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Chirurgie des complications de l’hypospade
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PRINCIPALES COMPLICA TIONS

Les mauvais résultats cosmétiquessont le plus souvent
caractérisés par des sutures irrégulières et/ou un excès
de peau à la face ventrale de la verge (Figure 1).

Les fistules uréthrales sont également très fréquentes,
souvent de localisation coronale et latéralisée. Elles
doivent systématiquement faire rechercher une sténose
de l'urèthre distal. La tentation de vouloir fermer sim-
plement l'orifice fistuleux sans en comprendre le méca-
nisme mène souvent à des récidives.

Les sténoses uréthralessont de deux types: proximales
ou distales (méatiques). Les sténoses proximales sont
devenues plus rares avec le développement des uré-
throplasties en Onlay qui évitent les anastomoses cir-
culaires. Elles représentent certainement la complica-
tion la plus grave. Elles exigent dans la majorité des
cas, une reprise complète de la reconstruction parce
que les dilatations uréthrales répétées sont souvent mal
acceptées par les enfants et les uréthrotomies internes
ont des résultats médiocres à long terme. Quant aux
sténoses méatiques, elles sont relativement faciles à
corriger bien qu'elles puissent parfois être associées à
des fistules exigeant alors une réparation plus étendue.

Les coudures* péniennes persistantes ou récurrentes

soulèvent la question des résultats à long terme des
procédés visant le redressement pénien (Figure 2).

Les autres complicationspeuvent être liées: 

Soit à la technique elle-même comme le prol apsus
uréthral et l'uréthrocèle dans les uréthroplasties par
g r e ffe de muqueuse vésicale et les uréthroplasties en
Onlay ou les rétractions méati ques après un
M A G P I .

Soit à la nature du tissu utilisépour la réparation ;
c’est le cas des lithiases uréthrales souvent associées
aux uréthroplasties par greffe de peau scrotale, des
Balanitis Xerotica Obliterans dans les uréthroplasties
utilisant le prépuce.

Soit à une infection pénienne localesurajoutée ou à
une mauvaise vascularisation des tissus employés
pour le remplacement uréthral avec déhiscence com-
plète de l’urèthre reconstruit.

Enfin, l’utilisation de procédés inadéquats et/ou les
problèmes de cicatrisation des tissus restent parmi les
facteurs essentiels impliqués dans la survenue des com-
plications.
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RESUME

Le très grand nombre des techniques chirurgicales décrites et l’insuffisance des résul-
tats à long terme publiés pour chacune d’entre elles, témoignent de la difficulté de
l’évaluation objective de la chirurgie de l’hypospade [9].

Bien que la majorité des chirurgiens considère comme résultat satisfaisant : un pénis
dr oit, sans excès de peau, des cicatrices régulières, un méat uréthral apical avec un
“bon” jet urinair e, l’évaluation de ces critères reste très subjective vu le manque de
méthodes précises, fiables, et standardisées. Les critères de succès de cette chirurgie
pour le chirurgien dif férent d’une manière significative des critères de satisfaction
pour le patient lui-même [53]. Ainsi, le taux de complications varie dans la littératu-
r e de 5 à 70%  selon la technique utilisée et l'honnêteté du chirurgien.

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

* Le mot coudure ne figure pas dans le dictionnaire mais il est consacré par
l’usage en hypospadiologie.Il est beaucoup plus précis que les mots “courbure”
ou “coude” reconnus par l’académie mais inadaptés à la description de l’hypo-
spade.
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CHIRURGIE DES COMPLICA TIONS 
DE L’HYPOSPADE

Soins préopératoires

Dans les reprises ainsi que dans quelques cas sévères,
une stimulation hormonale préopératoire [29] peut être
conseillée af in d’améliorer la trophicité des tissus et la
taille du pénis. Les trois principaux traitements dispo-
nibles sont : l a stimulation par ßHCG qui a une action
limitée, les injections de testostérone qui peuvent expo-
ser l'enfant à une maturation osseuse précoce ou l ' a p p l i -
cation locale de Dihydro t e s t o s t é ro n e ( D H T- A n d r a c-
tim®). Cette dernière option semble être sûre avec des
e ffets secondaires généraux limités. L'hormone de crois-
sance a été également testée sur des hypospades mais cet
essai clinique n'a pas été validé jusqu’à maintenant.

Principes de la chirurgie des complications de l’hy-
pospade

Quelle que soit la cause de l'échec de la reconstruction,
les principes de la reprise chirurgicale restent iden-
tiques à ceux de la chirurgie première. Les trois étapes
essentielles de cette chirurgie sont [49-51] :

L’évaluation et la correction d’une coudure résiduel-
le

Le tissu cicatriciel ventral est souvent une cause de
récidive de la coudure. Le déshabillage complet de la
verge est la première étape avant de vérifier la rectitu-
de du pénis [30]. Comme dans la chirurgie première [8,
46, 49-51], la préservation de la gouttière uréthrale est
souhaitable dans la correction des coudures, à condi-
tion que celle-ci soit de bonne qualité. Si elle est bien
vascularisée et non cicatricielle, elle doit être préservée
et utilisée comme plaque d'amarrage pour l'uréthro-
plastie. Dans les cas où la gouttière uréthrale n'est pas
utilisable, il convient de la remplacer par du tissu de
bonne qualité. Si la coudure persiste après la dissection
du radius ventral, une plicature dorsale des corps caver-
neux est alors indiquée [6, 54].

La reprise de l'uréthroplastie

Après avoir effectué le redressement du pénis, la
reconstruction de l'urèthre manquant est réalisée. Dans
cette deuxième étape, les mêmes principes de base sont
suivis. Si la gouttière uréthrale est saine et assez large,
elle est retubularisée suivant la technique de Thiersch-
Duplay [21, 75] ; si elle ne l'est pas suffisamment, elle
peut être incisée longitudinalement, puis tubularisée
suivant la technique de Snodgrass [69-71]. Si la lon-
gueur de l’urèthre à reconstruire est courte et sa partie
distale n’est pas hypoplasique, une mobilisation com-
plète de l’urèthre selon la technique de Koff peut être
réalisée [38, 56]. Si la plaque uréthrale est saine mais
étroite, du tissu non-uréthral est utilisé et appliqué en
Onlay sur la gouttière [46, 47, 49-51, 55]. Ce lambeau
peut être soit de la muqueuse préputiale pédiculée (si
celle-ci est encore disponible) [46], soit de la peau
pénienne [42] ou encore un rectangle de muqueuse
buccale [5, 16]. Enfin, dans de rares cas, la gouttière
uréthrale doit être sacrifiée, l'urèthre est alors remplacé
par un tube fait de muqueuse préputiale [3, 17, 18] ou
buccale. Ce type de reconstruction impose une anasto-
mose circulaire et donc un risque de sténose secondai-
re plus élevé [7].

La reconstruction du radius ventral de la verge

A ce stade de la reconstruction, il est fortement
conseillé de recouvrir le néo-urèthre par du tissu pénien
adjacent bien vascularisé. Si possible, les deux piliers
latéraux du corps spongieux distal sont mobilisés et
suturés au-dessus du néo-urèthre (spongioplastie) [79].
Par ailleurs, le méat, la partie ventrale du gland et le
fourreau cutané sont reconstitués suivant les mêmes
principes que dans la chirurgie première.

Soins et suivi postopératoires [49-51]

Chaque chirurgien a ses habitudes et il n’y a certaine-
ment pas de consignes idéales pour la période postopé-
ratoire. Pour nous, le pansement pénien est important

S. Zeidan et coll., Progrès en Urologie (2003), 13, 477-485  

Figure 1. Désastre esthétique avec multiples fistules. Figure 2. Coudure résiduelle après cure chirurgicale d’hypo-
spade.



afin de garder la verge droite au repos, éviter l’œdème,
réduire la gêne postopératoire et éviter les trauma-
tismes. Nous préférons le “ pansement marg u e r i t e ”
(Figure 3) : le pénis est enveloppé par un tulle de Mepi-
tel® (qui n'adhère pas à la plaie) et un bandage élas-
tique maintenu par de l'Elastoplast®. Comme nous
n’utilisons pas de coagulation électrique durant l'inter-
vention, ce type de pansement permet une légère com-
pression hémostatique. Il est enlevé ou changé au qua-
trième jour postopératoire. Le drainage des urines, ici
encore, change considérablement d'un centre à l'autre.
Nous gardons une sonde transuréthrale pendant 4 jours
pour les techniques de Mathieu, de Thiersch-Duplay et
de Snodgrass tandis que nous maintenons une sonde en
place jusqu'au dixième jour postopératoire pour les uré-
throplasties en Onlay, les uréthroplasties par greffe de
muqueuse buccale ou les tubes d'Asopa-Duckett. Cer-
tains chirurgiens préfèrent les cathéters sus pubiens
seuls ou en association à un cathéter trans-uréthral.

Le traitement antibiotique postopératoire est également
extrêmement variable d’une équipe à l’autre. Certains
le maintiennent pendant toute la durée du cathétérisme,
d'autres ajoutent du Métronidazole si une greffe libre
est utilisée, car le risque d'infection à germes anaéro-
bies est plus élevé dans ce cas.

TECHNIQUES D’URETHROPLASTIES
UTILISEES DANS LES REPRISES

Il n’y a pas de technique standard dans ce type de chi-
rurgie. Tout dépend de la situation anatomique.

Technique de sauvetage de Mathieu [42, 78]

Pour les complications uréthrales distales ou les fistules
coronales, la technique de Mathieu est sûre lorsque la
peau pénienne proximale au méat ectopique est saine.

Deux incisions parallèles de chaque côté de la gouttiè-
re uréthrale sont réalisées jusqu'à l’extrémité du gland
et en profondeur jusqu’au corps caverneux. La ligne
d'incision délimite un lambeau cutané en arrière du
méat ectopique qui sera basculé en avant puis suturé sur
les berges de la gouttière. Les ailes latérales du gland
sont largement disséquées latéralement. Le reste du
procédé suit les recommandations précédemment indi-
quées. Les sténoses distales sont rares (1%) et les fis-
tules également (autour 5%). M INEVICH [44] a rapporté
un taux de 1,5% de réintervention avec la technique de
Mathieu sur 202 cas, sans sténose, sur une période de 5
ans. Le méat en forme de demi-lune est parfois déce-
vant, mais une dissection étendue des deux ailes du
gland permet une glanuloplastie satisfaisante [49-51].
En fait, la technique de Mathieu doit être considérée
comme une uréthroplastie par greffe de peau libre
compte tenu de la faible vascularisation du lambeau
cutané.

Translation uréthrale de Koff [38, 56]

Quand l’urèthre manquant est distal et court (< 2cm), la
mobilisation complète de l’urèthre est une manière élé-
gante de repositionner le méat à l’extrémité du gland.
Cette technique présente l’avantage de ne pas introdui-
re du tissu non-uréthral ce qui explique le faible taux de
fistule. Cependant, dans notre série, nous avons noté
plusieurs sténoses méatiques (19,2%) probablement
dues à l'ischémie de l’urèthre distal.

Dans la technique de Koff, l'urèthre entier est libéré de
la face antérieure du corps caverneux, puis déplacé
vers l’avant pour amener l’orifice en position apicale.
Un gain de longueur uréthrale de 5 à 15 millimètres est
possible en utilisant cette technique. Il peut être plus
important si l’urèthre est disséqué de manière plus
proximale vers le pénis selon le procédé de Turner-
Warwick [77].

Technique de Thiersch-Duplay/Snodgrass [21, 69,
75]

Si la gouttière uréthrale est saine et large, il est possible
de la tubuliser pour reconstruire l'urèthre manquant.
Dans ce cas, la gouttière est libérée grâce à deux inci-
sions verticales de part et d'autres de ses berges. Les
deux ailes du gland sont disséquées en profondeur et
latéralement. La gouttière uréthrale est ensuite tubuli-
sée autour d'une sonde par un surjet de fil résorbable
(6.0 ou 7.0 polydioxanone ou polyglactin). Puis, les
deux ailes du gland viennent couvrir le tube néoformé.
La technique de Snodgrass est une alternative quand la
gouttière est trop étroite pour être tubularisée. Une
incision longitudinale médiane (uréthrotomie à ciel
ouvert) de la gouttière est faite, suivie d'une tubulisa-
tion de celle-ci selon la technique de Thiersh-Duplay.
Cette technique laisse une zone cruentée sur le plan-
cher uréthral qui se réépithélialisera secondairement.
Dans une publication récente, SNODGRASS[70] a rap-
porté les résultats de sa technique pour des hypospadias
proximaux avec un suivi moyen de 9 mois : un calibra-
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Figure 3. Pansement Marguerite.
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ge uréthral ultérieur était nécessaire dans 48% des cas,
une uréthroscopie dans 39% des cas et des complica-
tions notées dans 33% des cas. L'aspect souple de la
gouttière uréthrale est un facteur important dans le taux
global de succès. L'utilisation de la technique de Snod-
grass reste possible dans les reprises lorsque la gouttiè-
re semble saine [67, 71].

Uréthroplasties en Onlay [17, 18, 46, 47]

Un lambeau pédiculé de muqueuse préputiale (s’il exis-
te encore) est prélevé à la face dorsale du pénis et trans-
posé à sa face ventrale. La gouttière uréthrale est utili-
sée comme une plaque d'amarrage et constitue le toit du
néo-urèthre. Le rectangle de muqueuse préputiale est
suturé sur les berges de la gouttière uréthrale en utili-
sant du fil résorbable (6.0 ou 7.0 polydioxanone ou
polyglactin). Dans la majorité des cas de reprise, le pré-
puce n'est plus disponible et donc l'uréthroplastie par
greffe de muqueuse buccale est préférée. Dans les 92
cas de la série de MOLLARD [47], 15 ont présenté des
complications. ELBAKRY [23] a rapporté des complica-
tions chez 32 patients des 74 cas (42%) : 5 ont présen-
té une désunion uréthrale (7%), 17 une fistule uréthro-
cutanée (23%), 7 une sténose uréthrale (9%) et 3 des
diverticules uréthraux (4%).

Technique d'Asopa/Duckett [3, 17]

Dans les cas où la préservation de la gouttière uréthra-
le n'est pas possible, un remplacement complet de l'urè-
thre manquant est alors nécessaire en utilisant la tech-
nique d'Asopa-Duckett. Si le prépuce est disponible, un
tube est constitué par un rectangle de muqueuse prépu-
tiale pédiculé, sinon par une greffe libre de muqueuse
buccale. Le tube est ensuite interposé entre le méat
ectopique et l’apex du gland. Dans la littérature, le taux
de complication de ces techniques varie entre 3,7%
[25] et 69% [57]. DUCKETT lui-même a rapporté un taux
de complication allant de 9 à 15% [18].

Uréthroplasties par greffe de muqueuse vésicale

La substitution de l'urèthre manquant a toujours été un
problème difficile. La peau a été utilisée pendant des
décennies malgré un taux élevé de complication princi-
palement représenté par des sténoses sévères. Durant
les années 80, la substitution uréthrale par un greffon de
muqueuse vésicale (tentative originale faite par MAM-
MELAAR [41] en 1947) a été proposée, car il semblait
logique de remplacer l'urèthre manquant par de l’uro-
thélium. Un rectangle de muqueuse vésicale souple est
prélevé de la face antérieure de la vessie puis tubulari-
sé et interposé entre le méat et l’extrémité du gland
(Figure 4, 5). Après une période d'enthousiasme [15,
35, 37, 39, 40, 45], les complications sont vite apparues
: prolapsus uréthral, adhérence méatique et uréthrocèle.
La plupart des patients qui ont subi cette opération ont
été réopérée. EHRLICH [22] a rapporté 15.2% de com-

plications sévères et 42% de mineures. Soixante six
pour cent des patients de RANSLEY [36] ont nécessité
entre une et neuf opérations supplémentaires pour trai-
ter les complications. Les plus communes de celles-ci
étaient les sténoses et/ou les prolapsus. La tentative de
combiner la peau préputiale à la muqueuse vésicale
[59] pour réduire les problèmes méatiques ne s’est pas
avérée une solution satisfaisante à long terme. Les
greffes de muqueuse vésicale appliquées en Onlay
n'ont jamais été rapportées et il est possible que les
résultats soient meilleurs avec la conservation de la
gouttière uréthrale. Cependant, vers la fin des années
80, devant l'apparition des uréthroplasties par greffe de
muqueuse buccale, les uréthroplasties par greffe de
muqueuse vésicale ont perdu leur place.

Uréthroplasties par greffe de muqueuse buccale

En 1988, la substitution uréthrale par une greffe de
muqueuse buccale est décrite par DE S S A N T I [ 1 6 ] ,
d'après l'idée originale deHUMBY [32]. Les principaux
avantages de cette technique sont liés au fait que la
muqueuse buccale est abondante, facile à prélever et
moins élastique que la muqueuse vésicale [1, 12, 19].
Deux principaux sites de prélèvement sont utilisés : la
face interne de la lèvre inférieure et la face interne de
la joue [27, 48]. En ce qui concerne la joue, le canal de
Stenon doit d'abord être identifié afin d'éviter de le
léser. Une injection d'adrénaline (1/200 000) et de lido-
caïne (1%) est réalisée pour décoller la muqueuse buc-
cale et pour réduire le saignement. Un rectangle de
muqueuse de longueur variable est disséqué des tissus
sous-jacents puis prélevé (Figure 6). Nous ne suturons
pas le site de prélèvement quand il s’agit de la lèvre
inférieure pour éviter les cicatrices rétractiles rencon-
trées par certains chirurgiens. Il est conseillé d'inciser
la muqueuse buccale à 2 ou 3 millimètres des bords de
la lèvre et de la gencive pour éviter les rétractions cica-
tricielles. Une mèche de Surgicel® est appliquée contre
le site de prélèvement durant l’opération pour assurer
l'hémostase. Les sutures sont possibles sans risque au
niveau de la face interne de la joue. Une fois prélevé,
le rectangle de muqueuse est préparé en excisant les
lobules de graisse avec des ciseaux pointus et fins
(Figure 7). Le rectangle de muqueuse buccale est alors
suturé en Onlay sur les berges de la gouttière uréthrale
en utilisant du fil résorbable 6/0 ou 7/0 (Figure 8). Une
sonde transuréthrale (habituellement de charnière 8 Fr
pour les enfants en bas âge) est laissée en place pendant
10 jours. En 1993, la première série de GREAT ORMOND

STREET [26] révèle des complications sévères dans 25%
des cas environ. En 2001, le groupe de Philadelphie a
rapporté sur une période de 8 ans des complications
chez 17 des 30 patients (57%), à savoir: sténoses méa-
tiques dans 5 cas, sténoses uréthrales dans 7 cas, fistules
dans 2 cas et désunion dans 1 cas [43]. C’est ce même
groupe qui a rapporté de meilleurs résultats avec des
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tubes plutôt que des patchs contrairement à d'autres
auteurs [76]. Les résultats des uréthroplasties par
muqueuse buccale appliquée en Onlay dans nos 15 der-
niers cas (9 hypospadias proximaux, 6 moyens ou dis-
taux) ont montré 2 très bons résultats, 7 fistules, 4
déhiscences, 1 sténose, et 1 perdu de vue avec un suivi
moyen de 17 mois. Etant donné le taux très élevé de
reprise dans les uréthroplasties en Onlay par greffon
buccal faites en un seul temps, les opérations en deux
temps paraissent être une option envisageable.

Uréthroplasties en deux temps

Pendant plusieurs décennies, les techniques en plu-
sieurs temps ont été préconisées pour réparer les hypo-
spadias. La technique de BROWNE [11] utilisant la peau
scrotale était une des plus populaires. Malheureuse-
ment, les résultats à long terme étaient décevants et la
plupart de ces techniques ont été abandonnées [8]. Vers
la fin des années 80, BRACKA [10] ressuscitait la tech-
nique de CLOUTIER [14] réalisée en deux temps. Le pre-
mier temps consiste à redresser le pénis, à ouvrir lar-
gement le gland et à greffer le radius ventral de la
verge avec un greffon libre de muqueuse préputiale.

Quelques semaines plus tard, la greffe est tubularisée.
Les résultats cosmétiques de cette approche en 2 temps
sont très bons bien que le taux de sténose uréthrale soit
élevé (7%). C'est la raison pour laquelle BRACKA a
modifié sa technique et a adopté la greffe de muqueuse
buccale pour reconstruire l'urèthre [72]. Des évalua-
tions ultérieures seront nécessaires pour apprécier la
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Figure 4. Muqueuse vésicale : prélèvement.

Figure 6. Muqueuse buccale : prélèvement. Figure 7. Lambeau de muqueuse buccale.

Figure 8. Lambeau de muqueuse buccale appliquée en Onlay.

Figure 5. Muqueuse vésicale tubulisée (la muqueuse vésicale
n’est jamais appliquée en Onlay).
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fiabilité des techniques en deux temps utilisant la
muqueuse buccale. Ces opérations en 2 temps restent
certainement une bonne option dans les cas complexes
aux vues des résultats décevants des opérations faites
en un seul temps [31, 58, 61].

Autr es techniques d'uréthroplastie et uréthroplas-
ties composites

Les uréthroplasties avec lambeau cutané ont perdu de
leur valeur vu le taux considérable de complications,
notamment les sténoses uréthrales. Les Onlays ou les
patchs semblent préférables aux tubes qui mènent
inévitablement à de mauvais résultats [52]. Les uré-
throplasties par greffe préputiale libre ont également un
taux élevé de complications. ROBER [64] a rapporté sur
81 cas 35 reprises (43%) : 28 fistules persistantes
(34%), 7 sténoses (9%). La peau pénienne peut être une
option raisonnable de sauvetage. L'équipe de Toronto a
rapporté son expérience dans les uréthroplasties de sau-
vetage avec un lambeau cutané pénien pédiculé chez 16
garçons : 7 n'ont nécessité aucun traitement complé-
mentaire (43%) [34]. RICKWOOD [63] a rapporté sur 14
cas 4 fistules en utilisant la même technique. Les uré-
throplasties par greffe de peau associée à un lambeau
de tunique vaginale ont été également décrites dans les
cas complexe de reprise d'hypospadias [28].

TRAITEMENT DES COMPLICA TIONS ISOLEES

Traitement des fistules isolées

Dans de nombreux cas, la fistule uréthrale est une com-
plication isolée qui n'exige pas une reprise complète de
l'uréthroplastie. Une incision en cadre permet de soule-
ver un lambeau cutané. Le trajet fistuleux est disséqué
et excisé. L'ouverture uréthrale est suturée puis couver-
te par plusieurs couches de tissu sous cutané sain voir de
tunique vaginale [73, 74], de dartos [13], ou d’un lam-
beau dorsal de tissus sous-cutanés [60]. Le lambeau
cutané est appliqué au-dessus de l'ancien site de la fis-
tule. Malheureusement, la fistule est souvent située laté-
ralement au niveau coronal [24]. La simple fermeture,
comme décrite ci-dessus, n’est alors pas possible ; il est
donc préférable de refaire l'urèthre glanulaire en entier.
C'est là que la technique de Mathieu a sa meilleure indi-
cation. Une simple fermeture de la fistule en un ou deux
plans serait efficace dans 71% des cas [68].

Traitement des sténoses isolées

Les sténoses méatiques sont communes et reflètent
habituellement une ischémie de l'urèthre distal. Les
dilatations uréthrales sont très mal acceptées par les
enfants et nous croyons qu'il est préférable de faire une
méatotomie ou une méatoplastie. Les sténoses uré-
thrales proximales sont plus compliquées à réparer.
Elles exigent souvent une uréthroplastie segmentaire

complémentaire ou une reprise complète de la chirurgie
réparatrice si la sténose est longue. La muqueuse buc-
cale est souvent utile pour effectuer un Onlay au niveau
du segment uréthral sténosé ou pour remplacer partiel-
lement ou complètement l'urèthre. Les greffes patchées
donnent de meilleurs résultats que les greffes en tube
[2]. Des uréthroplasties par lambeau scrotal pour les
sténoses ont été décrites, mais des récidives de sténose
ont été notées dans 7% des cas, des lithiases uréthrales
dans 3% des cas et des poches cutanées redondantes
dans 6% des cas [65]. Quelques auteurs [4, 20, 66] sug-
gèrent une dilatation uréthrale ou une uréthrotomie
interne avant de réaliser une nouvelle uréthroplastie.

Traitement des uréthrocèles

Une di latation anormale de l'urèthre reconstruit peut
créer une poche uréthrale d'i mportance variable
nécessitant parfois une chirurgie complémentaire.
Ceci  peut être lié aux propriétés intrinsèques du tissu
(comme la muqueuse vésicale facil ement distensible)
utilisé pour le remplacement de l'urèthre ou à un cer-
tain degré de sténose distale de l'urèthre reconstruit.
Dans ce cas, la correction de la sténose est obligatoi-
re et doit être associée à une réduction du tissu uré-
thral redondant. 

Autr es complications

La rétraction ou une régression méatique est un recul
du néo-méat vers la partie ventrale du gland, à sa posi-
tion initiale [33]. C'est une complication relativement
commune de la technique de MAGPI [18] qui n’est pas
en fait un avancement méatique comme suggéré par
son nom, mais un remodelage du gland qui donne l'illu-
sion que le méat est apical. Avec la croissance, le méat
revient souvent à sa position initiale.

La Balanitis Xerotica Obliterans ou lichen scléro-
atrophique est une complication sérieuse d'origine
inconnue. Elle peut causer soit une sténose distale de
l'urèthre ou du méat, soit des douleurs au cours de la
miction [62]. L’application locale de corticostéroïdes a
un effet limité et parfois une réintervention est indiquée
en utilisant une greffe de muqueuse buccale.

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

CONCLUSIONS

La chirurgie des hypospadias est un défi difficile car de
nombreux facteurs de réussite demeurent inconnus. La
grande variabilité des capacités de cicatrisation entre
les patients est l’un des facteurs les plus mal connus. Il
est possible qu’un traitement endocrinien pré et/ou post
opératoire soit utile pour améliorer ces capacités de
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cicatrisation. Ceci souligne l'importance d'une collabo-
ration avec les endocrinologues pédiatres pour augmen-
ter les chances de succès chirurgical. La nature du tissu
utilisé pour la substitution uréthrale est l’une des ques-
tions les plus discutées actuellement dans la chirurgie
de l'hypospadias. Ainsi, avec le développement des cul-
tures de tissus, on peut espérer que la substitution uré-
thrale (utilisant le tissu uréthral du patient lui-même)
pourra être la voie d’avenir pour réparer ces malforma-
tions. Deux problèmes restent posés dans le suivi des
hypospades opérés : le premier est l’absence de critères
objectifs pour l’évaluation des différentes techniques
utilisées. En effet, l'examen clinique du pénis et l'éva-
luation du jet urinaire sont subjectifs et les débitmétries
sont très difficiles à interpréter après reconstruction uré-
thrale. Le second est la nécessité d’un suivi à long terme
de ces patients pour évaluer et valider les diverses tech-
niques actuellement disponibles. Enfin, le choix appro-
prié de la technique, l'expérience et l'honnêteté du chi-
rurgien demeurent les facteurs les plus importants pour
le progrès de l’hypospadiologie.
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Commentaire de Michel Averous, Service d’Urologie, Hôpi-
tal Lapeyronie, Montpellier.

Dans cet article consacré aux complications de la chirurgie de
l’hypospadias et à leur prise en charge, les auteurs arrivent, mal-
gré la complexité du sujet, à une rare exhaustivité.

On comprend mieux la nécessité de confier cette chirurgie à des
équipes “entraînées” qui ont l’habitude de ce type de chirurgie
et qui la pratiquent régulièrement et fréquemment.

En effet, les interventions sur l’hypospadias nécessitent de maî-
triser plusieurs techniques pour avoir le choix en fonction de la
présentation clinique de l’hypospadias et de la qualité des tégu-
ments.

La prévention des complications passe parfois par une meilleu-
re appréciation des possibilités, par une stimulation par des
gonadotrophines chorioniques pour améliorer la trophicité des
tissus du fourreau de la verge qui seront utilisés pour l’uréthro-
plastie.

Il convient toujours d’intervenir à distance de la dernière injec-
tion de gonadotrophine pour limiter l’oedème et le caractère
inflammatoire des tissus que l’on observe volontiers à la fin du
traitement hormonal.

En cas de complication, il faut savoir attendre et ne pas hésiter à
mettre certaines lésions à plat, notamment en cas de fistule en
amont d’une sténose.La chirurgie en plusieurs temps s’impose
dans ce genre de situation.

Dans tous les cas, cet article renvoie à tout opérateur une belle
leçon d’humilité et il semble actuellement que tout le monde soit
d’accord sur la nécessité de confier cette chirurgie de l’hypo-
spadias à des praticiens entraînés, qui ont l’habitude de ce type
de chirurgie.

Enfin, et c’est le dernier message de ce travail, il faut penser
qu’une intervention pratiquée chez un enfant et pour laquelle le
résultat aura pu être considéré comme favorable, n’a peut-être
pas le même résultat à l’âge adulte, et il importe d’établir les
bases d’une surveillance au long cours chez ces opérés, qui doi-
vent être revus systématiquement en cours et surtout en fin de
puberté à l’âge adulte.

____________________

SUMMARY

Surgery for complications of hypospadias.

The very large number of surgical techniques described and the
inadequate long-term results published for each of them illus-
trate the difficulty of objective evaluation of hypospadias surge -
ry [9]. Although the majority of surgeons define a satisfactory
result as a straight penis without excess skin, regular scars, an
apical urethral meatus with a “good” urinary stream, evalua-
tion of these criteria remains very subjective due to the lack of
precise, reliable, and standardized methods. The surgeon’s cri -
teria of success of this surgery differ significantly from the
patient satisfaction criteria [53]. The complication rate reported
in the literature therefore varies from 5% to 70% depending on
the technique used and the surgeon's honesty.

Key-Words: Hypospadias, Urethral stricture, Urethral dehiscen-
ce, Urethral fistula, Urethrocele, Complications.
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