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Introduction

Depuis toujours, on parle plus de circoncision que du
phimosis, et il s’agit sGrement de Uintervention la plus
pratiquée au monde, d’autant que les raisons ne sont que
rarement médicales. Il ne faut pas pour autant en oublier le
phimosis, vraisemblablement a la source des circoncisions
thérapeutiques devenues progressivement au fur et a mesure
de Uhistoire et des civilisations rituelles puis religieuses,
méme si les circonstances d’apparition sont mal connues.
La pratique est probablement apparue aux alentours du Ve
millénaire avant ’ére chrétienne ainsi qu’en témoignent
des statues, peintures représentant des scenes de circon-
cision chez les sumériens, les éthiopiens, les phéniciens,
les babyloniens et sur des momies égyptiennes circoncises.
On peut schématiquement distinguer deux grands types de
circoncision selon les circonstances dans lesquelles elles sont
effectuées : la circoncision thérapeutique ou posthectomie
et la circoncision rituelle. Etymologiquement, le terme cir-
concision signifie excision du prépuce en partie ou en totalité
et vient du latin circum (autour) et cadere (couper) [1].
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Définition et clinique

Le phimosis est le rétrécissement (sténose) relatif de U’ orifice
préputial qui empéche la rétraction complete et facile du
prépuce en arriére du gland. Le développement embryolo-
gique du prépuce se fait entre la 8¢ et 16° semaine [2] et a
la naissance le prépuce du nourrisson est normalement long,
épais, peu souple mais dans la premiére année ce phimosis
congénital va le plus souvent disparaitre (Fig. 1). La majorité
des nouveau-nés males [96 %) ont un phimosis a la naissance
qui disparait dans les premiéres années de la vie, et par
conséquent, le prépuce doit étre laissé intact en attendant
ce processus et éviter un décalottage intempestif qui serait
néfaste en favorisant une cicatrice surajoutée et diminuant
le processus d’amélioration spontanée grace a la croissance
et aux érections. A la fin de la premiére année, seulement la
moitié des enfants ont le prépuce rétractable jusqu’au sillon
balano-préputial et 89 % a 3 ans [3]. La définition du phimosis
ne commence réellement qu’a partir de 3 ans et pour certains
6 ans ou ’incidence n’est plus que de 8 %, méme si il peut
rester encore des adhérences a minima, et 1 % a 18 ans [4] et
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moins de 1 % a [’age adulte [5]. Le diagnostic est slrement
surévalué, ne faisant pas forcément la différence entre le
développement normal et de simples adhérences avec |’accu-
mulation de smegma [5], et le phimosis vrai [6] méme si il peut
exister des cas de lichen chez l’enfant et ’adolescent [7] [8] ;
néanmoins, le phimosis a ’age adulte, méme s’il ne touche
que peu d’hommes, peut parfois étre trés handicapant avec
des douleurs a ’érection et un phimosis fonctionnel ou le
rétraction du prépuce n’est possible qu’en flaccidité. Il existe
donc une controverse entre les défendeurs du prépuce avec les
adhérences et "impossibilité de rétraction, qui n’expriment
que ’évolution normale de la zone génitale masculine pour
progressivement se libérer par 'enfant lui-méme, avec la
croissance et les érections, permettant de n’étre prét que
pour le début de sa sexualité [9], avec ’avantage d’avoir le
gland humide, de protéger le gland et d’avoir une meilleure
sensibilité pour la sexualité a venir [10], et de 'autre, une

Figure 1. Phimosis congénital.

Figure 2. Phimosis fonctionnel.

tendance prophylactique et hygiénique pour minimiser tout
probléme futur, avec des dérives comportementales pour éviter
notamment la masturbation au xix¢ siécle [11]. Le diagnostic
de phimosis nécessite un examen clinique rigoureux avec
Uimpossibilité partielle ou totale de rétraction du prépuce au
niveau du sillon balano-préputial, avec un anneau constrictif
témoignant d’une discordance entre le diamétre du gland et
celui du prépuce. A I’age adulte, il peut s’agir d’un phimosis
fonctionnel (Fig. 2) avec des douleurs en érection et/ou lors
des rapports sexuels (demande éventuelle de photos au patient
en érection), ou alors la conséquence d’une balanite aigue ou

Figure 4. Homme porteur de condylomes.
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Figure 5. Développement de tumeur (carcinome verrugueux).

chronique, comme chez ’homme diabétique, porteur d’un
lichen (Fig. 3), de condylomes (Fig. 4), par stagnation d’urine
chez le sujet agé et de facon générale de balanite quelle qu’en
soit la cause. Les conséquences d’un phimosis peuvent étre une
balanite chronique, le développement de tumeur (Fig. 5), ou
alors de facon aigiie un paraphimosis et [’impossibilité de repo-
sitionnement du prépuce entrainant un anneau de constriction
cedémateux du gland, pouvant entrainer, en I’absence de prise
en charge adaptée et rapide, une nécrose partielle ou totale
du gland et de la partie distale du fourreau de la verge [12].

Prise en charge du phimosis

Chez Uenfant, la prise en charge doit tenir compte de [’age
avec une information claire et la réassurance des parents,
et privilégier un traitement médical. L’examen devra étre
attentif a plusieurs éléments anatomiques importants,
avec le prépuce et ses capacités de rétraction, et éven-
tuellement un anneau de constriction, des adhérences
balano-préputiales, un frein court, la recherche d’un
hypospadias et le diagnostic différentiel de verge enfouie.
En effet, ces différents éléments de ’examen permettent
d’orienter la suite, avoir une prise en charge spécifique en
cas d’adhérences préputiales ou brieveté du frein qui ont
un traitement différent quand elles ne sont pas associées a
un phimosis vrai, et également la nécessité de préserver le
prépuce qui pourra servir a des techniques de reconstruction
en cas d’hypospadias associé ou de verge enfouie. Une fois
le diagnostic fait, la conduite a tenir dépend de I’age et du
caracteére primaire ou secondaire du phimosis. Chez l’enfant

avec un phimosis primaire avéré, on peut proposer un trai-
tement médical par corticoides [13-19] (bethamethasone
0,05-0,1 %) [2 applications par jour pendant 4 semaines) qui
peut, en enlevant le caractére inflammatoire et en diminuant
les adhérences, permettre de passer un cap et éviter une
intervention chirurgicale dans plus de 90 % des cas.

Prise en charge chirurgicale

Les indications sont donc le phimosis secondaire quelle qu’en
soit la cause, le phimosis primaire de [’adulte qui correspond
a un phimosis de l’enfant négligé et plus douloureux compte
tenu de la géne au moment des érections, ou alors fonctionnel
avec une difficulté ou impossibilité de rétraction en érection,
et le phimosis primaire de ’enfant aprés échec du traitement
médical et balanite récurrente, a fortiori en cas d’infections
urinaires récidivantes [20]. Il est conseillé d’attendre 5 a
6 ans selon la Société Francaise de Chirurgie Pédiatrique [21],
méme si d’autre pays ont des visions différentes, avec en
extréme la possibilité de faire une circoncision a visée hygié-
nique mais non obligatoire aux Etats-Unis selon la « volonté
des familles », et Uinterdiction compléte avant la prise de
conscience de ’enfant en Allemagne, semant la confusion
dans la prise en charge en cas de phimosis vrai résistant et/
ou inaccessible a un traitement médical. Nous excluons de
ce chapitre les techniques dites rituelles (Clamps Gomco,
Mogeon, Plastibell device...), méme si elles peuvent étre
pratiquées en milieu médical dans beaucoup de pays du
proche et moyen orient et dans certains pays africains [21].
La premiére option est la préputioplastie, avec une incision
longitudinale du prépuce et fermeture transversale, utilisée
préférentiellement chez le sujet agé ou le patient voulant
garder son prépuce, avec un résultat esthétique pouvant étre
décevant. La posthectomie ou circoncision est l’intervention
de choix, avec une information préalable du patient et des
parents pour les enfants ; deux fiches d’information de ’AFU
(enfant et adulte) et une de la SFCP (Société Francaise de
Chirurgie Pédiatrique) sont a disposition pour informer au
mieux et répondre a toutes les questions ou interrogations,
les risques et complications éventuelles. Un consentement
écrit et signé des 2 parents est obligatoire chez "enfant.
Le mode d’anesthésie peut-étre local (EMLA, lidocaine,
ou ropivacaine non adrénalinées...) avec un bloc dorsal ou
alors Ring-Block, générale si possible au-dela de 1 an. La
prise en charge doit étre optimale avec par exemple une
anesthésie multimodale (anesthésie locale associée a un
bloc pénien) et des antalgiques de palier 1 ou 2 [22-23]
mais le choix de la technique chirurgicale et anesthésique
reviendra aux opérateurs. Le principe global est la résection
du prépuce, avec 3 techniques classiques adaptées selon
’age de Uenfant, "habitude de l’opérateur et la situation
clinique. La premiére option (Fig. 6) est de faire une double
ligne d’incision, une dans le sillon balano-préputial, ’autre
au-dela de la zone inflammatoire en conservant la peau saine
et éviter un fourreau court ; cette technique nécessite un
décalottage possible sous anesthésie, éventuellement apres
libération des adhérences préputiales. La deuxieéme option
(Fig. 7) consiste en une incision dorsale, utile notamment
lorsque la rétraction du prépuce est impossible, avec une
découpe du ce dernier en traction. La troisiéme technique
(Fig. 8), souvent utilisée notamment chez ’adulte, consiste
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Figure 6. Technique double-incision. D’aprés Hinman, Atlas of
Surgery, Saunders Company, 1989.

en une section du prépuce en traction au-dessus d’un clamp
(souvent ciseaux), aprés avoir vérifié que le gland était libre
et en dessous de la zone de section. Ces trois techniques,
parfois panachées, nécessitent de vérifier Uintégrité du
gland, du méat, d’avoir enlevé préalablement les adhérences
éventuelles, de respecter le frein ou au contraire le section-
ner si celui-ci est court avec une bonne hémostase de ’artére
et d’effectuer une frenuloplastie [24], et de s’assurer d’avoir
enlevé tout le prépuce en laissant une collerette balanique
équilibrée, mais en évitant la « sur-circoncision » avec
un fourreau de verge trop court (notamment si technique
aveugle). La technique de coagulation doit étre précise, en
évitant la coagulation excessive et monopolaire notamment
dans la zone du frein pour la coagulation de 'artére, et
choisir préférentiellement une coagulation douce et élective
avec contact cutané du gland, ou bipolaire notamment chez
Uenfant. La suture se fait a points résorbables, ou alors pour
certains avec une colle de type Dermabond comme décrit
par Elmore [24].

Complications

La circoncision est ’intervention la plus fréquente au monde
et on estime a 30 % le nombre d’hommes circoncis selon
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Figure 7. Technique incision dorsale. D’aprés Hinman, Atlas of
Surgery, Saunders Company, 1989.

Figure 8. Technique « aveugle ». D’apres Hinman, Atlas of Surgery,
Sanders Company, 1989.
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Figure 9. Posthectomie incompléte.

I’OMS [25]. Il est donc tres difficile de savoir le taux réel
de complications de la posthectomie en milieu hospitalier
et pour des raisons médicales, par rapport au taux global
ou Uindication réelle, la technique utilisée de circoncision,
’opérateur et les conditions sont connues. On peut séparer en
complications anesthésiques, cosmétiques avec un exces de
résection pouvant nécessiter une plastie de reconstruction [26]
ou une posthectomie incompléete (Fig. 9) avec nécessité de
reprise, un lichen persistant éventuellement touchant le méat
nécessitant un suivi dermatologique étroit, ensuite les compli-
cations fonctionnelles avec des sténoses et fistules urétrales
trés fréquentes aprés circoncision rituelle [28], des cicatrices
rétractiles et douloureuses (Fig. 10), des synéchies balaniques
(Fig. 11), des pertes de sensibilité du gland en rapport avec
une lésion des bandelettes vasculo-nerveuses dorsales, et pour
finir les complications majeures avec les hémorragies (zone du
frein, berge ou chute d’escarres a distance) et les hématomes
moins fréquentes chez les nourrissons, les nécroses partielle
ou totale (Fig. 12), la surinfection locale avec risque d’ex-
tension et septicémie, le lymphoedéeme (Fig. 13), la section

Figure 10. Cicatrices rétractiles et douloureuses.

Figure 11. Synéchies balaniques.
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Lymphcedéme post-gangréne de Fournier.

Figure 14. Section accidentelle de la verge.

accidentelle du gland voire de toute ou partie de la verge
(Fig. 14), toutes ses complications étant bien évidemment
exceptionnelles en milieu médicalisé et beaucoup plus fré-
quentes dans un contexte différent. Le taux de complications
mineures pour les posthectomies en milieu médicalisé peut
étre estimé entre 0,2 et 2 % [29] et surtout en rapport avec
des anomalies de coagulation méconnues comme [’hémo-
philie [30], et pouvant atteindre 48 % et 0,2 % de mortalité
(sepsis, obstruction urétrale, troubles de la coagulation,
tétanos, etc.) dans une méta-analyse, mais sur les populations
africaines dans un contexte non médicalisé [31].

Posthectomie et sexualité

Beaucoup d’informations contradictoires et d’opinions
différentes circulent sur ce sujet majeur, qui interpellent
tous les patients adultes avant une posthectomie pour raisons
médicales. A I’heure actuelle, méme si le prépuce est riche
en récepteurs sensoriels notamment des corpuscules de
Meissner [31], il n’existe pas de consensus sur son role dans
la sexualité [33]. D’un coté, certains auteurs affirment que
le prépuce est important pour la sexualité et améliorent la
sensibilité [34], et d’un autre coté, d’autres auteurs n’ont
pas trouvé de différence en terme de sexualité [35]. Fink a
étudié chez des hommes circoncis a I’age adulte la sexualité
avant et apres, avec une satisfaction globale de 62 % apres
circoncision, et des divergences sur le plan de l’érection et
de la sensibilité moindres, mais sans changement en termes
de fréquence de sexualité [36]. Par ailleurs, une autre
étude parle de modification de la sensibilité [37], méme
si la satisfaction n’est pas forcément différente, et que les
motifs de posthectomie justifient et moderent les résultats
en termes de satisfaction pour les phimosis secondaires,
alors que les phimosis primaires de l’enfant ou de ’adulte
n’engendrent pas les mémes interrogations. Une étude est
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cependant contradictoire [38] avec une amélioration de
la sensibilité, amenant encore un degré de confusion ou
alors aucune différence [39]. Par ailleurs, d’autres auteurs
soutiennent que la présence du prépuce aurait une meilleure
possibilité de pénétration et pourrait diminuer la secheresse
vaginale [40]. Dans une étude danoise récente, la satisfaction
semblait corrélée au motif qui avait amené a la circoncision
avec plus de risques en cas de motif religieux ou culturel [41].
Toutes ses informations importantes et néanmoins contradic-
toires doivent inciter les urologues et chirurgiens pédiatres
a effectuer une posthectomie en cas de phimosis avéré,
qu’il soit primaire ou secondaire, et en étant prudent pour
les circoncisions prophylactiques ou religieuses, avec une
information la plus compléte possible, sur les risques et les
modifications potentielles en terme de sexualité, qui auront
beaucoup moins de poids et d’importance en cas de raisons
médicales et un handicap sexuel ou a venir en [’absence de
geste chirurgical ou présent évident.

Posthectomie et VIH

Une source de confusion surajoutée est l’information éven-
tuelle d’une diminution du risque d’IST et notamment du VIH,
contribuant a influer un courant de Uintérét prophylactique
de la circoncision en plus de la diminution du risque tumoral.
Depuis 2005 et les premiéres études en Afrique du sud (Orange
Farm), il est admis que la circoncision réduirait le risque
de transmission du virus du sida de 38 a 60 %, uniquement
chez les hommes, dans le cadre de rapport hétérosexuel
et si la prévalence du virus est élevé (supérieure a 3 %)
c’est-a-dire principalement en Afrique subsaharienne [42].
De nombreuses études ont par la suite étudié intérét de
généraliser la pratique de la circoncision prophylactique,
mais avec des interrogations en terme d’efficacité d’une
part, et d’autre part de modification des comportements
avec le risque de voir la diminution du port du préservatif,
et a terme le risque paradoxal de voir augmenter le risque
global de transmission. De plus, il n’y a aucune étude actuelle
sur une population occidentale, que ce soit chez les hété-
rosexuels ou les homosexuels. Par conséquent, ’indication
prophylactique ne doit pas étre proposée a [’heure actuelle
pour diminuer et a fortiori supprimer le risque d’IST, et L’OMS
et ’ONUSIDA depuis 2007 ont indiqué que la circoncision était
uniguement une stratégie additionnelle de lutte contre ’épi-
démie dans ces zones géographiques. Les deux explications
physiologiques pouvant intervenir sont la susceptibilité des
cellules de Langerhans sur le prépuce et les zones génitales
et Ueffet protecteur de la kératinisation du gland [43].

Conclusion

Le phimosis concerne tous les urologues quel que soit leur
mode d’exercice, avec a [’heure actuelle une certaine confu-
sion sur la réalité du Phimosis primaire, les risques éventuels
et fonctionnels, en particulier, la sexualité, et la réponse
a apporter, notamment a la demande de circoncision pour
convenances personnelles ou choix familial. L'urologue doit
rester avant tout un médecin, en examinant et en prenant
en charge le patient, en informant de facon objective en
cas d’indication opératoire et en restant particulierement

prudent et informatif pour toute autre type de demande, et
en effectuant cet acte de facon optimale avec les conditions
d’exigence professionnelle habituelle que réclame un geste
chirurgical sur ’organe le plus symbolique de ’lhomme.

Liens d’intéréts

Aucun pour cet article.
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