre ou du méat, soit des douleurs au cours de la miction [63].
L’application locale de corticostéroides a un effet limité et parfois une ré-

intervention est indiquée en utilisant une greffe de muqueuse buccale.

105



106



Ce travail a été réalisé a partir de 9 observations colligées entre 2008 et
Janvier 2012, intéressant des malades pris en charge a I’hopital d’enfant de
Rabat, il s’agit de 9 malades porteurs d’un hypospadias postérieur traités avec la
technique de KOYANAGI, sur une série de 45 cas d’hypospadias postérieurs

opérés par les différentes techniques:

e Bracka
e Duckett
e Onlay

e Duplay

Ces malades sont soit déja opérés dans d’autres structures soit des cas de

novo.

Plusieurs facteurs ont été étudiés, 1’analyse des dossiers s’est faite selon

une fiche d’exploitation prenant en considération les éléments suivants :

e [’age de prise en charge

e La variété de I’hypospadias postérieur

e Les anomalies associées

e Les anomalies de différenciation sexuelle

e Les gestes associés au Koyanagi : Nesbit, greffe de tissu, plasties
e Le drainage

e Evolution et complications

e Nombre d’intervention
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I. Stratégie de prise en charge

Pour les hypospadias postérieurs simples, notre stratégie se base
uniquement sur la réalisation d’une échographie abdomino-pelvienne a la
recherche d’une uropathie associée ou s’inscrivant dans le cadre d’une anomalie

de différenciation sexuelle.

Pour les hypospadias complexes ou associés a une malformation on réalise

les bilans suivants :

e Tests hormonaux : testostéronémie, FSH, LH, 5o réductase, et
dihydrotestostérone.

e Echographie pelvienne

e Génitographie

e (Caryotype

L’age de prise en charge idéal des patients est de 18 mois.si I’hypospadias

est associ€s a un micropenis, nous réalisons une stimulation hormonale par du
prégnyl (HCG) 100UI /m2 a raison d’une injection par semaine pendant trois

semaines plus ou moins, suivi d’une administration de la testostérone.

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

10 jours.
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II. Répartition selon ’age de prise en charge

Dans notre série d’étude réalisée chez 9 malades hypospades postérieurs,
I’age moyen de nos patients est de 4 ans (avec des extrémes allant de 24 mois a

11 ans).
III. Variétés

Sur les 9 cas d’hypospadias postérieurs, 7 malades présentaient un
hypospadias pénien postérieur, soit un taux de 77%, 1 avait un hypospadias
péno-scrotal soit un taux de 11%, le malade qui reste portait un hypospadias

périnéal soit également un taux de 11%.

variété Nombre de cas Pourcentage
Pénien postérieur 7 77%
Péno-scrotal 1 11%
périnéal 1 11%

Tableau 4 : répartition des malades en fonction du type anatomique

Variétés d'hypospadias postérieur dans
notre série

.

B pénien postérieur
@ péno-scrotal

O périnéal
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IV. Anomalies associées

e (Coude de verge

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

hypospades péniens ont le plus faible degré de coude.

Parmi les malformations associées a 1’hypospadias postérieur retrouvées

dans notre série d’étude :

e Une petite verge a été retrouvée dans 5 cas soit un taux de 55%

e Anomalie de différenciation sexuelle dans 5 cas soit un taux de 55%.

Anomalies associées Nombre de cas pourcentage
Petite verge 5 55%
Anomalie de 5 55%

différenciation sexuelle
Coude de verge 9 100%

Tableau 5 : tableau illustrant les malformations associées dans notre série

V. Cas familiaux

Un seul cas familial a été retrouvé dans notre série, soit un taux de 11%.

V1. Bilan endocrinien

Le bilan endocrinien est réalisé devant les anomalies de différenciation

sexuelle. Il comprend le dosage de :
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e La testostérone.

e La dihydrotestostérone.

e 17 hydroxy-progestérone.
e Sa-réductase.

e FSH.

e LH.

VII. Le nombre d’intervention

Dans notre série, 6 cas sont des cas de Novo soit 66%, les 3 autres cas sont
des cas de reprise (Redo) opérés ailleurs soit un taux de 33%, et dont 2
n’avaient pas de prépuce. La premiére intervention estune réparation de

I’hypospadias postérieur en utilisant :

e La technique de Duplay pour 2 cas.

e La technique d’Onlay pour 1 cas (avec un résidu préputial).

VIII. Le drainage

Tous les patients ont été drainés par une sonde urinaire, laissée pendant 10

jours.

IX. Stimulation hormonale pré-opératoire :

Elle est indiquée dans les cas d’anomalies de différenciation sexuelle :

e 1500 unités de PB-HCG en trois injections a trois semaines

d’intervalles.

111



e Ou heptylate de testostérone: 25 Ul en IM par 15 jours ,3 injections

au total.

X. Anesthésie locale :

XI.

Le bloc pénien a été utilisé dans 2 cas soit un taux de 22%

Les étapes chirurgicales et la technique de Koyanagi :

Les malades sont opérés sous anesthésie générale (avec
rachianesthésie dans 50% des cas).

Ils sont mis sous antibio-prophylaxie (antistaphylocoque).

Les volets préputiaux parameataux sont utilisés pour construire le
néo-uretre.

Des incisions externe et interne sont utilisées pour détacher les rabats
de tous les tissus entourant a l'exception de la région du meat.
L’incision externe s'étend de manicre distale a partir du conduit et
intégre le prépuce interne. L'incision interne est une incision
circulaire juste en amont du sillon balanique.

Les ¢léments de la chordée sont excisés. La plaque urétrale est
mobilisée au besoin pour compléter la réparation de la chordée.

Les 2 volets sont joints et tubularisés sur une sonde qui est laissée
pour le drainage.

Le gland est divisé sur la ligne médiane pour créer des ailes. Le méat

est amené a la pointe du gland du pénis. Les ailes sont rapprochées.
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e Les Volets de peau dorsale sont utilisés pour couvrir le nouvel urétre.
Les patients avec une transposition du scrotum sont traités au méme
moment.

e Un pansement compressif est appliqué. Le sonde urinaire reste en

place pendant 7-10 jours..

Le fil utilisé est :

e Vicryl 6/0 pour 33% des cas.
e PDS 6/0, 7/0 dans 66% des cas. Nous préférons le PDS pour sa
souplesse et son aptitude a glisser dans les orifices des sutures

avec un coefficient de frottement plus faible que le Vicryl.
Le pansement utilisé est le pansement marguerite :

e Pommade.
e Compresses : verge au Zénith.

e Sparadrap.

Le pansement est retiré aprés 5 a 6 jours environ et la sonde est gardée 10

jours.
Une antibiothérapie per os est prescrite pendant 10 jours.

Une application de pommade de type tétracycline ou d’acide fusidique est

prescrite pour une vingtaine de jours 3 a 4 fois par jour.

Les couches chez les enfants incontinents sont mises de facon lache.
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I. Les fistules urétrales

Dans notre série, le taux de fistules est de 33% :

e 2 cas parmi les 6cas de Novo ont présenté des fistules soit un taux de

33%.

e Tandis que pour les 3 cas de Redo, 1 cas soit un taux de 33 % a

présenté une fistule ayant nécessité une reprise.

II. Les sténoses du méat :

Un sel cas a présenté une sténose de méat, soit un taux de 11%, ce qui

explique une partie des fistules.

III. Le coude résiduel :

Le coude résiduel est difficile a apprécier car il y a une difficulté¢ a

apprécier I’érection a I’examen clinique post-opératoire.

Les coudes résiduels sont en rapport avec une malformation des corps

caverneux peu ou non corrigé en per-opératoire ou une rétraction cicatricielle.

IV. Lachage de suture :

2 patients (soit un taux de 22%) ont présenté un lachage partiel, présentant

un recul du méat.

Un seul patient (soit un taux de 11%) a présenté un lachage complet (un

cas redo sans prépuce).

115



V. Le rétrécissement urétral :

Aucun cas n’a présenté un rétrécissement urétral.

VI. Les diverticules :

Aucun cas n’a présenté de diverticules.

VII. L’infection :

Aucune infection n’a été notée dans notre série.

VIII. Résultat final :

Le résultat final est jugé sur :

e [’aspect esthétique tenant compte de la situation du méat et de la rectitude
de la verge.

e La qualité de la miction avec un jet satisfaisant.
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Histogramme résumant les résultats de notre
série

=
=
X

Figure 51 : Histogramme résumant les résultats de notre série.
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L’hypospadias est 1’association de trois anomalies de la verge: un
abouchement ectopique du méat urétral au niveau de la face ventrale de la verge,

un coude ventral de la verge, I’exceés de peau préputial.

La chirurgie de I’hypospade a considérablement évolué au cours de ces 15
derniéres années grace a une nouvelle approche anatomique permettant de
mieux comprendre les anomalies ventrales de la verge et les manicres de les
corriger. La description de I’hypoplasie des tissus en aval de la division du corps
spongieux et le concept de gouttiére urétrale sont les deux éléments majeurs qui

permettent le choix de la technique de reconstruction la mieux adaptée.

I. Epidémiologie :

Il semble que la fréquence des hypospadias ait doublé ces dix dernicres
années dans les pays occidentaux [83 — 135]. Elle serait d’environ 1 hypospadias
sur 300 naissances masculines et 1 sur 80 a 1 sur 100 dans les familles ou existe

déja un enfant porteur de I’anomalie.

A. L’age de la mére a la naissance du bébé hypospade :

Selon I’¢tude de HARRY [136] ; I’hypospadias est significativement
associé a I’augmentation de I’age maternel. Ainsi, une élévation de 50% des cas
graves a étédémontrée chez les enfants de mére agée de 35 ans comparativement

aux meres demoins de 20 ans.

Toutefois ; aucun effet de 1’age maternel n’a été rapporté dans 1’étude de

WEIDNER [55].
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B. La présence d’un hypospadias dans la famille :

Dans la série de WEIDNER (55) ; le risque d’hypospadias est
significativement augmenté (Odds ratio=10,08 ; Intervalle de confiance : 95%)

chez un enfant ayantun frére plus 4gé présentant un hypospadias.

A travers une étude prospective sur 2503 garcons opérés pour hypospadias
en Suede, FREDELL [54] a cherché I’apparition de nouveaux cas dans la

famille. Lesrésultats étaient 7% des cas familiaux.

Dans notre série un seul cas familial a été retrouvé soit un taux del1%.

C. Les circonstances de découverte :

Dans la littérature ; le diagnostic de 1’hypospadias est habituellement porté

des la naissance au cours de I’examen physique initial du nouveau-né. [58]

Dans notre série, on a constaté qu’il était découvert par les parents dans

100% des cas.

D. Répartition selon les anomalies associées :

Dans la série de NUININGA [137],33% deshypospades présentaient une
coudure de la verge. A travers une étude sur 180 cas d’hypospadias ;
BENDAHMAN [138] a rapporté¢ 61% de coudures de la verge associée.Le
résultat retrouvé dans notre série retrouve un résultat,respectivement, deux et

trois fois plus ¢élevé. (Tableau 6)

Les malformations | Notre série | NUININGA [137] | BENDAHMAN [138]
Coudure 100% 33% 61%

Tableau 6 : Comparaison de la répartition de la coudure de la verge avec la série de NUININGA.
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Le micropénis est les anomalies de la différentiation sexuelle, restents

largement plus elevés dans notre série; en comparaison avec la série de WANG.

(Tableau 7).

Malformation Notre série (%) WANG [139] (%)
Micropénis 55 1,7
Ambigiiité sexuelle 55 7,5

Tableau 7 : Comparaison de répartition des autres anomalies avec la série de WANG.

[139]

II. Etiopathogénie :

Parmi les anomalies endocriniennes rapportées, certains auteurs [140]
soulignent des réponses insuffisantes a la testostérone plasmatique apres
stimulation par I’Human Chorionic Gonadotropin (HCG) alors qu’une mutation
au niveau des geénes codant pour les récepteurs aux androgénes semble rarement
rencontrée en cas d’hypospade isolé [141,142]. D’autres auteurs rapportent une
¢lévation isolée de la Luteinizing Hormone (LH) plasmatique. Plus récemment,
AARONSON [143] a relevé un certain nombre de déficits enzymatiques au
cours de la stéroidogenése (3béta-hydroxystéroide déshydrogénase) chez des
patients porteurs d’hypospades séveres. Au Service d’Urologie pédiatrique de
I’Hopital Debrousse, a Lyon, France ,une étude des profils endocriniens de 32
patients[144] avant et aprés stimulation par HCG et une étude des récepteurs aux
androgenes chez 15 d’entre eux a montré une €lévation isolée de la LH dans 3
cas et du sulfate de déhydroépiandrostérone dans 3 cas également. En ce qui
concerne les récepteurs aux androgenes, aucune anomalie n’a été détectée sur les

15 patients étudiés.
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III. Conditions générales

A. L’age de prise en charge :

L’age « idéal » pour I’intervention varie d’un opérateur a I’autre et pour un

méme opérateur ; peut varier selon le type d’hypospadias

L’age de la prise en charge chirurgicale est choisi aprés avoir examiné les
étapes du développement, la taille du pénis, la réponse de l'enfanta Ia
chirurgie, les risques de I’anesthésie et son contréle de ses
urines. L'enfant développe une bonne tolérance a la chirurgie et 1'anesthésie a
l'age de 6 mois. La longueur du pénis a I’age de 1 an est plus petite de 0,8 cm en
moyenne de sa longueur al'age préscolaire. L'enfant est bien conscient de
ses organes génitaux et peut contrdler ses urines a l'age de 18 mois. Donc I'dge
le plus apte a la réparation de 1'hypospadias est entre 6 et 18 mois. Une autre

opportunité est a 3-4 ans si I'dge précédent optimal est manqué. [145]

L'American Academy of Pediatrics analyse suggere que 1'age idéal pour la

chirurgie génitale est entre 6 et 12 mois. [146]

D'autres préferent intervenir méme plus tot sur un pénis de taille suffisante
a 4 mois d’age, la guérison est plus rapide avec des cicatrices minimes et le

nourrisson surmonte le stress de la chirurgie facilement. [147]

L'age de la présentation a I’hdpital dans les pays en voie de développement
(moyenne d'age de 5 ans) est plus €levé que dans la partie occidentale du monde
a cause de l'ignorance, 1’analphabétisme, ce qui fait que les patients peuvent

étre opérés apres l'age de 4 ans. [148]
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En pratique ; méme si I’intervention apparait différée ; il est important que

la consultation avec le chirurgien pédiatre ait lieu rapidement aprés la naissance.

Dans notre expérience, nous opérons les malades en général a 1’age de 4

ans.

B. La stimulation hormonale :

Il n'y a pas deconsensus général sur l'utilisationde la stimulation
hormonale dans la chirurgie de I'hypospadias. L'utilisation de B-HCG ou la
testostérone ou la dihydrotestostérone est parfois indiquée chez les patients
ayant un petit pénis ou pour interventions chirurgicales répétées, il est difficile
de savoir comment ces traitements sont efficaces au long terme [76] HCG est le
mieux adapté dans les casde patients atteints de cryptorchidie. Mais si
I'on soupgonne un facteur étiologique hypogonadotrophique d’hypospadias,
HCG doit étre utilisée avec prudence car le modele expérimental du micropénis

est en faveur de retarder la thérapie hormonale jusqu'a la puberté. [121]
L’hormonothérapie peut étre selon les schémas suivants :

e Creme de testostérone locale de 5% deux fois par jour pendant 5
semaines : préféré par la plupart des urologues pédiatriques
e La testostérone systémique, selonle  régime de Koff (deux
injections par semaine pendant 5 semaines).
La stimulation hormonale augmente considérablement la  longueur du
pénis, augmente la vascularisation et ['épaisseur du corps spongieux et

diminue la sévérité¢ de 1'hypospadias. [149]
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Dans notre série, ’hormonothérapie a concerné les hypospadias postérieurs

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

e 1500 unités de PB-HCG en trois injections a trois semaines
d’intervalles.
e Ou heptylate de testostérone: 25 Ul en IM par 15 jours ,3 injections

au total.

C. L’anesthésie générale :

L'anesthésie générale est la reégle, souvent associée a l'anesthésie caudale
ou du pénis. L’expérience a montré une augmentation de la durée de 1'analgésie
en utilisant I’anesthésie caudale avec bupivacaine, la clonidine, la kétamine et
du midazolam. Cependant, I'utilisation systématique de ces adjuvants dans le
cadre de la chirurgie ambulatoire élective montre une bonne évolution du
patient. Il n'est pas clair si le potentiel de neurotoxicité est compensé par des
bénéfices  cliniques. D'autres  tests  sont nécessaires avant  de
recommander l'utilisation systématique d'additifs non opioides pour 1’anesthésie
caudale chez les enfants. [150] Le bloc pénien local au débutet la fin de la
chirurgie améliore significativement le soulagement dela  douleur
postopératoire. [151] avec un délai de reprise de la marche plus court qu’avec

I’anesthésie caudale [152] et le risque de rétention urinaire est faible.

Dans notre expérience, 1’anesthésie est toujours générale associée a une
rachi-anesthésie chez 50% des patients, et 2 malades ont bénéfici¢ de bloc

pénien.
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D. Les sutures :

La composition du matériel de suture et dela technique du placement
de suture peut contribuer de manic¢re significative dans les résultats de la
réparation de I’hypospade. Un taux de fistules significativement
faible (4,95% vs 16,6%) a ¢ét¢ notés par Ulmanet ses collegues dans Ia
réparation sous-cutanée par rapport ala réparation en pleine ¢épaisseur
[153], tandis que d'autres sont d'avis que les points de suture utilisés soit en
sous-cutanée ou en pleine épaisseur n'affecte pasles résultats fournis si les
filaments de polyglactine sont utilisés. [154] Les sutures par filaments
résorbables peuvent étre la cause de fistules de petite taille. Habituellement, les
sutures avec la polyglactine résorbables sont utiles pour la fermeture de la
couche la plus intérieure avec inversion €pithéliale, tandis que les sutures a la

polyglyconate sont utilisées pour les autres couches. [155]

Les urologues indiens sont d'avis que lorsque la technique consiste a faire
passer les sutures a travers 1'épithélium de la plaque urétrale ou de la peau, les
sutures avec filaments résorbables comme le Vicryl rapide (polyglactine)
devrait é&tre utilisées, et en suturant les tissus sous-cutanés, les matériels a

résorption lente peuvent étre utilisés.[156]

Selon Ahmed hadidi,[50],les filaments de sutures comme 6/0 or 7/0 Vicryl
(polyglactin 910), Monocryl ou PDS (polydiaxanone) sont utilisés pour

I’uréthroplastie .

Dans notre série, le Vicryl est utilisé dans 33% des cas, le PDS dans 66%

des cas.
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E. Le drainage urinaire :

L'utilisation de cathéters est encore une question discutable. Dans une
revue rétrospective  multicentrique de la technique de Mathieu, aucune
différence n'a été noté¢ dans le taux des fistules en comparant les réparations
utilisant des cathéters a celle utilisant les endoprothéses et aucun des patients,
méme dans le groupe ayant subi une anesthésie caudale, n’avait une rétention
urinaire post-opératoire. [139]D'autres  avaient réussi la  réparation sans
cathéters avec modification Snodgrass. [157]Selon certains auteurs, il y avait des
différences significatives dans les résultats des patients opérés avec cathéters
ou sans cathéters [128] tandis que d'autres prétendent ne pas avoir de différence
dans les résultats.[158] Selon certains auteurs, I’utilisation d’un cathéter en
silastic de taille adéquate en fonction de I'age de l'enfant, juste a l'intérieur de la
vessie pendant environ une semaine est plus str et améliore les résultats. Le
cathéter peut étre laissé dans les couches et les patients peuvent étre renvoyés a

la maison le méme jour. [141]

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

I’absence de dérivation.

F. Les pansements :

Les urologues ont des avis différents sur les pansements postopératoires,
certains ont conclu que les pansements ne sont pas exigés dans les procédures de
préservation de la plaque [159], tandis que d'autres ont utilisé diverses méthodes

innovantes. Les techniques décrites et jugées convenables
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comprennent « polyurethranebio occlusive foil », « Cavi soins », SANAYV, doigt

de gant, Melolin, Peha-Haft, et les pansements membraneux adhésifs.

Fig. 51 : utilisation d’un pansement interface siliconé au contact des sutures.
[44]

Le pansement en mousse de silicium a été jugé efficace car il diminue les
cedémes, la formation d'hématomes avec un retrait facile.[158] La pression lors
du pansement suivant laréparation de lI'hypospadias estune question
controversée. Une pression excessive peut compromettre I'approvisionnement
sanguin du lambeauet de la peauqui peut conduire aune nécrose des
tissus et I’absence de pression peut conduire a des hématomes, des cedémes et

des infections augmentant ainsi I'incidence des complications.

Amila  bhat croit que le pansement est  essentiel  pour
controler I'eedéme postopératoire, pour prévenir la formation d'hématome qui

prédispose & l'infection etil fonctionne comme une  barriére contre
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I’environnement spécialement dans les pays du tiers monde ou la propreté et

I'hygiéne peuvent ne pas étre idéales. [156]

Figure 52: pansement marguerite avec drainage libre de la sonde transurétrale
dans un systéme de double couche. [44]

Figure 53 : pansement marguerite.[128]

Pour des raisons économiques, nos préférences vont actuellement vers

I’utilisation de compresses stériles avec pansement gardé pendant 4jours.
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IV. Le traitement chirurgical :

A. Traitement du coude de la verge

Le traitement de I’hypospadias postérieur commence par le traitement du
coude de la verge, qui est plus fréquente dans les formes postérieures que dans
les formes antérieures. Elle doit étre recherchée systématiquement par le test

d’érection artificielle dans toutes formes d’hypospadias .

1. Incidence du coude de la verge chez les hypospades

Une étude a été effectuée en Serbie [160] visant a évaluer la réelle
incidence du coude de la verge chez les hypospades. C’était une étude
rétrospective sur 454patients ayant subi une réparation de I'hypospadias dans le
département d’urologie pédiatrique. Les patients ont ¢€té répartis en deux
groupes, ceux qui ¢étaient traités entre 2005-2008, et ceux ayant subi une
chirurgie de 2001 a 2004. Dans le premier groupe (256 patients), Tous les
patients ont été testés pour rechercher un coude apres déshabillage de la
verge comme un é¢lément standard de la procédure chirurgicale. Dans le
deuxiéme groupe (198patients) I'érection artificielle comme test pour
diagnostiquer le coude n'a pas été faite et uniquement les coudes visibles a

I’inspection ont été corrigées.

Surces 454  patients,le coude est diagnostiqué et corrigé
chirurgicalement lors de la réparation d'hypospadias chez 104 patients soit
22,9%.Dans le premier groupe, le coude du pénis a été diagnostiqué et traité
chez 81 patients (31,6%), alors que dans le second groupe la correction de

coude a été effectuée chez 23 patients (11,6%).
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Ces résultats montrent une plus grande incidence des coudes de la verge
dans le groupe de malades chez qui le test d’érection artificielle est effectué
systématiquement, contrairement au groupe ou le diagnostic de coude se faisait
juste a I’inspection. C’est la raison pour laquelle la recherche de coude de verge
doit étre faite systématiquement par le test d’érection artificielle dans toutes

formes d’hypospadias.

2. Etiopathogénie du coude de la verge

L'étiologie ducoude ventrala été initialement décrite en [’attachant
a une hypoplasie du corps spongieux et ou de la plaque urétrale, appelée
chordee. Alors que ce concept de chordee justifiait I’excision de la plaque
urétrale pour le redressement de la verge, les connaissances modernes montrent
que tous les tissus ventraux, y compris le dartos, le corps spongieux / plaque
urétrale et le corps caverneux, peuvent étre raccourcis mais
pas dysplasiques augmentant ainsi potentiellement les options pour redresser la

verge tout en conservant la plaque urétérale. [161]

3. La correction du coude de la verge

La persistance de plus de 30 degrés de coude ventral apres déshabillage
pénien et dissection ventrale conduit a de multiples plicatures dorsales ou une
corporotomie  ventrale avec greffe. [162] Des options supplémentaires
consistent a libérer le corps spongieux et la plaque urétrale du corps caverneux
sous-jacent [163-164] parfois combiné a une dissection proximale de l'urétre
normal, [165] en s'appuyant sur I'¢lasticité de ces structures pour permettre au
pénis de se redresser. Ces étapes peuvent étre réalisées en combinaison avec la
plicature dorsale oula corporotomie ventrale avec greffe selon l'ampleur du

coude ventral résiduel. Alternativement, de multiples corporotomies
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transversales peuvent étre faites pour allonger le corps ventral sans greffage.
[166]

Une étude qui visait a discuter la nécessité d'une résection de la plaque
urétrale lors de la correction du coude, a comparé 2 groupes comprenant des
patients ayant bénéfici¢ d’une réparation de I’hypospadias pénien faite par un
des urologues a Texas(WS) [167]. Les 47 patients du groupe 1 ont subi la
chirurgie de 2000 a 2005 et avaitle coude ventral supérieur a 30 degrés
apres déshabillage de la verge conduisant ala section de la plaque urétrale,
tandis que pour les 23 patients du groupe 2 qui ont été¢ opérés de 2006 a 2008, la
mobilisation du corps spongieux / plaque urétrale et de l'urétre proximal ont
été également effectuées avant la section de la plaque urétrale. Les patients du
groupel & coude ventral supérieur a 30 degrés aprés une section de la plaque
urétrale ont subiune corporotomie ventrale avec greffe (7) ou plusieurs
corporotomies transversales sans greffe (4), tandis que ceux du groupe 2 avec
plus de 30 degrés du coude ventral, aprés la mobilisation du corps spongieux
et/ ou de la plaque wurétraleet de [I’'urétre proximal ont subide

multiples corporotomies transversales sans greffage.

Si on exclut 10 patients du groupe 1 et 3 patients du groupe 2 qui n’ont pas
de coude ventral aprés déshabillage de la verge, le taux de résection de la plaque
urétrale a considérablement diminué, passant de 54% a 15% en utilisant
I'algorithme développé (p 0,005). A une moyenne de suivide 11 mois dans le
groupe ayant subi la mobilisation du corps spongieux et/ou de la plaque
urétrale et la mobilisation urétrale, il n'y avait pas de coude ventral
récidivant. Sept patients avec coude ventral supérieur a 30 degrés ont subi une
corporotomie  ventrale avec greffe, alors que 1lont subide

multiples corporotomies transversales sans greffage. A une moyenne de suivi de
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27 et 19 mois, respectivement, aucun patient n'aeu de coudes ventraux

récidivants.

Donc selon cette étude, la mobilisation du corps spongieux et/ou de la
plaque urétrale et de 1'urétre dans les cas d'hypospadias proximal avec un coude
ventral supérieur a 30 degrés aprés déshabillage du pénis diminue le besoin de
la résection de la plaque urétrale. L’allongement ventral pour corriger la
disproportion corporelle peut étre réalisé par corporotomie avec greffe ou par de

multiples incisions transversales sans greffe.
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Figure 54 : Algorithme pour la correction du coude ventral [167]
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Une étude [168] a été effectuée en 2011 au niveau international pour

évaluer les tendances des urologues dans le choix des techniques de traitement

de I’hypospadias et des coudes de verge.

Cette ¢étude consistait a collecter les données de 377 urologues et
chirurgiens pédiatres a travers 68 pays qui ont été amenés a répondre a des
questionnaires anonymes a propos des cas d’hypospadias traités, les techniques

utilisées pour I’uréthroplastie et les techniques utilisées pour corriger les coudes.

20%

10° 20° 30° 40° 50°
greffe de la face ventrale 0,8 0,8 2,8 7,8 16,3
Division urétrale 6,5 7,3 16,8 23,5 35,6
Nesbit 6,5 7,6 24,5 42,6 39,9
plicature 17,2 20 39,9 23,5 7,6
Pas de correction 68,9 64,2 16 2,6 0,6

Figure 55 : techniques préférées pour la correction des coudes de verges en
pourcentage selon les degrés de coude [168]
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Le coude du pénis résultant de la chordee peut étre la plus difficile partie
de la chirurgie de l'hypospadias. Les coudes récidivants ou persistants exigent
une correction & un age plus tardif ou a 1'dge adulte, qui est associée a un taux
¢levé de morbidit¢é ce qui a ¢été récemment mentionné dans certaines
études [169]. Dans cette enquéte, on a adopté les modalités de classification et
de traitement pourla correction des coudes péniensde Bologna et
al. [170]. Cette approche peut présenter une simplification, en ignorant la nature
complexe de chordee avec ses plusieurs sous-types, tels que les coudes cutanés
superficiels ; présence de tissu fibreux entre les corps caverneux et la plaque
urétrale, une plaque urétrale déficitaire, et I’hypoplasie ventrale de la tunique de
I’albuginée [171]. Il n’y a pas de consensus déterminant le moment et la

technique de correction du coude.

Une variété de techniques est appliquée pour les différents degrés de
chordee. Les techniques de plicature ont été proposées, avec ou sans
mobilisation du paquet neuro-vasculaire. L’incision médiane dorsale minimise
le risquede blessure pour les  structures  neurales sous-jacentes
[172]. Toutefois, le raccourcissement du pénis est l'inconvénientle plus
frappant de toute technique de plicature. En revanche, les greffes de la face
ventrale donnent un redressement du pénis sans raccourcissement. Plus de 60%
des participants considérent un coude <20° insignifiant. Il ya une certaine
cohérence avec les données de Bolgonaet al, qui ont montré¢ que 80%
des chirurgiens ont préféré ne pas intervenir dans les coudes <10° et 25% ont
préféré ne pas intervenir dansles coudes <20°[170].La voie dorsale, y
compris la plicature simple, ainsi que la procédure de Nesbit sont les
techniques de choix dans les coudes a 30°, l'incision urétrale et la division
ventrale de l'albuginée avec greffe sont réalisées par environ 20% des

participants en cas de coudes séveres.
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Dans notre série, un coude inférieur a 20 ° ne bénéficie pas de traitement

chirurgical, pour plus de 20 °, la technique utilisée pour réduire le coude est la

technique de Koff.

Les séries

Degrés du coude

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

Tableau 8 : tableau résumant les tendances pour réparation des coudes de verges
dans notre série en comparaison avec d’autres études
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B. La place de la technique de Koyanagi :

1. Tendance 2 utiliser la technique de koyanagi :

Il existe une controverse quant a la technique optimale pour la réparation des cas
graves hypospadias [187] [188]. Pendant de nombreuses années il y avait un
consensus sur le fait que les cas graves d’hypospadias étaient mieux traitésavec
une procédure en deux temps (two stage) plutdt qu’une en un seul
temps(onestage) [189] [183].Cela est dii en partie a sa fiabilité et sa relative
facilité. Cependant, cette approche fait subir a chaque enfant deux interventions

ou plus en cas de complications.

Par la suite, on a remarqué un intérét croissant pour la réparation en un seul

temps pour toutes les variétés d'hypospadias, y compris les types graves.[190]

[191]

En 1984, Koyanagi et al ont rapporté leur technique en un seul temps quibien
qu’elle semblait particulierement applicable pour la réparation de I'hypospadias
a la jonctionpénoscrotale ou a sa proximité, son utilisation a entrainé un fort taux
de complication avec une réintervention dans 20 a 50% des cas. [190]
[193]Plusieurs modifications ont été réalisées dans une tentative d’améliorer

cette technique. [192] [174]

Une étude a été réalisée parM. Cartti.[173]sur 21 patients opérés pour
hypospadias proximal par le méme chirurgien selon la technique originelle de

Koyanagi, avec un a4ge moyen de 23 mois (9-40 mois).

Le recul moyen du suivi est de 13 mois (6-21 mois). Tous les malades ont

eu la stimulation hormonale pré-opératoire avec testostérone. Les résultats
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fonctionnels ont été évalués et un questionnaire a été réalisé pour évaluer la

satisfaction des parents et du chirurgien sur le plan esthétique.

Le redressement de la verge est obtenu chez tous les patients sauf un par
dissection de I’ensemble des tissus ventraux. Les complications observées ont
¢été : déhiscence partielle de I'uretre (47,6%), fistule (19%), uretrocele (19%),
sténose du méat (14,3%).Ces complications ont amené a 15 reprises
chirurgicales dans 12 cas et 3 patients sont actuellement porteurs d’une

urétrostomie périnéale.

Parmi les 9 patients restants, 3 sont en attente d’un geste chirurgical
complémentaire. Le questionnaire a été complété pour 8 malades : la
reconstruction de la verge et du scrotum ainsi que le redressement de la verge
¢taient bien jugés par le chirurgien et les parents, qui étaient moins satisfaits de

I’aspect du méat.

Pour ce groupe d’urologues, la technique originelle de koyanagi est une
alternative acceptable pour les formes d’hypospadias avec une division
proximale du corps spongieux a la jonction péno-scrotale, une coudure majeure
et quand la gouttiére urétrale n’est pas utilisable pour la reconstruction. Le
redressement correct de la verge est obtenu sans autres procédures additionnelles

etle résultat esthétique est satisfaisant.

Le taux de complications est considérable et les parents doivent étre
prévenus du risque de reprises. La technique modifié¢e de Koyanagi, en
permettant une meilleure vascularisation distale des lambeaux cutanés, pourrait

réduire le risque de complications.

138



Une autre étude a ét¢ menée par Kenneth 1. Glassberg[90] sur 14 garcons
de 10 a 20 mois avecun hypospadias sévere qui ont bénéficié¢ de la technique de
Koyanagi pour. Les méatsétaient a proximité de la jonction pénoscrotale chez
tous les patients, et 8 transpositions pénoscrotales ont €té corrigées au cours de

la méme opération.

Chez 7 des 14 gargons une ou plusieurs fistules ont été développéeset par la
suite réparées. Dans tous les cas la fistule était sur la tige proximale et / ou la
jonction pénoscrotale. En aucun cas, on a retrouvé une sténose du néourétre

distal.

L’¢étude a conclu que la technique de Koyanagi fournit d'excellents résultats
esthétiques dans I'hypospadias séveére tout en préservant le tissu de la plaque
urétrale disponible. Elle est particulie¢rement adaptée quand elle est associée a
une transposition pénoscrotale. La plupart, sinon toutes les réparations en un
seul temps, sont inappropriées chez les patients atteints d’hypospadias graveset
d’une transposition pénoscrotale. Il est attendu a ce que le taux de fistule
diminue avec I'expérience, mais maintenant il reste acceptable, compte tenu de

la gravité de I'hypospadias.

2. Koyanagi originelle vs modifiée :

Une étude a été effectuée en 2009 par Massimo Catti [116] dans le but de
comparer les résultats de la technique originelle de Koyanagi avec la technique

modifiée de Hayashi dans le traitement de I'hypospadias sévére.

26 patients (groupe I) ont été opérés a Lyon en utilisant la technique
Koyanagi originelle et 31 (groupe II) ont bénéficié¢ dela technique de Hayashi a

Paris. La plupart des patients ont recu une stimulation androgénique en
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préopératoire. Le suivi moyen était de 25 mois (groupel) et de 34 mois (groupe

).

Le résultat obtenu a montré que seize patients (61,5%) dans le groupe I et
19 (61,3%) dans le groupe II ont développé des complications conduisant a 21
interventions supplémentaires dans chaque groupe. Une dé¢hiscence urétrale a
été retrouvéechez 11/26patients du groupe 1 (42,3%), et 6/31 patients du groupe
IT (19,3%); Une fistule a été respectivement retrouvéechez 5/26 (19,2%) et
12/31 (38,7%), et une sténose chez 9/26 (34,6%) et 5/31 (16,1%)patients. Un
urétrocele a été retrouvé chez 7/26 (26,9%) et 5/31 (16%) patients,

respectivement. Douzepatients (groupe I) et 7 (groupe II) sont en attente d’une

réintervention.

Groupe 1 Groupe I1
Taux de succés apres la 1° intervention 38,5% 38.,7%
Complications et ré-opérations 16/26 (61,5%) | 19/31 (61,3%)
Symptomes cliniques (dysurie, 12/16 9/19
orchiepididymite...)
Nombre d’intervention secondaire 21 21
Taux de re-opération par patient 1,3 1,1
Taux de succes apreés re-opération 54% 77,5%
Patients en attente de ré-opérations 12 7

Tableau 9 : Résultat global.[116]
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Complications Groupe I Groupe I1
Dehiscence urétrale 11 6
e Distale 6
e Jusqu’au niveau pénien moyen 3 1
e Tout ’urétre 2 3
Sténose urétrale 9 5
e Sténose du meat 4 4
e L’urétre reconstruit 2 0
e Proximale 3 1
Fistule 5 12
e Distale 0 5
e Pénien 2 4
e Proximale 3 3
Urétrocele 7 5
e L’urétre reconstruit 4 3
e L’urétre natif 3 2

Tableau 10 : les complications chez les deux groupes. [116]

L‘étude a conclu que bien que le taux de complications est assez similaire
entre la technique originelle et la modifiée de Koyanagi, la technique de Hayashi

semble offrir une meilleure irrigation sanguine distalea 1'urétre reconstruite.
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Une autre étude a ¢ét€¢ menée en 2006 par Essam A. Elhalaby[175]en
Egypte afin de déterminer le gain de la technique modifiée de Koyanagi dans la
réduction des complications, pour le traitement de 1’hypospadias a la jonction

pénoscrotale ou a sa proximité.

La technique de Koyanagia ¢été réalisée chez 16 gargons avec un
hypospadias sévere (groupe I). Chez les 11 patients suivants, la technique de
modifiée de Koyanagi a été utilisée pourpréserver l'approvisionnement de sang
aux volets (groupe II). Le méat était situ¢ a la jonction pénoscrotalou a sa
proximitéchez tous les patients. Une chordée modéréeou sévere a €té notéechez
chacun d'eux. L'age médian des patients ¢tait del3 et 20 mois au moment de la
réparation pour le groupe I et II respectivement. Chaque patient a été évalué
selon le site du nouveau méat, la rectitude du phallus, le flux de l'urine, le
développement de la fistule, la présence de sténose méatale ou urétrale ou toute
autre complication, et la nécessité d'une autre opération. La durée du suivi

variait de 36 a 84 mois dansle groupe I, et de 3 a 36 mois dans le groupe II.

Une fistule est présente chez 8 a 27 patients (29,6%). La fréquence de la
fistule était plus fréquente dans le groupe 1(6/16) que dans le groupe II (2/11).
Un Diverticule urétral estapparu chez un patient dans le groupe II, et une sténose
du méat chez 2patients dans le groupe I. Une infection importante abouti a une
position du méat régressé en 2 (un dans chaque groupe). Un bon résultat
cosmétiquea ¢été obtenu dans tous les cas sauf les 2 derniers. Opérations
secondaires ont €té nécessaires chez 8 patients (6 dans le groupe et 2 dans le
groupe 2). Les indications d’une chirurgie secondaire étaient la fermeture d’une
fistule urétro-cutanée persistante chez 6patients (5 dans le groupe 1 et 1 dans le

groupe 2) et une régression du méat chez 2 patients (un dans chaque groupe)
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Complication Groupe 1 Groupe I1 Total (27
(16 patients) (11 patients) patients)

Koyanagi originelle | Koyanagi modifi¢e

Fistule urétro- 6 (37.5%) 2 (18.18%) 8 (29.6%)
cutanée

Recul du meat 2 (12.5%) 1 (9.09%) 3 (11.1%)
Rétrécissement 2 (12.5%) 0 2 (7.4%)

urétral

Diverticule urétral 0 1 (9.09%) 1(3.7%)

Opération secondaire 6 (37.5 %) 2 (18.18%) 8 (29.6%)

Tableau 11 : Complications post-opératoires. [175]

Une intervention en un seul temps peut étre effectuée en toute sécurité et
efficacement, méme chez les patients avec 1’hypospadias pénoscrotal le plus
séveére. La technique modifiée de Koyanagi a un taux de complications
relativement plus faible que la technique originelle. Le taux de complications est

acceptable compte tenu de la gravité de ces cas.

Une autre étude a été menée en 2007 par Yutaro Hayashi lui-méme [110],
pour analyser rétrospectivement les résultats de la technique de Koyanagi

modifiée dans la réduction des complications.

Durant cette étude menée sur trois années, douze garcons ont bénéficié de
la technique modifiée de Koyanagi. La technique comprenait la préservation

d'un large pédicule vasculaire pour chaque volet para-meatal. La plaque distale
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urétrale a ét¢ laissée intacte et jointe sur chaque c6té latéral de la c6té médial de

chaque volet Koyanagi distale du pédicule.

Un garcon (8%) a développé une fistule urétrale. Il n’y avait pas de cas de

sténose du méat, sacculation ou rétrécissement de l'urétre.

Donc selon cette étude, la modification de la technique de Koyanagi, en
préservant un large pédicule vasculaire pour la partie distale des rabats de la
peau, et en utilisant la plaque urétrale distale comme base pour la néo-urétre
distale, aréduit Il'incidence des complications. Cette technique est par
conséquent, une alternative appropriée a de I’intervention en deux temps pour la

correction de 1'hypospadias proximale.

Il nous semble que cette technique laisse une source de coude distal, a
savoir la plaque ventrale distale qui constitue une corde. Nous proposons de la
libérer des adhérences pour redresser la partie distale avant de 1’utiliser si tant

est que cela donne une valeur ajoutée.
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3. Comparaison de notre série avec la littérature :

= g = Yo 3 v e 3 v o =
e 8 < o g g E o) = ) = 21883 s 8
Séries =% 3% |2¢ |gT i2 & |5 | E23 EE BE 243
28 |28 |83 |Z2 |33 |§ | & 22 | S5 |68 |85
=5 1% 8% |Be TRz 5 g g *T |57 |4 %
M.Catti (2008) (28 | Technique 19% 14,3% - 47,6% - - 19% - -
cas) [173] originnelle
Technique | 19,2% | 15,3% | 34,6% | 42,3% - - 26,9% - - 46,1%
M. Catti (2009) originnelle
(57 cas) [116] -
Technique | 38 7% | 12,9% | 16,1% | 19,3% = = 16,12 = - 22,6%
modifiée %
Technique | 37 5% | 12,5% - - - - - 6,2% - 37,5%
Essam A. originnelle
Elhalaby :
(2006)(27 cas) Technique | 18.71% | - - - - | 9% - 9% - | 18,2%
modifiée
[175]
Yutaro Hayashi Technique 8% - - - - - - - - -
(2007) (12cas) modifiée
[110]
Yutaro Hayashi Technique | 159% 15% - - - - - - - -
(2001) (20cas) modifiée
[174]
Adham Elsaied Technique | 6 7% - - - - - - - - -
(2010) (30cas) modifiée
[176]
Notre série (9cas) 33% 11% 0% = = 0% = = 33% | 22,2%

Tableau 12 : tableau comparant les résultats de notre série avec ceux de la littérature concernant la technique de Koyanagi
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Technique

KOYANAGI

DUCKETT

4. Koyanagi et Duckett :

=
1]
<=
o i3] g%
Série 28 S g
% 9 £ E
= 5 Pt
w
Technique 0 0
originnelle 19’2 7o 15’3 /o
M. Catti (57 cas) [116] Technique

38,7% | 12,9%

modifiée

Technique 37,5% 12’5%

originnelle
Essam A. Elhalaby(27 cas) ;
[175] Technique 0 _
modifiée 18,1%

Yutaro Hayashi(12cas) [110] Technique 8%

modifiée
Notre série (9cas) 33% 11%
Jiang. XZ et al. (356cas) [178] 8,4% |« 0,2%
JOHN S. WIENER et al. (74cas) [177] 13,5% 4%
SAVAS DEMIRBILEK (21cas) [180] 19,4% @ 14,3%
Chalouhi .E et al. (25 cas) [179] 12% 0%

Rétrécissem
ent urétral

34,6%

16,1%

0%
0,2%
9%

4,7%

Déhiscence
de l'uretre

42,3%

19,3%

Coude
résiduel

3%

diverticules

9%

0%

12%

urétrocele

26,9%

16,12%

Complicatio
ns
cosmétiques
Lachage de
suture

6,2%

9% -

33%

1% -

Tableaul3 : tableau comparant les résultats de notre série avec ceux de la littérature concernant la technique de Koyanagi
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Pour évaluer les résultats de la technique de Duckett, Jiang. XZet al.[178]
a effectué une étude sur 356 patients opérés pour hypospadias avec la technique
de Duckett de Mars 1995 au Décembre 2010,324 de ces patients (91%) avaient

moins de 14 ans

Le taux global de réussite de la technique de Duckett est de 91%, les
fistules urétrales sont survenues chez 30 cas (8,4%), le rétrécissement de
I’orifice externe chez un malade (0,2%), et le rétrécissement de 1’anastomose

urétral chez un autre (0,2%).

Il n’y avait pas de différence significative dans les taux de complications en

rapport avec les différentes tranches d’age, ni ’4ge d’intervention chirurgicale.

Pour ce groupe d’urologue, la technique de Duckett est restée la technique
de choix pour les réparations en un seul temps, surtout pour les hypospadias

avec coude sévere.

Une autre étude a été effectuée par Chalouhi .E et al.[179] , ou 25 patients
avec hypospadias pénien ont été traités avec la technique de Duckett. Aucun
patient n’a présenté de sténose du méat (0%), et 3 cas ont présenté des fistules
urétro-cutanées (12%). Ces trois cas de fistules urétro-cutanées ont été¢ notées
chez les 15 premiers malades ou le néo-urétre a été fermé en une seule couche,
mais aucun cas n’a ét¢ signalé dans les 10 autres patients ou le néo-urétre a été

fermé en deux couches.

Donc selon cette étude, la technique de Duckett avec la fermeture du néo-
urétre en deux couches est une bonne alternative pour la réparation de

I’hypospadias pénien.
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Une étude [180] a été effectuée par Savas Demirbileket al. pour comparer
les résultats des techniques de réparation de ’hypospadias postérieur en un seul
temps, le groupe traité¢ avec la technique de Duckett comprenait 21 garcons,
I’age des patients dans cette étude était entre 18 mois et 14 ans, soit une
moyenne de 3,5 ans, les périodes du suivi des patients allaient de 6 mois a 7 ans,

soit une moyenne de 4,1 ans.

Le taux global des complications dans le groupe traité par Duckett était de
38%, 4 patients (19,4%) ont présentés des fistules urétrales, 3 (14,3%) ont
présenté des sténoses du méat, 1 (4,7%) a présenté un rétrécissement urétral,

aucun coude résiduel (0%) n’a été note.

John S. Wieneret al. [177] a mené une étude comparant la technique
d’Onlay a celle de Duckett, le groupe opéré avec la technique de Duckett a
contenu 74 patients, ils ont été suivis pendant 20,3 mois. Le taux global des
complications dans ce groupe était de 36%, 10 patients (13,5%) ont présenté des
fistules urétrales, 9 (12%) ont présenté des diverticules, 7 (9%) ont présenté des
rétrécissements urétraux, 3 (4%) ont présenté une sténose du méat, 2 (3%) avec

coude résiduel, 1 patient (1%) a présenté des complications cosmétiques.

=>» Au regard de ces résultat, il taux de complications semble sensiblement
plus bas avec la technique de duckett que celle de Koyanagi, aussi bien

I’originnelle que la modifiée.

Une autre étude a été réalisée par Alexis Arnaud et son équipe d’aide
humanitaire, dans le cadre de leurs missionsauMadagascar. Le but été de

déterminer les meilleurs techniques a choisir pour le traitement de 1’hypospadias

sévere. [181]
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Ils ont revu rétrospectivement les données de 27 patients opérés pour
hypospadias séveres entre Novembre 2006 et Septembre 2009. Vingt et un
patients ont bénéficié de la technique modifiée de Koyanagi, Quatre de la
technique de Duckett, deux de la techniqued’Onlay, et un d’une tubulisation de
la plaque urétrale. Deux patients de ceux qui ont bénéfici¢ de la technique de

Koyanagi ont également eu une plicature dorsale de Nesbitt.

L'age du patient au moment de la chirurgie variait de 22 a 198 mois avec un

age médian de 54,1 mois. Le suivi moyen était de 16 mois.

Parmi les 21 patients qui ontbénéfici¢é dela technique modifiée de
Koyanagi, 16 ont présenté au moins une complication (76%): Une fistule est
apparue chez 12 patients (57%), la régression du méat chez 7 (33%) et 2 ont
montré une déhiscence de plaie compléte (9,5 %). Aucun n'a développé une

sténose ou une urétrocele.

L’étude a conclu que dans ce contexte particulier, le taux de complication
post-opératoire est ¢levé. Néanmoins, la technique de Koyanagi est approprié,
parce que ses complications sont faciles a traiter et il ya toujours suffisamment

de tissu ventral pour l'opération secondaire, si nécessaire.

5. Koyanagi et Bracka

Bracka dans sa série de plus de 600 interventions a rapporté un taux brut
de fistules de 5,7%.[183] La plupart est survenue au cours de la courbe
d'apprentissage et celaa également été confirmé par Hensleet al. qui a
signalé un taux de complications passant de 60% pendant les 3 premiéres années

de leur expérience a 19% dans les 7 derniéres années. [182]
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Le taux de sténose était de 7% dans l'expérience de Bracka. [183]. Parmi
ces derniers, 70% ont été traités avec succes par dilatation et 30% ont nécessité

une révision chirurgicale. [183]

La déhiscence partielle du gland est une complication reconnue de la
réparation en deux temps et est signalée dans presque toutes les séries avec une

incidence variant entre 5 et 25%. [184], [34],

Une ¢étude a été faite sur 36 malades traités avec la technique de Bracka
entre 2002 et 2007, par KN Haxhirexha et al. pour évaluer cette technique et ses

résultats, ses complications. [185]

La morbidité du site donneur inclut la reprise retardée de la nourriture dans
1 cas etla cicatrisation du site donneur dans un autre. Dans les deux cas, le

greffon a été prélevé de I’intérieur de la joue.

Le site du greffon de la muqueuse buccale a guéri normalement chez 32
patients (89%), tandis que dans les quatre autres un autre patch a été nécessaire,
en raison dela contraction partielle et des cicatrices, afin d'accomplir la

deuxiéme étape.

Le taux global des complications de la deuxieme étape a été de 8,3% (3
sur 36 malades) avec toutes les complications apparues dans les 6 mois suivant
la chirurgie. Une petite fistule simple a été¢ développée chez 2 patients (5,5%)
etles deux ont été traités avec succes par une réparation multicouches. Un
cas (2,7%) aconnu une déhiscence partielle du glandet a exigé une
glandoplastie de révision. Les sténoses du méat, les rétrécissements de

l'urétre, ou la formation de diverticules n’ont pas été enregistrés.
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Bracka Koyanagi
Complications
KN Bracka M.Catti(57 cas) [116] Essam A. Notre
Haxhirexha . Elhalaby(27 cas) SEric
et al.[164] A[171] : : : [175]
Orig. Modif. Orig. Modif.
Taux global 8,3% - 61,5% 61,3% - - -
fistule 5,5% 5,7% 19,2% 38,7% 37,5% | 18,1% | 33%
Sténoses du 0% 7% 15,3% 12,9% 12,5% - 11%
méat
Rétrécissement 0% - 34,6% 16,1% - - 0%
de ’ureétre
Lachage 2,7% - - - - - 33%

Tableau 14 : tableau comparant les résultats de la technique de Bracka aux résultats de la technique de Koyanagi

Pour les défenseurs de la réparation en deux temps, surtout la technique de
Bracka, un des avantages majeurs de cette réparation est la possibilité de réaliser
un bon résultat esthétique avec le placement de I'urétre profondément dans le
gland et la création d’un aspect naturel de la fente du méat. En conséquence, la
plupart des séries signalent d’excellents résultats esthétiques et une satisfaction
des patients. Cependant, il faut noter que Bracka rapporte que 5,5% des cas
traités ont nécessité une chirurgie additionnelle de révision aprés la deuxiéme

étape pour ajustement cosmétique [185].

Mais malgré cela ce taux, ainsi que ceux des différentes complications
enregistrées, restent bien inférieurs a ceux obtenus par nos différentes séries sur

la technique de Koyanagi.

Une importante étude a également été réalisée afin de permettre une
comparaison entre la technique de Koyanagi etcelle de Bracka (greffe
muqueuse) ainsi que la technique d’Onlay :
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+¢ Kovanagi type 1 vs Brackavs Onlay:

Pendant 10 années (de 1997 a 2007), une €tude a ét¢ menée par Elisangela
de Mattos e Silva et al [186]. 300 cas graves d’hypospadias ont été traités avec
un suivi moyen de 2 ans (de 1a 105 mois), 203 ont été opérés par le méme
chirurgien dont 184 ont complété le suivi. Trois principales techniques ont été
utilisées en fonction de la qualité de la plaque urétrale: I’urétroplastie d’Onlay
(133), la greffe de muqueuse buccale (25) et la technique de Koyanagi de type I
(26). L'age moyen lors de la chirurgie était de 36 mois (de 8 a 298), 76 ont
requis une stimulation préopératoire d’androgeénes (onlay 37, buccale 11,
Koyanagi 26), 18 ont eu besoin d'une corporoplastie pour redresser le pénis

(onlay 13, buccale 3, Koyanagi 2).

Premiére Interventions Total
intervention précédemment
échoucées

Onlay 126 (94,7%) 7 (5,3) 133
Muqueuse 3 (12%) 22 (88%) 25
buccale

Koyanagi 26 (100%) 0 26
Total 155 (84,2) 29 (15,8%) 184

Tableau 15 : le type de technique [186]

Trente-huit urétroplasties d’onlay (28,5%), 14 buccale (56%); 16 Koyanagi
(61,5%) ont eu une complication. Le taux de fistule était de 15% pour le groupe
onlay, 32% pour le groupe de la muqueuse buccale; 19,2% pour les cas

Koyanagi. Le taux de déhiscence était, respectivement, 11,3%, 20% et 42,3%.

152



Le taux de sténose était, respectivement, 1,5%, 20% et 34,6%. L’urétrocele a été

retrouvée chez sept patients Koyanagi.

Muqueuse buccale | Koyanagi | Total

Primaire | Secondaire
Nombre total 3 22 26 184
des patients
Nombre total 6 15 32 104
des
complications
Nombre de 3 11 16 68
cas avec une (100%) (50%) (61,5%° | (36,9%)
complication
Cas avec une 2 8 - 37
seule
complication
Cas avec 0 2 - 11
deux
complications
Cas avec 3 0 1 - 3
complications
ou plus
Nombre de 7 sur 3 17 sur 9 21 sur 20 82 sur
ré-opérations cas cas cas 59 cas

Tableau 16 : les taux de complications [186]
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Muqueuse buccale | Koyanagi total
primaire | secondaire
Fistule 0 8 5 33
Rétrécissement 0 5 9 16
Déhiscence 5 0 11 31
Prolapsus de 0 0 0 4
la muqueuse
Urétrocele 0 0 7 8
Autres 1 2 0 12
total 6 15 32 104

Tableau 17 : les types de complications [186]

Les résultats définitifs fonctionnels et esthétiques étaient satisfaisants dans

126/133 (94,7%) onlay, 20/25 (80%) buccale et 14/26 Koyanagi (53,8%). Les

cas primaires avaient de meilleurs résultats (89%) que les cas de

réintervention(75,9%).

Muqueuse buccale | Koyan | total
primaire ' secondaire =~ agi
Bons résulats initiaux 0 12 10 124
Patients réopérés 3 9 38
Bons résultas aprés 3 5 4 36
réopération
Bons résultats finaux 3 17 14 160
Cas attendant une 0 5 12 24
réopération

Tableau 18 : résultats globaux[186]
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Les patients soumis au traitement préopératoire d’androgeénes ont
développé plus de complications (onlay: 40,5% vs 23,9%; buccale: 70% vs
43,7%).

Onlay Muqueuse buccale Koyanagi

Avec SH Sans SH Avec SH Sans SH | Avec SH | Sans SH

Nombre de 20 31 12 9 32
complications
Nombre de 15 23 7 7 16

patients avec des | (40,5%) (23,9%) (70%) | (43,7%) | (61,5%)

complications

Tableau 19 : le nombre de complications avec et sans stimulation

hormonale (SH) [186]

Donc en conclusion, deux résultats remarquables ont été¢ constatés : le
faible nombre de cas graves d’hypospadiasnécessitant une corporoplastie
supplémentaire, et le taux de complications accruchez lespatients stimulés par

les androgenes.

D’excellents résultats sont obtenus avec la techniqued’onlay avec un taux
de complication qui est plus ¢€levé dans la technique de Koyanagi, mais qui

demeure également plus faible pa rapport a la greffe de muqueuse buccale.
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L hypospadias est ’abouchement ectopique du méat urétral au niveau de la
face ventrale de la verge. Son diagnostic ne pose pas de problémes, la multitude
des techniques utilisées pour le traiter a causé des débats entres les urologues
pédiatres a propos de la technique la plus efficace et la plus réussie.

Le choix de la technique dépend de plusieurs facteurs, incluant
essentiellement la position du méat et I’importance du coude.

Notre étude est menée sur 9 patients traités pour hypospadias postérieur
avec la technique de Koyanagi entre les années 2008 et 2012 au service de
chirurgie infantile a I’hdpital d’enfants de rabat. Elle a montré que :

L’age moyen de prise en charge est 4 ans. La variété pénienne postérieure
est la plus fréquente. Dans notre série, 66% sont des cas frais et les autres sont
des cas de reprise. Le taux de complication dans notre série est de 33%

Ces complications comprennent essentiellement 1’apparition de fistules
urétrales, des lachages de suture. Elles sont dues surtout au fait qu’il y a dans la
série des malades de deuxiéme main, et aussi a I’age tardif de prise en charge.

Les données de la littérature montrent que les taux de complications sont
considérables, notamment avec la technique originelle, et restent sensiblement
plus faibles avec les techniques de Bracka (two stages repair), de Duckett et
d’Onlay, ce qui a fait qu’aprés I'intérét croissant suscité par la technique de
Koyanagi, et les one stage repair en général, les urologues optent dernierement
de plus en plus pour la réparation en deux temps. Cependant, la technique de
Koyanagidemeure une alternative acceptable pour les formes d’hypospadias
péno-scrotaux, en cas d’une coudure majeure et quand la gouttiere urétrale n’est
pas utilisable pour la reconstruction. Elle permet un redressement correct de la
verge etle résultat esthétique est satisfaisant.

La technique modifié¢e de Koyanagi a un taux de complications
relativement plus faible que la technique originelle,et semble offrir une
meilleure irrigation sanguine distalea I'urétre reconstruite.
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Depuis quelques années, surtout en Amérique du Nord, les techniques en
deux temps utilisant le prépuce et le principe de Bracka sont a la mode. Nous
pensons que le choix de cette technique impose des actes chirurgicaux itératifs
(au moins deux actes : donc deux anesthésies générales et 2 couts chirurgicaux).

Chacune des techniques utilisées pour le traitement de I’hypospadias
postérieur, a ses points positifs et négatifs. Une prise en charge
multidisciplinaire a un age adéquat, dans de meilleures conditions, et
I’expérience et la compétence des chirurgiens interviennent dans le choix de la
technique adéquate pour le malade.
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RESUME:

Titre : la technique de Koyanagi dans la prise en charge de I’hypospadias postérieur :
actualités thérapeutiques et discussion des résultats de la littérature.

Auteur : MAHDI Med Amine

Mots-clés : pénis, urétre, hypospadias, enfant.

L’hypospadias est 1’abouchement ectopique du méat urétral au niveau de la face
ventrale de la verge. La diversité des techniques proposées pour traiter 1’hypospadias
postérieur a caus¢€ un grand débat entre les urologues sur I’efficacité de ces techniques. Notre
¢tude vise a évaluer la technique de Koyanagi dans notre expérience a I’hdpital d’enfants de
Rabat et de la comparer aux nouvelles tendances a opérer les hypospadias postérieurs en deux
temps.

Notre étude porte sur 9 cas traités pour hypospadias postérieur entre 2008 et 2012,
(77% pénien postérieur, 11% péno-scrotal, 11% périnéal), ’age moyen est de 4 ans. Tous les
patients ont des coudes de la verge, 55% ont une petite verge, et 55% ont des anomalies de
différenciation sexuelle. Les patients sont traités avec la technique de Koyanagi, 66% sont des
cas de Novo et 33% des cas de redo.

33% des malades ont présenté des fistules urétrales : 33% chez les cas de Novo et 33%
chez les cas de reprise. 11% ont présenté une sténose du méat, 22% ont eu un lachage partiel
des sutures, et 11% un lachage complet.

Dans notre série, le taux de complications reste relativement proche de ce qui est
obtenu dans les autres séries de la littérature.Ces derniers ont montré que ces complications
restent considérables et sont plus faibles dans les techniques de Bracka, de Duckett et
d’Onlay.Ceci a fait, qu’apres 1’intérét croissant suscité par la technique de Koyanagi, et les
one stage repairs en général, les urologues optent dernierement de plus en plus pour le two
stages repair.

Les résultats disparates notés dans la littérature a propos des différentes techniques
chirurgicales fait que le choix de la technique two stages versus one stage demeure difficile a
préciser compte tenu des avantages et inconvénients de 1'une et I’autre technique.



Summary:

Title: Koyanagi’s procedure in posterior hypospadias repair: therapeutic news and
discussion of the results of the literature.

Author: MAHDI Med Amine

Keywords: penis, urethra, hypospadias, child.

Hypospadias is the junction of ectopic urethral opening at the underside of the penis.
The variety of proposed techniques to treat posterior hypospadias has caused great debate
among urologists on the efficacy of these techniques. Our study aims to evaluate the
Koyanagi procedure in our experience at Children’s Hospital of Rabat and compare to new

trends to make the posterior hypospadias in two stages.

Our study examined 9 cases treated for posterior hypospadias between 2008 and
2012(77% penile posterior, 11% peno-scrotal, 11% perineal), the average age was 4 years. All
patients had penile curvature, 55% had a small penis, and 55% had abnormal sexual
differentiation. Patients are treated with the technique of Koyanagi, 66% of cases are fresh,

and 33% are resumption’s cases.

33% of patients had urethral fistula: 33% among fresh cases and 33% in resumption’s
cases. 11% had a meatal stenosis, 22% had a partial sutures dropping, and 11% a full

dropping.

In our series the complication rate remains relatively close to that obtained in other
published series. They showed that these complications are considerable and are substantially
lower with Bracka, Duckett and Onlay procedures. Which made after the growing interest in
the Koyanagi procedure, and one stage repairs in general; urologists are opting more and more

lately for two stages repair.

The disparate results noted in the literature about the different surgical techniques two
stages versus one stage remains difficult to determine given the advantages and disadvantages

of one or the other technique.
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Serment { Hyppocrate

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

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

L'HUMANITE.
> JE TRAITERAI MES MAITRES AVEC LE RESPECT ET LA RECONNAISSANCE

QUI LEUR SONT DUS.

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

JE NE TRAHIRAI PAS LES SECRETS QUI ME SERONT CONFIES.

JE MAINTIENDRAI PAR TOUS LES MOYENS EN MON POUVOIR L'HONNEUR ET
LES NOBLES TRADITIONS DE LA PROFESSION MEDICALE.

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

JE MAINTIENDRAI LE RESPECT DE LA VIE HUMAINE DES LA CONCEPTION.

MEME SOUS LA MENACE, JE N'USERAI PAS DE MES CONNAISSANCES
MEDICALES D'UNE FAGON CONTRAIRE AUX LOIS DE L'HUMANITE.

JE M'Y ENGAGE LIBREMENT ET SUR MON HONNEUR.
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