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RESUME

Le trés grand nombre des techniques chirurgicales décrites et I'insfisance des résul
tats a long terme publiés pour chacune d’eng elles, témoignent de la diculté de
I'évaluation objective de la chirurgie de I'hnypospade [9].

Bien que la majorité des chirurgiens considér comme résultat satisfaisant : un pénis
droit, sans excés de peau, des cicatrices régub&run méat uréthral apical avec un
“bon” jet urinair e, I'évaluation de ces critées este trés subjective vu le manque de
méthodes précises, fiables, et standardisées. Les créérde succés de cette chirurgie
pour le chirurgien dif férent d’'une maniére significative des critees de satisfaction
pour le patient lui-méme [53]. Ainsi, le taux de complications varie dans la littératu
re de 5a 70% selon la technique utilisée et I'honnéteté du chirurgien.

Mots clés : Hypospadias, sténose uréthrale, déhiscence uréthrale, fistule uréthraleyadéiéthcompli-
cations.

PRINCIPALES COMPLICA TIONS soulévent la question des résultats a long terme des
procédés visant le redressement pénien (Figure 2).
Les mauvais résultats cosmétiqeest le plus souvent L o
caractérisés par des sutures irréguliéres et/ou un exde&S autes complicationpeuvent étre liees:
de peau a la face ventrale de lagee(Figure 1). Soit ala technique elle-méme comme le prol apsus

Les fistules uréthralesont également trés fréquentes,uréthral et l'uréthrocele dans les uréthroplasties par
souvent de localisation coronale et latéralisée. Ellegrefede muqueusevesicaleet les uréthroplastiesen
doivent systématiquement faire rechercher une sténoS¥lay ou les rétractions meatiques apres un

de l'uréthre distal. La tentation de vouloir fermersimMAGPI.

plement l'orifice fistuleux sans en comprendre le mecas it 3 |anature du tissu utilisépour la réparation ;
nisme mene souvent a des recidives. c’est le cas des lithiases uréthrales souvent associées
Les sténoses uréthralesnt de deux types: proximales aux uréthroplasties par gfefde peau scrotale, des
ou distales (méatiques). Les sténoses proximales sdpalanitis Xerotica Obliterans dans les uréthroplasties
devenues plus rares avec le développement des utdilisant le prépuce.

throplasties en Onlay qui évitent les anastomoses Cigqit 34 uneinfection pénienne localesurajoutée ou &

culaires. Elles représentent certainement la complicz?me mauvaise vascularisation des tissuEmployés

tion la plus grave. Elles exigent dans la majorité degqr |e remplacement uréthral avec déhiscence- com
cas, une reprise compléete de la reconstruction par ??te de I'uréthre reconstruit
i :

que les dilatations uréthrales répétées sont souvent
acceptées par les enfants et les uréthrotomies interriesfin, I'utilisation de procédés inadéquats et/ou les
ont des résultats médiocres a long terme. Quant amxoblémes de cicatrisation des tissus restent parmi les
sténoses méatiques, elles sont relativement facilesfacteurs essentiels impliqués dans la survenue des com
corriger bien qu'elles puissent parfois étre associéesplications.

des fistules exigeant alors une réparation plus étendue.
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Figure 1. Désastre esthétique avec multiples fistules. Figure 2. Coudure résiduelle aprés cure chirurgicale d’hypo

CHIRURGIE DES COMPLICA TIONS spade. _ ; _
DE L'HYPOSPADE La reprise de l'uréthroplastie
) o ) Apres avoir dectué le redressement du pénis, la
Soins preopératoies reconstruction de l'uréthre manquant est réalisée. Dans

Dans les reprises @nsi que dans quelques cas sévares,  cette deuxieme étape, les mémes principes de base sont
une stimulaion hormonale préopératoire [29] peut é&re  Suivis. Si la gouttiere uréthrale est saine et assge, lar
conseillée &in d’améliorer la trophicité des tissus et la  €lle est retubularisée suivant la technique de Thiersch-
taille du pénis. Les trois principaux tratements dispo- ~ Duplay [21, 75] ; si elle ne I'est pas fisimment, elle
nibles sont : la simulation par RHCG qui aune action ~ Peut étre incisée longitudinalement, puis tubularisee
limitée, les injections de testostérone qui peuvent expo-  Suivant la technique de Snodgrass [69-71]. Si la lon
<r |'enfant & une maturation osseuse prémce ou |'app|i - gueur de I'uréthre a reconstruire est courte et sa partie
cation locale de Dihydrotestosténe (DHFAndrae  distale n'est pas hypoplasique, une mobilisation-com
fim®). Cette derniére option semble ére sire avec des ~ Plete de I'urethre selon la technique defifmiut étre
efes secondares généraux limités. L'hormonedecrois-  réalisée [38, 56]. Si la plaque uréthrale est saine mais
sance a &é égdement testée sur des hypospades mascet  €troite, du tissu non-uréthral est utilisé et appliqué en
dinique n'a pas &é validé jusgu’ a maintenant. Onlay sur la gouttiere [46, 47, 49-51, 55]. Ce lambeau
peut étre soit de la muqueuse préputiale pédiculée (si
Principes de la chirurgie des complications de I'ny ~ celle-ci est encore disponible) [46], soit de la peau
pospade pénienne [42] ou encore un rectangle de muqueuse
) L _buccale [5, 16]. Enfin, dans de rares cas, la gouttiéere
Quelle que soit la cause de I'échec de la reconstructiqfysthrale doit étre sacrifiée, I'uréthre est alors remplacé
les principes de la reprise chigicale restent iden 5- n tube fait de muqueuse préputiale [3, 17, 18] ou
tiques a ceux de la chigie premiere. Les trois étapes pyccale. Ce type de reconstruction impose une anasto

essentielles de cette chigig sont [49-51] : mose circulaire et donc un risque de sténose secondai
L'évaluation et la correction d’une coudure résiduel re plus éleve [7].
le La reconstruction du radius ventral de la verge

Le tissu cicatriciel ventral est souvent une cause d,g e dade de la recondgruction. il est fortement

récidive de la coudure. Le déshabillage complet de Igynseilig de recouvrir le néo-uréthre par du tissu pénien
vemge est la premiere étape avant de verifier la rectitl,giacent bien vascularisé. Si possible, les deux piliers
de du pénis [30]. Comme dans la ctgiempremiere [8, |ataraux du corps spongieux distal sont mobilisés et
46, 49-51], la préservation de la gouttiere urethrale egfiurés au-dessus du néo-uréthre (spongioplastie) [79].
souhaitable dans la correction des coudures, a-€oN@; gilleurs, le méat, la partie ventrale du gland et le
tion que celle-ci soit de bonne qualité. Si elle est bieg,,reay cutané sont reconstitués suivant les mémes
vascularisée et non cicatricielle, elle doit étre préser"e&incipes que dans la chigie premiére.

et utilisée comme plague d'amarrage pour l'uréthro

plastie. Dans les cas ou la gouttiere uréthrale n'est pggins et suivi postopératoies [49-51]

utilisable, il convient de la remplacer par du tissu de o ] ) )
bonne qualité. Si la coudure persiste aprés la dissectiéihaque chirgien a ses habitudes et il n'y a certaine
du radius ventral, une plicature dorsale des corps-cavénent pas de consignes idéales pour la période pestopé
neux est alors indiquée [6, 54]. ratoire. Pour nous, le pansement pénien est important
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afin de garder la vge droite au repos, éviter 'cedeme,
réduire la géne postopératoire et éviter les traum
tismes. Nous préféons le “pansement marguerite”
(Figure 3) : le pénis est enveloppé par un tulle de Mep
tel® (qui n'adhere pas a la plaie) et un bandage éla
tigue maintenu par de [I'Elastoplast®. Comme nou
n'utilisons pas de coagulation électrique durant l'inter
vention, ce type de pansement permet une légéere co
pression hémostatique. Il est enlevé ou changé au g
trieme jour postopératoire. Le drainage des urines, i
encore, change considérablement d'un centre a l'aut
Nous gardons une sonde transuréthrale pendant 4 jo
pour les techniques de Mathieu, de Thiersch-Duplay h el
de Snodgrass tandis que nous maintenons une sonde i

place jusqu'au dixieme jour postopératoire pour les uréxig re 3. Pansement Marguerite.

throplasties en Onlayes uréthroplasties par diefde

muqueuse buccale ou les tubes d'Asopa-Duckett. Ce )

tains chirugiens préférent les cathéters sus pubiendranslation uréthrale de Koff [38, 56]

seuls ou en association a un cathéter trans-urethral. Quand I'uréthre manquant est distal et court (< 2cm), la

Le traitement antibiotique postopératoire est égalemerifobilisation complete de I'urethre est une maniere élé
extrémement variable d’une équipe & l'autre. Certaingante de repositionner le méat a I'extrémité du gland.
le maintiennent pendant toute la durée du cathétérism@egtte technique présente I'avantage de ne pas introdui
d'autres ajoutent du Métronidazole si unefgrébre  re du tissu non-uréthral ce qui explique le faible taux de

est utilisée, car le risque d'infection a germes anagérdistule. Cependant, dans notre série, nous avons noté
bies est plus élevé dans ce cas. plusieurs sténoses meéatiques (19,2%) probablement

dues a l'ischémie de l'uréthre distal.

TECHNIQUES D'URETHROPLASTIES Dans la technique de Kiof'uréthre entier est libéré de
la face antérieure du corps caverneux, puis déplacé
UTILISEES DANS LES REPRISES vers I'avant pour amener l'orifice en position apicale.

I de techni tandard d ¢ d Un gain de longueur uréthrale de 5 & 15 millimetres est
Ny a pas de technique standard dans ce type ae dBossibIe en utilisant cette technique. Il peut étre plus

rurgie. Tout dépend de la situation anatomique. important si I'uréthre est disséqué de maniére plus
. . roximale vers le pénis selon le procédé denér
Technique de sauvetage de Mathieu [42, 78] \eVarwick [77). P P

Pour les complications uréethrales distales ou les fistules _ .
coronales, la technique de Mathieu est sire lorsque fgchnique de Thiersch-Duplay/Snodgrass [21, 69,
peau pénienne proximale au méat ectopique est saing5]

Deux incisions paralléles de chaque c6té de la geuttiéi la gouttiere uréthrale est saine egéail est possible

re uréthrale sont réalisées jusqu'a I'extrémité du glande la tubuliser pour reconstruire |'urethre manquant.
et en profondeur jusqu'au corps caverneux. La lign&ans ce cas, la gouttiere est libérée grace a deux inci
d'incision délimite un lambeau cutané en arriere dgions verticales de part et d'autres de segebelles
méat ectopique qui sera basculé en avant puis suturé slgux ailes du gland sont disséquées en profondeur et
les beges de la gouttiére. Les ailes latérales du g|anaatéralement. La gouttiere uréthrale est ensuite tubuli
sont lagement disséquées latéralement. Le reste deee autour d'une sonde par un surjet de fil résorbable
procédé suit les recommandations précédemment indi6.0 ou 7.0 polydioxanone ou polyglactin). Puis, les
quées. Les sténoses distales sont rares (1%) et-les fileux ailes du gland viennent couvrir le tube néoforme.
tules également (autour 59)INEVICH [44] a rapporté  La technique de Snodgrass est une alternative quand la
un taux de 1,5% de réintervention avec la technique dgouttiere est trop étroite pour étre tubularisée. Une
Mathieu sur 202 cas, sans sténose, sur une période disision longitudinale médiane (uréthrotomie a ciel
ans. Le méat en forme de demi-lune est parfois-déc@uvert) de la gouttiere est faite, suivie d'une tubulisa
vant, mais une dissection étendue des deux ailes dion de celle-ci selon la technique de Thiersh-Duplay
gland permet une glanuloplastie satisfaisante [49-51[ette technique laisse une zone cruentée sur le plan
En fait, la technique de Mathieu doit &tre considérégher uréthral qui se réépithélialisera secondairement.
comme une uréthroplastie par deefde peau libre Dans une publication récent8yobpGrAss[70] a rap

compte tenu de la faible vascularisation du lambeaRorté les résultats de sa technique pour des hypospadias
cutané. proximaux avec un suivi moyen de 9 mois : un calibra
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ge uréthral ultérieur était nécessaire dans 48% des cadications séveres et 42% de mineures. Soixante six
une uréthroscopie dans 39% des cas et des compliqaour cent des patients &aNsLEY [36] ont nécessité
tions notées dans 33% des cas. L'aspect souple dedatre une et neuf opérations supplémentaires pour trai
gouttiere uréthrale est un facteur important dans le tawer les complications. Les plus communes de celles-ci
global de succeés. L'utilisation de la technique de Snodetaient les sténoses et/ou les prolapsus. La tentative de
grass reste possible dans les reprises lorsque la gouttimmbiner la peau préputiale a la muqueuse vésicale

re semble saine [67, 71]. [59] pour réduire les probléemes méatiques ne s’est pas
] _ avérée une solution satisfaisante a long terme. Les
Uréthroplasties en Onlay [17, 18, 46, 47] grefes de muqueuse vésicale appliquées en Onlay

Un lambeau pédiculé de muqueuse préputiale (s'it exid? 0Nt jamais éte rapportées et il est possible que les
te encore) est prélevé a la face dorsale du pénis et traf§Sultats soient meilleurs avec la conservation de la
posé a sa face ventrale. La gouttiére uréthrale est utigouttiere uréthrale. Cependant, vers la fin des annees
sée comme une plaque d'amarrage et constitue le toit §9. devant l'apparition des uréthroplasties parfeyues
néo-uréthre. Le rectangle de muqueuse préputiale e¥iiqueuse buccale, les uréthroplasties parfegreé
suturé sur les bges de la gouttiere uréthrale en wtili Mugueuse vesicale ont perdu leur place.

sant du fil résorbable (6.0 ou 7.0 polydioxanone ou )
polyglactin). Dans la majorité des cas de reprise, le prdJréthroplasties par geffe de muqueuse buccale

puce n'est plus disponible et donc l'uréthroplastie patn, 1988, |a substitution uréthrale par une ferefe
grefe de muqueuse buccale est préférée. Dans les %queuse buccde est décrite par DESSANTI [16]

cas de la série déloLLArD [47], 15 ont présente des yanras lidée originale déumsy [32]. Les principaux
complicationsELBAKRY [23] a rapporteode§ complica zyantages de cette technique sont liés au fait que la
tions chez 32 patients des 74 cas (42%) : 5 Ont preseR, ,queuse buccale est abondante, facile a prélever et

té une desunion uréthrale (7%), 17 une fistule urethrgy,qins élasti A
. . | que que la muqueuse vésicale [1, 12, 19].
cutanée (23%), 7 une sténose uréthrale (3%) et 3 dﬁ%ux principaux sites de prélevement sont utilisés : la

diverticules uréthraux (4%). face interne de la lévre inférieure et la face interne de
. , la joue [27, 48]. En ce qui concerne la joue, le canal de
Technique d'Asopa/Duckett [3, 17] Sténon[doit d]abord atre identfié afin deéviter de le
Dans les cas ou la préservation de la gouttiere uréthrléser Une injection d'adrénaline (1/200 000) et de-lido

le n'est pas possible, un remplacement complet de I'uréaine (1%) est réalisée pour décoller la muqueuse buc
thre manquant est alors nécessaire en utilisant la tecbale et pour réduire le saignement. Un rectangle de
nique d'Asopa-Duckett. Si le prépuce est disponible, umuqueuse de longueur variable est disséqué des tissus
tube est constitué par un rectangle de muqueuse-prémous-jacents puis prélevé (Figure 6). Nous ne suturons
tiale pédiculé, sinon par une deefibre de muqueuse pas le site de prélévement quand il s’agit de la lévre
buccale. Le tube est ensuite interposé entre le mégiférieure pour éviter les cicatrices rétractiles reacon
ectopique et I'apex du gland. Dans la littérature, le tauxrées par certains chigiens. Il est conseillé d'inciser
de complication de ces techniques varie entre 3,7% muqueuse buccale a 2 ou 3 millimétres des bords de
[25] et 69% [57]DuckeTT lui-méme a rapporté un taux |a lévre et de la gencive pour éviter les rétractions cica

de complication allant de 9 a 15% [18]. tricielles. Une méche de SJicel® est appliquée contre
i ) . le site de prélevement durant I'opération pour assurer
Uréthroplasties par geffe de muqueuse veésicale I'hémostase. Les sutures sont possibles sans risque au

La substitution de l'uréthre manquant a toujours été upiveau de la face interne de la joue. Une fois préleve,
probléme dificile. La peau a été utilisée pendant des® rectangle de muqueuse est prépare en excisant les
décennies malgré un taux élevé de complication princiobules de graisse avec des ciseaux pointus et fins
palement représenté par des sténoses sévéres. Durdrigure 7). Le rectangle de muqueuse buccale est alors
les années 80, la substitution uréthrale par ufogrée  suturé en Onlay sur les es de la gouttiere uréthrale
mugueuse vésicale (tentative originale faite am-  en utilisant du fil résorbable 6/0 ou 7/0 (Figure 8). Une
MELAAR [41] en 1947) a été proposée, car il semblaisonde transuréthrale (habituellement de charniere 8 Fr
logique de remplacer l'uréthre manquant par de-'uroPour les enfants en bas age) est laissée en place pendant
thélium. Un rectangle de muqueuse vésicale souple et0 jours. En 1993, la premiere sérieGieAr ORMOND
prélevé de la face antérieure de la vessie puis tubula®rrReeT [26] révele des complications séveres dans 25%
sé et interposé entre le méat et I'extrémité du glandes cas environ. En 2001, le groupe de Philadelphie a
(Figure 4, 5). Aprés une période d'enthousiasme [13apporté sur une période de 8 ans des complications
35, 37, 39, 40, 45], les complications sont vite apparueghez 17 des 30 patients (57%), a savoir: sténoses méa

: prolapsus uréthral, adhérence méatique et uréthrocélaues dans 5 cas, sténoses uréthrales dans 7 cas, fistules
La plupart des patients qui ont subi cette opération omtans 2 cas et désunion dans 1 cas [43]. C'est ce méme
été réopéréeEHRrLICH [22] a rapporté 15.2% de cem groupe qui a rapporté de meilleurs résultats avec des
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Figure 4. Muqueuse vésicale : prélevement. Figure 5. Muqueuse vésicale tubulisée (la muqueuse vésicale
n’est jamais appliquée en Onlay).

Figure 6. Muqueuse buccale : préléevement.

Figure 7. Lambeau de muqueuse buccale.

tubes plutdét que des patchs contrairement a d'autre
auteurs [76]. Les résultas des uréthroplasties par
mugueuse buccale appliquée en Onlay dans nos 45 de
niers cas (9 hypospadias proximaux, 6 moyens ou dis
taux) ont montré 2 trés bons résultats, 7 fistules, 4
déhiscences, 1 sténose, et 1 perdu de vue avec un su
moyen de 17 mois. Etant donné le taux trés élevé di
reprise dans les uréthroplasties en Onlay parfayref
buccal faites en un seul temps, les opérations en dey
temps paraissent étre une option envisageable.

Uréthroplasties en deux temps

Pendant plusieurs décennies, les techniques en pli
sieurs temps ont été préconisées pour réparer les hyp
spadias. La technique 8aowne [11] utilisant la peau
scrotale était une des plus populaires. Malheureuse
ment, les résultats a long terme étaient décevants et uelques semaines plus tard, la fgredst tubularisée.
plupart de ces techniques ont été abandonnéex}8]. V Les résultats cosmétiques de cette approche en 2 temps
la fin des années 8BRAcka [10] ressuscitait la teeh  sont tres bons bien que le taux de sténose uréthrale soit
nique deCLoUTIER [14] réalisée en deux temps. Le pre €levé (7%). C'est la raison pour laqueBeacka a

mier temps consiste a redresser le pénis, a ouwir lamodifié sa technique et a adopté la firefe muqueuse
gement le gland et a gfef le radius ventral de la buccale pour reconstruire l'uréthre [72]. Des évalua
verlge avec un grédn libre de muqueuse préputiale. tions ultérieures seront nécessaires pour apprécier la

rIN:igure 8. Lambeau de muqueuse buccale appliquée en Onlay
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fiabilité des techniques en deux temps utilisant la&complémentaire ou une reprise compléte de la ahieur
muqueuse buccale. Ces opérations en 2 temps reste@paratrice si la sténose est longue. La muqueuse buc
certainement une bonne option dans les cas complexesle est souvent utile poufadtuer un Onlay au niveau
aux vues des résultats décevants des opérations faitlis segment uréthral sténosé ou pour remplacer partiel
en un seul temps [31, 58, 61]. lement ou completement l'uréthre. Les fpefpatchées
donnent de meilleurs résultats que lesfgeeen tube
Autres techniques d'uréthoplastie et uréthroplas  [2]. Des uréthroplasties par lambeau scrotal pour les
ties composites sténoses ont été décrites, mais des récidives de sténose

gat été notées dans 7% des cas, des lithiases uréthrales

Les uréthroplasties avec lambeau cutane ont perdu dans 3% des cas et des poches cutanées redondantes
leur valeur vu le taux considérable de complications 0 P

notamment les sténoses uréthrales. Les Onlays ou |g§ns 6% des cas [65]' nglques auteurs [4, ?0’ 66] sug
patchs semblent préférables aux tubes qui meéneHErent une dilatation urethrale ou une uréthrotomie
inévitablement a de mauvais résultats [52]. Les urdnterne avant de réaliser une nouvelle uréthroplastie.
throplasties par grief préputiale libre ont également un
taux élevé de complicationRoBER [64] a rapporté sur
81 cas 35 reprises (43%) : 28 fistules persistanteigne dilaation anormale de I'uréthre reconstruit peut
(34%), 7 stenoses (9%). La peau pénienne peut étre upger une poche uréthrale dimportance variable
option raisonnable de sauvetage. L'équipeaterniio a nécessitant parfois une chirurgie complémentare.
rapporte son expérience dans les uréthroplasties €e s@ed peut étre |ié aux propriétés intrinséques du tissu
vetage avec un lambeau cutané pénien pédiculé chez (@@mme lamuqueuse vésicale fadl ement distensible)
garcons : 7 n'ont nécessité aucun traitement cemplétilisé pour le remplacement de I'uréthre ou a un cer-
mentaire (43%) [34]RickwooD [63] a rapporté sur 14  tain degré de sténose distale de I'uréthre reconstruit.
cas 4 fistules en utilisant la méme technique. Les urédans cecas, la correction de la sténose est obligatoi-

throplasties par grief de peau associee a un lambeaye et doit &re associée a une réduction du tissu uré-
de tunique vaginale ont été également décrites dans lg@gal redondant.

cas complexe de reprise d'hypospadias [28].

Traitement des uréthroceles

Autr es complications

TRAITEMENT DES COMPLICA TIONS ISOLEES La ré,tracti,on ou une régrgssion méatigest un recul _
du néo-méat vers la partie ventrale du gland, a sa posi

Traitement des fistules isolées tion initiale [33]. C'es_t une complication rela_ltlvement

] i commune de la technique de MAGPI [18] qui n’est pas
Dans de nombreux cas, la fistule uréthrale est une corap fajt un avancement méatique comme suggéré par
plication isolée qui n'exige pas une reprise compléte dgéon nom, mais un remodelage du gland qui donne lillu

I'uréthroplastie. Une incision en cadre permet de soul&sjon que le méat est apicakek la croissance, le méat
ver un lambeau cutané. Le trajet fistuleux est disséqu@vient souvent a sa position initiale.

et excisé. L'ouverture uréthrale est suturée puis couver

te par plusieurs couches de tissu sous cutané sain voir k@ Balanitis Xerotica Obliterans ou lichen scléo-
tunique vaginale [73, 74], de dartos [13], ou d’'un-lam atrophique est une complication sérieuse d'origine
beau dorsal de tissus sous-cutanés [60]. Le lambediconnue. Elle peut causer soit une sténose distale de
cutané est appliqué au-dessus de l'ancien site de la flsiréthre ou du méat, soit des douleurs au cours de la
tule. Malheureusement, la fistule est souvent située lat@niction [62]. Lapplication locale de corticostéroides a
ralement au niveau coronal [24]. La simple fermetureyn efet limité et parfois une réintervention est indiquée
comme décrite ci-dessus, n'est alors pas possible ; il egp utilisant une gréé de muqueuse buccale.

donc préférable de refaire l'urethre glanulaire en entie[ oo poils et les lithiases uréthralent rarement vus

C'est la que la technique de Mathieu a sa meilleure indi . . L
! ; : de nos jours, car la peau scrotale n'est plus utilisée en
cation. Une simple fermeture de la fistule en un ou deu

plans serait éitace dans 71% des cas [68]. fant que tissu substituti.

Traitement des sténoses isolées CONCLUSIONS

Les sténoses méatiques sont communes et reflétent

habituellement une ischémie de l'urethre distal. Leta chirugie des hypospadias est un défficiife car de
dilatations uréthrales sont trés mal acceptées par lemmbreux facteurs de réussite demeurent inconnus. La
enfants et nous croyons qu'il est préferable de faire ungrande variabilité des capacités de cicatrisation entre
méatotomie ou une méatoplastie. Les sténoses urkes patients est I'un des facteurs les plus mal connus. Il
thrales proximales sont plus compliquées a répareest possible qu’un traitement endocrinien pré et/ou post
Elles exigent souvent une uréthroplastie segmentairgpératoire soit utile pour améliorer ces capacités de
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cicatrisation. Ceci souligne I'importance d'une colabol3.CHURCHILL B.M., VAN SAVAGE J.G., KHOUR' A.E., MCLO-

ration avec les endocrinologues pédiatres pour augmen RIE G.A. : The dartos flap as an adjunct in preventing urethrecuta
N .. . neous fistulas in repeat hypospadiaggeuy J. Urol., 1996 ; 156 :

ter les chances de succes clyital. La nature du tissu 55,7 5049

utilisé pour la substitution uréthrale est I'une des gues

tions les plus discutées actuellement dans la digur 14.CLOUTIER A. : A method for hypospadias repaftlast. Reconstr

de I'nypospadias. Ainsi, avec le développement des cul Sug., 1962 ;30 : 368-373.

tures de tissus, on peut espérer que la substitutien ut6.DECTER R.M., ROTH D.R., GONZALES J.RHypospadias repair

thrale (utilisant le tissu uréthral du patient lui-méme) by bladder mucosal graft: an initial report. J. Urol., 1988 ; 140 :

pourra étre la voie d’avenir pour réparer ces malferma 1256-1258.

tions. Deux problemes restent poseés dans le suivi d@SpEsSANTI A., RIGAMONTI W, MERULLA V., FALCHETTI D.,

hypospades opérés : le premier est 'absence de critéresCACCIA G. : Autologous buccal mucosa graft for hypospadias

objectifs pour I'évaluation des d#frentes techniques repair : an initial report. J. Urol., 1992 ; 147 : 1081-1084.

utilisées. En dét, 'examen clinique du penis et Ie,V3_' 17. DUCKETT J.W : Transverse preputial island flap technique for

luation du jet urinaire sont subjectifs et les débitmétries repair of severe hypospadias. Urol. Clin. N. Am&B8o0 ; 7 : 423

sont trés diiciles a interpréter apres reconstruction-uré 431

thrale. Le s_econd est [a necessité d un suivi a long terme 5 ckeTT Jw - Hypospadias. in : Campbail'Urology PC.

d_e ces patients pour e_value_r et vallde_r les dlve_rses tech walsh, R.F Gittes, A.D. PerimuttefTA. Stamey eds. Philadelphia,

niques actuellement disponibles. Enfin, le choix appro Saunders, 1986 ; 1987-1989.

prle_de la technlqule, Iixperlentlze etII ho_nnetete du Ch_t'9.DUCKETT J.W, COPLEN D., EVALT D., BASKIN L.S. : Buccal

rurgien demeurent les facteurs les plus importants pour mucosal urethral replacement. J. Urol., 1995 ; 153 : 1660-1663.

le progrés de I'hypospadiologie.
20. DUEL B.R, BARTHOLD J.S., GONZALES R. Management of
urethral strictures after hypospadias repaitrol.,1998 ; 160 : 170-

171.
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Commentaire de Michel Arerous, Service d’'Uplogie, Hopi-
tal Lapeyronie, Montpellier.

Dans cet article consacré aux complications de la ghéraie
I'hypospadias et a leur prise en d®rles auteurs arrivent, mal
gré la complexité du sujet, a une rare exhaustivité.

On comprend mieux la nécessité de confier cette gigrardes SUMMARY
équipes “entrainées” qui ont I'habitude de ce type de gfieur o )
et qui la pratiquent régulierement et fréquemment. Surgety for complications of hypospadias.

En efet, les interventions sur 'hypospadias nécessitent de maT_The vey large number of sgical t?Chniques described anq the
triser plusieurs technigues pour avoir le choix en fonction de I1adequate long-termesults published for each of them illus

présentation clinique de 'hypospadias et de la qualité des tég{fate the difficulty of objective evaluation of hypospadiagestr
ments. ry [9]. Although the majority of sgeons define a satisfactor

) . o ) _ result as a straight penis without excess sldgular scars, an
La preven_tlo_n des compllc_at_lpns passe parfm_s par une mel||8lépica| uethral meatus with a “good” urinar steam, evalua
re appreciation des possibilités, par une stimulation par degyn of these criteriaemains vey subjective due to the lack of
gonadotrophines chorioniques pour améliorer la trophicité deﬁrecise eliable, and standaiized methods. The ons cri -
tissu; du fourreau de la ger qui seront utilisés pour 'uréthro  taria of success of this gery differ significantly fom the
plastie. patient satisfaction criteria [53]. The complication raeported
Il convient toujours dintervenir a distance de la derniére injecin the literatue theefore varies fom 5% to 70% depending on
tion de gonadotrophine pour limiter l'oedéme et le caracterdh® technique used and thegeon's honesty

inflammatoire des tissus que I'on observe volontiers a la fin deey-kards: Hypospadias, gthral stricture, Urethral dehiscen
traitement hormonal. ce, Uethral fistula, Uethocele, Complications.

485



