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I. INTRODUCTION

L’hypospadias est une malformation urogénitale rencontrée fréquemment chez le
gargon, résultant d’un défaut de formation des tissus de la face ventrale de la verge
suite a un arrét du processus de fusionnement des replis épithéliaux de la gouttiére
urétrale survenant entre la 11°™ et la 18°™ semaine de développement. Plus la date de
survenue de cet arrét du processus de développement est précoce plus la lésion est

sévere et proximal. ®

Sur le plan anatomique ce défaut de développement va se manifester sous forme de trois
anomalies de sévérité variable, génant la miction et ultérieurement ’activité sexuelle et
génitale. @ @

- Une position ectopique du méat urétral sur la face ventrale de la verge.
- Coudure de la verge.

Un prépuce a développement mal proportionné avec une hypoplasie de sa face ventrale
() (6) (7)(8)(9)-

Plusieurs types d’hypospadias ont été différenciés en fonction de la position du méat
urétral a savoir les hypospadias proximaux (postérieurs), les moyens et les distaux
(antérieurs). Sheldon et DUCKETT (1987) BARCAT (10)et HADIDI 2018.®

Les hypospadias antérieurs (balanique, balano-préputial et les péniens antérieurs) sont de
loin les formes les plus fréquentes et les moins graves, ils sont a 1’origine de troubles

esthétiques, fonctionnelles et méme psychologiques.

Cette malformation urogénitale est d’origine inconnue cependant plusieurs facteurs ont été
incriminés (génétiques, endocriniens et environnementaux) ¢ - Sa fréquence semble étre
en croissance  réguliére ces vingt-cing derniéres années, son incidence a atteint un cas
pour 150 naissances masculines et plus de un cas pour 80 naissances masculines dans les
formes familiales.®-*?

Le diagnostic de I’hypospadias antérieur(distal) est essentiellement clinique et semble aisé,
il doit étre pris en charge dés le plus jeune age et cela entre 6 et 18 mois .(:*®

Le traitement demeure exclusivement chirurgical visant a reconstruire 1’urétre manquant.

Une découdure de la verge si elle existe, doit étre traité dans le méme temps opératoire.

1
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Plus de 300 techniques d’urétroplastie ont été décrites pour corriger cette anomalie (17)

On décrit quatre grands groupes en fonction de 1’urétroplastie :

Les techniques d’avancement de ’urétre (MAGPI : KOFF).

les techniques de tubulisation de la plaque urétrale (THIERSCH DUPLAY, TIP
(Technique de Snodgrass).

les techniques des lambeaux vascularisés (MATHIEU ; ONLAY ; DUKKET).

Les techniques utilisant des greffons de lambeaux libres (Muqueuse buccale ;
vésicale ou de la peau).

La chirurgie de I’hypospadias antérieur reste une chirurgie délicate et minutieuse, mais

non exempte de complications post opératoires a type de coudure résiduelle, de fistules et

de sténose urétrale. 4819

C’est ainsi qu’il nous a paru intéressant de réaliser ce travail dans le but d’étudier les

aspects anatomo-cliniques et thérapeutiques de 1’hypospadias antérieur dans la région de

Béchar etde les comparer a ceux retrouvés dans la littérature.

2
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II. HISTOIRE DE L’HYPOSPADIAS :

C’est a NAUCRATIS (en grec naukpatic : ville maitresse des navires) ou DJEKHAPER en
EGYPT ou était découverte la premicre trace de I’hypospadias et cela environ 610 AJ.
Dans cette ancienne colonie commerciale portuaire grecque ,on a découvert une céramique
grecque antique représentant «phallus vulvaire» .9 @3

GALIEN (130-199 apres J-C) fut le premier médecin décrivant briévement 1’hypospadias
dans son manuscrite «Sagogicis Libri» ce médecin des gladiateur 1’a décrit comme (un état
dans lequel le gland de la verge est courbé vers le bas, le gland se raccourcit et le méat urétral
est recouvert sous celui-ci, alors les hommes atteints d’hypospadias sont incapables
d’engendrer des enfants ;cette théorie est confirmée par le pouvoir fécondant si le frein est
sectionné)® @2 Malgré que ARISTOTE (4éme siécle avant jésus) est le premier a parler de
cette malformation dans son livre «Degeneratione Animalium » « On a vu aussi des garcons
chez qui ’extrémité du pénis et le canal par ou sort le résidu de la vessie ne se trouvent pas au
méme endroit, mais ce dernier est au-dessous. Aussi, ils s accroupissent pour uriner et une fois
les testicules remontés, ils paraissent a distance avoir a la fois un organe féminin et un organe
masculin. On a vu aussi le conduit pour [’excrément sec soudé chez certains animaux entre
autres les moutons» “® .La littérature médicale note que GALIEN a le mérite & utiliser pour la
premiére fois le terme « hypospadias ».%¥

MOSCHION médecin grecque qui aurait vécu entre le premier et septiéme siecle, lui
aussi a employé cette nomenclature « hypospadias » et concéderait cette anomalie comme une
cause certaine de I’infertilité et cela a cause de I’ectopie du méat associé a la courbure du pénis
lors de I’érection et surtout a cause du frein trop court.

Galien a aussi cité la technique de la réparation de I’hypospadias , par une penectomie
partielle au niveau du méat urétral et pour préserver la forme balanique et il a associé une
incision conique et pour I’hématome il a utilisé des pansements compressifs, 1’eau vinaigré et
parfois il avait recoure a la cautérisation ¥ Cette technique a été aussi adoptée  par
HELIODORUS (1 siécle apres jésus) et ensuite par ANTYLLUS un siecle apres.

Deux siecle apres, un chirurgien appelé ORABASIUS (4eéme siecle AJ) a décrit cette
malformation dans son encyclopédie médicale « synagogue medicae » mentionnant que

I'amputation au niveau du méat ectopique n’est possible que dans les formes antérieures,

3
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alors que pour les autres formes ou le méat est pres de la racine de la verge il faut
s’abstenir .®

Au septieme siecle PAUL D’EGINE modifie la définition de GALIEN et décrit
I’hypospadias comme une imperforation du gland avec ouverture de I'urétre sous le frein,
mais adopte I’amputation du gland pour le traitement. (29)

Quant a ABULCASIS (ABU-EL KASIM EL ZAHRAWI 936-1013), il fut le premier a
pratiqué une tunulisation du gland®® ©® Ce chirurgien arabo- musulman avait décrit 3 formes
d’hypospadias :

- Une forme ou le gland n’est pas percé.
- Une autre lorsque le méat est trop petit.
- Une derniére lorsque le méat ne se trouve pas a I’extrémité du gland.

Et pour le traitement il opta pour le percement du gland a sa position naturelle avec un
myrte pointue .Puis il introduira un canal de plomb jusqu’ & 'urétre et referme ’ancienne
ouverture.

Quand a SERREFEDDINE SABRUNCUOGLU (1385-1470) chirurgien otmanite a aussi
donné une définition a I’hypospadias et le traite aussi par procédure d’amputation pénienne a
ras de 1’orifice urétrale ectopique (26).

A partir du XVIII éme siécle, JAN BATISTE ,Morganite RAPHAEL ,BENVENU
SABATIER (lui-méme porteur d” hypospade) sont convaincu que les hommes atteints par
cette malformation ne sont pas moins fertiles et cela grace a de multiples observations et
suivie de patients , et concédérent que les chances de fécondations diminuent a mesure que
’orifice est postérieur 0
Le 19 *™ siecle a été le point de départ de multiples techniques chirurgicales :

- KARL DIERCH (1969), chirurgien allemand fut le premier a utiliser la
tunulisation de la plaque dans I’épispadias, repris par la suite par SIMON
DUPLAY.

- DUPUYTRE a proposé¢ la création d’un nouveau canal par la cautérisation a
I’aide d’un fil chaud rouge.

- METTAUER, (chirurgien American) sa technique consisté a dénuder le méat
hypospade et a rapprocher les bords dénudés.

- THEOPHILE ANGER (1847) chirurgien francais a reutilise la procédure de

KARL.

4
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En 1874 : DUPLAY, NOVE-JOSSEAL et OMBREDANE ont affiné ces techniques et
au cours de cette époque DUPLAY a décrit 3étapes distinctes dans la réparation de
I’hypospadias “” dont la Correction de la coudure ventrale ,I’utilisation de lambeaux de peau
du pénis pour créer un néo-uretre et la connexion du néo-urétre au méat proximal.

En 1932 : MATHIEU a décrit le principe du lambeau pénien de retournement dans le
traitement de I"’hypospadias antérieur et moyen. (27) (28)

1980 : DUCKETT a proposé I’utilisation de tissu du prépuce dans la description de «
THE TRANSVERSE PREPUTIAL ISLAND FLAP TECHNIQUE @ @9 G . Ajors que
KOYANAGI répare I’hypospadias proximal en un seul temps en utilisant des lambeaux
latéraux du pénis. ¢

1989 : RICH ET COLL et afin de permettre 1’articulation de la plaque pendant la
glanduloplastie ont proposé la réalisation d’une incision longitudinale de la ligne médiane
dans la plaque urétrale.

1994 : DUCKETT et BASKIN ont proposé la plicature de la face dorsale du pénis en
créant deux incisions transversales et en cléturant les bords extérieurs ensembles,
raccourcissant ainsi le pénis dorsal. Au cours de la méme année SONDGRAAS décrit la TIP
(tubularized incised plate). (28)

Maintenant les greffes de la muqueuse buccale sont réalisées en un seul temps afin
d’augmenter les chances de prise de greffe et diminuer les complications (fistule et sténose)
alors BRACKA a plaidé pour la réparation en deux temps par [’utilisation de greffe de peau
de plein épaisseur.

La compréhension et la réparation de 1’hypospadias ont survécu a 3 phases pour aboutir
a un aspect satisfaisant du pénis sur le plan fonctionnel et esthétique. La Premiére phase, au
XIXéme siécle, ou de multiples observations sont été réalisées afin de comprendre la
pathologie mais ¢a a bloqué techniquement. La deuxiéme phase a la fin du XXeme siecle,
caractérisee par la multiplication des publications avec reconstruction en deux temps mais le
résultat est imparfait. Une troisieme phase, avec le grand succés de la chirurgie de
I’hypospadias avec standardisation des principes de la réparation, pour aboutir a des résultats

meilleurs et satisfaisante. ‘®
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I11. RAPPEL EMBRYOLOGIQUE :

La différenciation sexuelle programmée génétiquement se déroule entre la 3°™ et la
12°™semaine de gestation, elle porte successivement sur les gonades, les organes génitaux
internes et les organes génitaux internes. Le sexe chromosomique est déterminé par les
chromosomes (X et Y) des gametes lors de la fécondation. L’information nécessaire pour
initier le développement du testicule est portée par le bras court du chromosome Y, ce dernier

contient le géne déterminant le sexe (SRY).
1. Différenciation des organes génitaux :

Au cours de la période embryologique la différenciation sexuelle fait suite a des facteurs

génétiques et endocriniens. © ¢°)

L1 Facteurs génétiques ;: ©® @

Les facteurs génétiques responsable de La détermination sexuelle qui est un processus
généetiquement programmé sont responsable du sexe chromosomique d’ une part et du sexe
génétique d’ autre part .

- Le premier facteur survient au moment de la fécondation par la présence ou 1’absence du
chromosome Y. Chez les males le sexe chromosomique est le plus souvent 46 XY, alors que
chez les femelles c’est 46XX.

- Le deuxiéme facteur et qui est considéré comme I’initiateur de la cascade de ’interaction
génétique, est responsable de la transformation de la gonade indifférencié en testicule ; il

s’agit du gene SRY porté par le chromosome Y.

1.2. Facteurs endocriniens ;9 467

Durant les 6 premiéres semaines, les voies génitales internes sont sous la forme de deux
conduits génitaux : les canaux de Wolf et de Muller et cela quel que soit le sexe de
I’embryon.

Chez I’embryon de sexe male (46XY), la détermination du sexe phénotypique interne
masculin est sous I’influence de deux hormones :

- L’hormone anti mullerienne (AMH) responsable de la régression des canaux de Miiller.
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- La testostérone qui est responsable du développement des canaux de WOLF (épididyme,
canaux différents, vésicules séminales et canaux éjaculateurs).

La détermination du sexe phénotypique externe masculin (organes génitaux externes et sinus
uro-génital) nécessite la conversion de la testostérone en dihydrotestosterone ou DHT
(dérivé hormonal puissant) sous ’action des 5 alphas réductase de type 2 (présent dans les
tissus d’origine mésodermique. La différenciation sexuelle masculine est sous 1’influence des

hormones androgénes d’origines gonadiques.

2. Les étapes de la différenciation de la verge :
Le systéme urinaire primitif de ’homme et de la femme est lié au systéme génital
provenant du mésoderme intermédiaire .La créte urogénitale est formée de deux parties ; la
créte nephrogene (forme I’appareil urinaire) et la créte génitale (forme 1’appareil génitale)

qui passe par deux stades 1’un indifférencié et I’autre différencié.

MESONEPHAOS

h

Figure 1 : Vue laterale d’un embryon schematisant les trois appareils nephrotiques ,le canal
mésonéphrotique (canal de WOLFF) et le bourgeon urétéral. (38
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2.1 Stade indifférencié : @

2.1.1 Gonades indifférenciés :

Cette gonade est formée de 2 cellules dont I’origine embryonnaire est différente :

- Les cellules germinales du meésenchyme extra embryonnaire autour du diverticule

allantoide (3 “™ semaine).

- les cellules somatiques de 1’épithélium ceelomique.

Tubercule pénien

Gouttiére uro- génitale Bourrelet scrotal

Figure2 : Gonade indifférencié (vue par-dessous) 11°™ semaine ;
(Schéma réalisé par nos soins).

2.1.2. Les voies génitales indifférenciées :

Dans les deux sexes les voies génitales sont représentées par deux canaux pairs (7 “™

semaine) :
- Les canaux paramésonéphrotiques de MULLER.

- Les canaux mésonéphrotiques de WOLF.
2.1.3. Les organes génitaux indifférenciés :

A la 5 “™ semaine une paire de renflement se développe de chaque coté de la membrane
cloacale, il s’agit des plis cloacaux dont leur fusion donne le tubercule génital.
La fusion du pli uro-rectal avec la membrane cloacale, au cours de la 7 *™ semaine donne le
périnée. Celui-ci partage la membrane cloacale en une membrane uro-génitale en avant et une
membrane anale postérieure. La portion du pli cloacal qui se situe a hauteur de la membrane

uro-génital est appelée uro-génital, et la portion prés de la membrane anale appelé pli anal.
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Une paire de renflements apparaissent de chaque coté des plis urétraux c’est les bourrelets
labio-scrotaux. Le sinus uro-génital primitif se prolonge vers le haut avec 1’allantoide. Il est
limité en bas par la membrane uro-génitale. La résorption de la membrane urogénitale a la 7
M semaine met en communication le sinus uro-génital avec Dextérieur. L’aspect
morphologique des organes génitaux externes est similaire dans les deux sexes jusqu’a la

12°™esemaine.®

Stage inairrerencie

Pl Membrane
urogeéenita urogenitale
Tubercule ——M88 ' \
génital / |
pi o Y
c‘oa(ra!\ L_, " l
|
Membrane —————————— | /
cloacale R \ /
! Périnée \ p
| Membrane A
| anale | A\
| Pliana ]
Bourrelet
abio-scrotal e
6" semaine Début de la 7° semaine Fin de la 7° semaine

Figure 3:Organes génitaux externes indifférenciés. %

Pour les deux sexes (46XY ou 46XX), on a deux ébauches identiques qui sont une
paire de bourrelets labio-scrotaux (bourrelets génitaux) et une autre paire de plis uro-

génitaux séparés par la membrane uro-génitale et un tubercule génitale externe. ©®

2.2. Stade différencié : (4)

2.2.1 Lagonade:

Sous I’effet du T.D.F (testicular determining factor) les cellules de la région médullaire des
cordons sexuels primitifs. Elles se différencient en cellules de SERTOLI qui secrétent
I’hormone antimiillérienne, alors que les cellules de la corticale de ces méme cordons
dégénerent. Le mésenchyme de la gonade est a l'origine du tissu interstitiel ou se
différencient les cellules de LEYDIG vers la 8 *™ semaine secrétant la testostérone. A la fin
de la vie feetale, les cordons testiculaires se creusent et constituent les tubules séminiféres et

les cellules germinales primordiales donnent les spermatogonies.
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2.2.2. Les organes génitaux externes :

Dés la 8 “™ semaine, la régression totale des canaux de Miiller (sous I’action de I’A.M.H
secrété par les cellules de SERTOLI) et son extrémité supérieure donne 1’hydatide sessile et
son extrémité distale donnant 1’utricule prostatique. Sous I’effet de La testostérone produite
par les cellules de LEYDIG, au cours de la méme période on a la saillie du tubercule
mullérien qui donne le veru montanum et la partie proximale du canal de Wolff devient

I’épididyme et le reste du canal de Wolff donne le canal déférent et le canal éjaculateur.

6 émeala7éme
semaine 3éme MOIS

ENTOBLASTE@A‘
~
souttiére urétrale g
}
lame urétral )
®

pli urétral@ ]
Urétre pénien_@—

Figure 4 : Différenciation du sexe masculin (Schéma réalisé par nos soins).
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Invagination épithéliale

14 &mi

Ligne de soudure des 2replisgénitaux

ligne de soudure des 2bourrelets scrotaux

scrotum

. Périnée
= < anus
=05

Figure 5 : Modification des reliefs au stade différencié.
Fermeture de la gouttiére uro-génitale (Schéma réalisé par nos soins).
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2.2.3. Les glandes annexes :

Les vésicules séminales se développent a partir d’'un bourgeonnement qui apparait de
chaque coté¢ du canal de Wolff. La prostate provient d’un ensemble de bourgeons qui se
détachent de la paroi postérieure du sinus. Sous 1’effet de la testostérone la croissance des
canaux de Wolf entraine la virilisation des organes génitaux externes. Cette hormone est
produite par les cellules de LEYDIG sous I’effet de 1’hormone chorionique gonadotrope
(HCG) produite par le chorion.

Entre la 8éme et 14éme semaine, les reliefs génitaux se modifient chez le feetus du sexe
génétique male (46XY) sous I’action de la DHT (dihydro-testostérone) :

1. les bourrelets génitaux se soudent sur la ligne médiane pour donner le scrotum et le
tubercule génital s’allonge pour former le corps et le gland du pénis.

2. En suite et au cours du développement feetal le pénis croit et les replis génitaux sont
tirés vers ’avant et la membrane uro-génitale fait place a la gouttiere urétrale .Ces replis
génitaux se soudent sous le pénis donc responsable de 1’apparition de ['urétre pénien (le
long du pénis) et plus en avant donnant I’urétre balanique. 1’urétre se trouvant au bout du
pénis s’ouvre a son apex en une fente verticale .I’achévement de ce processus est signé par la
présence d’un prépuce complet.

En I’absence d’androgéne et de DHT, le tubercule génital s’infléchit vers le bas donnant
ainsi le clitoris et les plis uro-génitaux restent séparé pour donner les petites lévres de la
vulve .tandis que les plis labio-scrotaux ne fusionnent pas et forment les grandes levres, ainsi

le sexe phénotypique externe se differencie pour donner le sexe féminin.
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Figure 6 : Mise en place de I'appareil génital dans les deux sexes.

(Schéma réalisé par nos soins).
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Figure 07 : formation des organes génitaux externes masculins

(Schéma réalisé par nos soins).
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3. Embryogenése de I’hypospadias : &9 @)

En suivant I’évolution embryologique, I’hypospadias résulte de succession de deux

blocages :

- Le premier blocage : arrét de fermeture de la gouttiére urétrale (explique la situation du
méat ectopique).

- Le deuxiéme blocage : arrét de la croissance en longueur de la plaque urétral (aplasie de
toute la face ventrale) responsable en partie de la coudure.

Les degrés de la sévérité de I’hypospadias dépendent de la localisation et de 1’étendue de
I’orifice urétral. On qualifie un hypospadias sévere lorsque les bourrelets génitaux ne
fusionnent pas et I’hypospadias est dit «périnéal ».Si la fusion n’est que partielle, I’orifice de
I'uretre se situe entre la base et la racine du scrotum, et I’hypospadias es dit « pénoscrotal
».Quand la fusion des replis génitaux est incomplete, ’abouchement de I’urétre en un point
de la face ventrale du pénis, on parle d’hypospadias pénien. Lorsque 1’invagination épithéliale
du gland est défectueuse ’orifice urétral est sous, celui —Ci ; I’hypospadias est appelé

« Balanique »ou « Glandulaire ».

IV. RAPPEL ANATOMIQUE :

1. Anatomie descriptive :

L’organe de production de I’homme est constitué de glandes, des conduits et des structures
de support ; il est formé de : “°
1- Testicule : en nombre de 02, avec un systeme de tubercules formant des voies
spermatiques.
2-Glandes annexes : prostate et glandes de COOPER qui participe a la fabrication du sperme.
3- Pénis (verge) est I’organe de la copulation et de la miction chez ’homme, il est fixé devant
la symphyse pubienne pendant devant les bourses & ’état de repos. “V

1.1. Anatomie de la verge : “?
1.1.1. Forme de la verge :

La verge a la forme d’un cylindre, 1égérement aplatit d’avant en arricre a 1’état de flaccidité

et elle prend la forme d’un prisme triangulaire a bord mousse a 1’état d’érection .La verge se

termine en avant par le gland (renflement conoide).
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1.1.2. Dimensions de la verge :
Chez I’enfant. :
.La mesure doit étre comparée aux valeurs des tables de référence et La plus connue est la
courbe de SCHONFELD. La longueur moyenne de la verge des nouveau nés a terme est de
3,5 +/-0,4 cm, et son diamétre de 1,1 +ou -0,2 cm a 1’dge néonatale et entre 40a65mm +10
chez les enfants entre 1lan et 12 ans. Un micro pénis selon les normes internationales serait

inférieur a 2 cm a la naissance et inférieur a 4 cm apres I'age de 5 ans.

om
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Figure 08 : Courbe de SCONFELD et FEDMAN . ¥

1.1.3. Constitution anatomique :
La verge est constituée par les organes érectiles qui sont Les corps caverneux, COrps
spongieux, le gland et I’urétre qui est entouré par les enveloppes.

1.1.3.1 Organes érectiles :

Formé par un tissu aréolaire qui lorsqu’il se remplit de sang entraine 1’érection.

a. CORPS CAVERNEUX :
- latéraux, paires et symétrique.
- plaqués en arriere contre les branches ischio -pubiennes.
- recouvert par les muscles ischio-caverneux qui les fixent.
D’abord séparés a leur origines, ils se rejoignent pour former une goutticre ventrale ou se

loge le corps spongieux.

15
HYPOSPADIAS ANTERIEUR : Aspects anatomo-cliniques et Thérapeutiques dans la région de Béchar.




Partie Théorique (Revue de la littérature)

b. CORPS SPONGIEUX :

Cylindrique, d’une longueur égale a celle des corps caverneux et traversé par 1’uretre
spongieux dans toute sa longueur. Il est médian, présentant a sa partie postérieure une
portion renflée en massue qui est le bulbe. Il est entouré & son origine par la sangle
musculaire du muscle bulbo-spongieux. Puis il engaine 1’urétre antérieur pour se terminer en
formant le gland.

Remarque : Les corps caverneux et spongieux sont entourés par une enveloppe, I’albuginé,
de la quelle se détachent des travées qui limites des lacunes (aréoles) qui communiquent entre

elles.

? ey, prolongement du septum du pénis

7

— gland

cupule postérieure du gland

corps caverneux

Corps spongieux

o urétre

artéres profondes du pénis

Figure 09 : Vue inferieure des extrémités antérieures des organes érectiles.

(Schéma réalisé par nos soins).
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c. Legland:

Il est formé par une masse érectile qui coiffe les extrémités antérieures des corps

caverneux et spongieux, de surface lisse et rosé. Il est séparé du corps de la verge par un

sillon appelé le sillon coronal ou balano-préputial qui forme autour du gland une gouttiére

interrompu a la partie médiane de la face inferieure par un repli cutané qui est le frein. Le

sillon coronal renferme des glandes sébacées dont la sécrétion constitue le smegma.

1.1.3.2. Lesenveloppe :

Elles sont en nombre de quatre et superposées dans 1’ordre suivant :

1. Peau (fourreau).
2. Le dartos pénien.

3. Le fascia peénis ou fascia de colles (enveloppe celluleuse).

4. Une albuginée (enveloppe fibro- élastique).

sillonbalano- préputiel

méat urinaire

r » Peau

T~ Fasciasuperficiel
fasciaprofond
( fasciade BUCK)

€orps caverneux

Albuginée

€ yrétre
e T T T

i

freindu prépuce

———f0sse naviculaire

Figure 10 : Gland et prépuce. (Schéma réalisé par nos soins).
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a) Lapeau: fine, pigmentée et présente sur sa face inferieure un raphé saillant.

b) Le dartos : Il est adhérent a la peau et se continu avec celui des bourses.IL est formé
par des fibres circulaires et des fibres longitudinales. Il entoure un espace celluleux important
qui explique les possibilités de glissement du fourreau sur les formations érectiles.

c) Le fascia pénis : enveloppe celluleuse forme une gaine commune aux corps caverneux
et spongieux .En avant elle se fixe a la base du gland et en arriere elle se continue avec
I’aponévrose superficielle du périnée.

d) L’albuginée : couche épaisse qui entoure chacun des corps érectiles.

Remarque : les enveloppes du pénis forment autour du gland un repli cylindrique, le
prépuce qui se dispose en manchon autour du gland (c’est ce prépuce qui est entierement

coupé lors d’une circoncision).

1- peau ; 2-dartos ; 3-corps caverneux ; 4- artére profonde du pénis 5-corps
spongieux ; 6-branche de I’artére bulbo- urétrale ; 7- septum du pénis ; 8- veine
dorsale profonde ; 9-artere dorsale du pénis ; 10- nerfs

11- veines dorsales superficielles du pénis

Figure 11 : Coupe transversale de la verge . (“44)
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1.2. Anatomie de 'urétre : “°

C’est un canal excréteur assurant chez 1’enfant une double fonction ; drainer 1’urine
provenant de la vessie au cours de la miction et recevoir les secrétions issues des glandes
prostatiques des conduits éjaculateurs et des glandes bulbo-urétrales au cours de 1’éjaculation.
Il commence au col de la vessie et se termine au niveau du méat
Il traverse :

- la prostate donnant I’urétre prostatique.

- Le périnée antérieur donnant I’urétre membraneux

- Le corps spongieux donnant I’urétre spongieux qui se devise en urétre perinéo-scrotal et
I’urétre pénien qui se compose de deux portions pénienne et balanique

Les dilatations physiologiques : on lui décrit trois.

- Le sinus prostatique.

- Le cul de sac bulbaire au niveau du corps spongieux.

- Lafosse naviculaire au niveau du gland (10-12mm).

Les rétrécissements physiologiques : on lui décrit :

- Lecol de lavessie.

- L’urétre membraneux de 10mm de diameétre.

- L’uretre spongieux de 8mm de diametre.

- Le méat urétral de 7mm de diamétre.

La fixité de ['urétre :

- L’uretre fixe est formé par 1’urétre prostatique et le segment perinéo-scrotal, 1’aponévrose
moyenne et le ligament suspenseur de la verge.

- T’urétre mobile est formé par le segment pénien logé en grande partie dans la verge et qui

change de longueur selon I’érection.
2. Lavascularisation de la verge : ®V

2.1. Lavascularisation artérielle :

La verge est vascularisée par deux systemes artériels, un systeme profond alimenté par
I’artere honteuse interne (pudendale interne), assurant un rdle fonctionnel dans 1’érection. Il
irrigue les corps érectiles et ’uretre. Un systéme superficiel, alimenté par 1’artére honteuse
externe (pudendale externe) et la périnéale superficielle ; il irrigue la peau du pénis et le

prépuce, circulant dans la couche celluleuse en avant du BUCK.
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2.2. Lavascularisation veineuse :
Trois systemes drainent le pénis :
- Le réseau superficiel : draine le prépuce, la peau et le tissu sous cutané .De multiples veines
superficielles se drainent dans la veine dorsale superficielle (VDS) qui peut étre parfois double.
Elle (VDS) se jette le plus souvent a gauche dans la veine saphene interne, ce réseau circule au-
dessus de fascia de BUCK.
- Le réseau intermédiaire : composé de la veine dorsale profonde qui provient de la réunion,
des veines du gland et des veines circonflexes. Il draine le gland, les corps spongieux et les tiers
distaux des corps caverneux .Ce réseau circulent sous le fascia de BUCK
- Le réseau profond : composé de la veine caverneuse et de la veine bulbaire qui se jette dans la
veine honteuse interne.

2.3. Les lymphatiques :

- les lymphatiques profondes drainent le gland, corps érectile et 1’uretre .Ils longent la veine
dorsale profonde et se jettent soit dans les ganglions inguinaux soit dans les ganglions iliaques
externes.
- les lymphatiques superficielles accompagnent la veine dorsale superficielle et ils se terminent

dans les ganglions inguinaux du groupe supéro-interne.

3. L’innervation de la verge. “*

Elle estdouble :
3.1. L’innervation somatique

Elle est assurée par Le nerf honteux interne  qui provient de la racine : S2-S3-S4.1I se
devise en deux branches terminales : le nerf périnéal et le nerf dorsal de la verge.
Le nerf périnéal présente 3 rameaux :
- Un rameau collatéral périnéal externe qui assure 1’innervation de la partie postérieure du
scrotum.
- Un rameau superficiel du périnée qui innerve la face inferieure de la verge et du scrotum.
- Un rameau terminal appelé aussi le rameau bulbo-urétral et se devise en deux branches,
une pénetre dans le bulbe et I’autre longe la face inferieure du corps spongieux et se perd
dans le gland.
Le nerf dorsal de la verge : accompagne ’artere et la veine honteuse interne sur la paroi

latérale de la face ischio-rectale.
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Elle aussi assuré par les nerfs sensitif s qui sont issus du nerf génitaux-fémoral, et du nerf
honteux interne.
3.2. L’innervation végétative :
Elle est sous la commande de trois groupements :
- Les nerfs sympathiques qui sont issus des racines Llet L2.
- Les nerfs parasympathiques sont issus des racines S1, S2, S3.
- Les nerfs caverneux qui représentent les branches efférentes les plus basses du plexus
hypogastrique.

Ces nerfs sont a I’ origine des phénomenes vasculaires en particulier artériels et de I’érection.

Ligament arqué du pubis

Gland

Symphyse pubienne

1-veine dorsae profonde du pénis
2- artére dorsale du pénis }
3-nerfsdorsal du pénis .
4-cercleartérieldu coldugland
S-arterecirconflexe

Figure 12 : Vaisseaux et nerfs profond du pénis. (Schéma réalisé par nos soins).
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V. ANATOMIE PATHOLOGIQUE

1. Anatomie de I’hypospadias :
L’hypospadias est la résultante d’une hypoplasie tissulaire de la face ventrale de la verge (46)
®Nassociant trois anomalies de la verge :
e Une ectopie de ’orifice urétral.
e Un prépuce anormal y compris le raphé médian.

e Une coudure congeénitale du pénis.

de sapeur .}onction cutanéo-muqueuse

Méat ectopique Gouttidre urétrale

Uretre hypoplasique

Devision du corps spongieux

Urétre normal entouré de *
tissu spongieux

Figure 13 : Anatomie chirurgicale de I’hypospadias (Schéma réalisé par nos soins).

1.1. Méat urétral :

Normalement le méat s’abouche a la partie distale de la verge, au bout du gland .Il1 est de
forme circulaire, mais dans 1’hypospadias antérieur il est transversal ou en téte d’épingle
rarement serré mais il peut étre sténosé. 7 “8)

IL peut étre unique, comme on peut constater 1’existence d’un a deux orifices accessoires.

Selon la localisation de cet méat, plusieurs classifications ont été établit.
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1.2. Le prépuce :

Il n’existe que sur la face dorsale du gland réalisant un tablier, ce qui attire 1’attention a

I’examen .On distingue 5 types

(47)

Typel : ouverture ventrale

partielle du prépuce

Type 2 : ouverture ventrale

compléte du prépuce

Type 3 : dysplasie localisée
du tissu préputial donnant
I’aspect de  « Dog Ear »

ou « Yeux d’Ombredane ».

Type 4 : dysplasie plus
étendue donnant un aspect
de suture latérale et
d’angulation du prépuce en
aspect de « capote de

voiture».

Type 5 : dysplasie sévere et
compléte du prépuce avec
aspect de

«bosse dorsale».

Figure 14 : les différents types du prépuce (Légal. P). “")
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1.3. Lacoudure de la verge :
Sa fréquence augmente avec la gravité de I’hypospadias. Il existe a 15% dans les formes
antérieures et a 45% dans les formes moyennes alors qu’on le retrouve a 70% dans les formes
postérieures. La coudure est visible de profil sur une verge en érection, elle peut étre totale
(sur la totalité de la verge) ou touche seulement le gland “ .On décrit :

A. La coudure profonde : Du a la briéveté du fascia de Buck, entrainant une adhérence
anormale de I’urétre hypoplasique sur la face ventrale des corps caverneux, retrouvée a 15%
dans les formes antérieures.

B. Lacoudure par asymétrie des corps caverneux : di a la rétraction I’albuginée ventrale

entourant les corps caverneux retrouvée dans 15% des cas.

C. Le skin chordée : plus fréquente dans les formes antérieures .Elle est retrouvée dans
80% des cas, elle est la consequence de la brieveté des teguments superficiels entrainant une

adhérence de la peau ventrale hypoplasique sur I'urétre .le simple déshabillage fourreau

1.4. Autres :

- Les corps spongieux :Dans I’hypospadias, il se devise en deux plis latéraux délimitant
une muqueuse rosé fine ; appelée la plaque urétrale, alors que dans 1’état normal le corps
spongieux se continu jusqu’au gland (16

- L’urétre proximal : De longueur variable débute-la ou les corps spongieux se
bifurquent. II est entouré d’une peau pénienne hypoplasique tres fine et non entouré de corps
spongieux.

- Le gland : Le plus souvent aplatit sans relief, parfois conique creusé d’une goutti¢re

profonde qui ressemble a la fossette naviculaire.
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Figure 15 : Aspect du gland en fonction de la fossette naviculaire.

(Schéma réalisé par nos soins).

- La déviation simple du raphé médian : Est couramment observée alors que la torsion de
la verge sur son axe est peu fréquente, le plus souvent gauche dans un sens antihoraire. Son

amplitude dépasse rarement 45°, rejoignant I’une des bords libres du prépuce.

La torsion de la verge : Peu fréquente le plus souvent a gauche et anti horaire (mécanisme

inconnu) a distinguer de la torsion du raphé. “®

L’enlisement de la verge dans le scrotum : Est défini par la présence de peau scrotale
remontant plus ou moins haut sur le fourreau de la verge. Pouvant réaliser une véritable
palmure, I'enlisement est rarement total. Seule la face dorsale de la verge est visible, sa face
inférieure étant totalement enfouie dans le scrotum allant de la simple attraction de la peau

scrotale sur la base de la verge a une véritable palmure de peau scrotale.
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- La transposition de peau scrotale : Se définit par la présence de peau scrotale au-dessus
de la racine de la verge ““ Elle se voit surtout dans les formes postérieures oU il peut exister

un scrotum bifide.

- La taille de la verge : Dans I’hypospadias la taille du pénis est conservée, la présence
d’un micro-pénis associé a un hypospadias quelle que soit sa localisation doit imposer une
recherche sur une anomalie du développement sexuel.

1.4. histologie de la plaque urétrale dans I’hypospadias : (49) (50)
- la plaque urétrale est formée d’un tissu spongieux rudimentaire bien vascularisé richement
innervé avec présence de glandes péri-urétrale sous 1’épithélium de fibres musculaire lisse et
beaucoup de vaisseaux sanguins larges organisés en diamant, avec un tissu conjonctif
constitué de collagene .
- La face ventrale du gland hypospade comporte des sinus sanguins larges par rapport au
gland normal avec présence de fibres musculaires et vaisseau mal organisés.
- L’épaisseur de 1’albuginée en regard de la plaque urétrale est similaire aux autres régions

de la verge.
1.5. Classification des hypospadias :

Les hypospadias sont regroupés en 3 formes, il y a des formes dites« antérieures» ou

« distales» représentant plus de 70% des cas, des formes« moyennes» retrouvées dans 10%
des cas et des formes « postérieures» ou« proximales» qui représentent 20% des cas .

Beaucoup de classifications ont été proposées, dont la classification décrite par Browne™ les
hypospadias sont classés en glandulaire, subcornarien, pénien, pénoscrotal, scrotal et périnéal.
Toutes ces classifications ont I’inconvénient de ne pas tenir compte de la ventrale de la verge.
A P’inverse, la classification décrite par Barcat(51), popularisée par Duckett, est réalisée aprés
la correction d’une éventuelle chordée associée. En 2018 HADIDI a reproposé  une

nouvelle classification aprés celle de 2004. ¢
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Kaufmann |Schaefer Avellan Duckett Hadidi | Hadidi
1886 1950 1975 1996 2004 2018
Grade| |Glanular|  Glanular e Glanular  |Glanular| Glanular

e Sub-coronal
¢— Distal penile | Distal [ Penile
Gradell | penile Penile o——Mid shat
@— Proximal penile
Grade Il :
Penoperineal &—— Penoscrotal Proximal
Perinea] Pel’inea' ¢ Midscrota' PrOX|mal
Perineal w/o Bulb
Grade IV .
@——— Perineal Perineal

Figure 16 : Classifications de I’hpospadias * 2,

2. Les anomalies associées :
L’hypospadias est isolé dans la majorité des cas, mais peut faire partie dans plus de 200
syndromes différents *”).Les malformations associés des voies urinaires sont plus fréquente

dans les formes postérieures (32%) que dans les formes antérieures (5%) .4

2.1. Les anomalies chromosomiques : La fréquence des anomalies chromosomiques est de

5,6 % sur I’ensemble des hypospadias et s’éleve a 22% en cas d’ectopie associée. (48)

2.2. Chryptochidiesme : Dans I’hypospadias antérieur, 1’ectopie testiculaire est présente

dans7% de la population donc doit étre recherché systématiquement. © @7

2.3. Hernie inguinale : Retrouve dans 10% a 15% des cas selon les séries et qui ne dépend

pas du type de I’hypospadias. ®
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2.4. Anomalies du haut appareil urinaire : Différentes anomalies sont retrouvees (reflux
Vésico- urétérale, duplicité....) et leur fréquence est d’autant plus élevé que 1’hypospadias est

postérieur. (8)

2.5.  Anomalies cardio- vasculaires : Sont 5 a 8 fois plus fréquente que chez les sujets

normaux.

2.6. Syndromes poly malformatifs : Les plus fréquemment retrouvés sont :
Le syndrome de KLINE FELTER (caryotype XXY + infertilit¢ micro pénis
+hypogonadisme) et Le syndrome de DOWN.

2.7. les ambiguités sexuelles : Le diagnostic doit étre évoqué devant toutes les formes
postérieures et en particulier lorsqu’ on retrouve une ectopie testiculaire uni ou bilatéral et /ou
un micro pénis ; donc des investigations sont nécessaires (une étude génétique +bilan

endocrinien). (1,53) ¢4 &%)

3. Répercussions de I’hypospadias :
Les retentissements de 1’hypospadias non opérés sont multiples en dehors de son type
anatomique.
3.1. Conséquences urinaires : L’association de 1’ectopie du méat ,coudure de la verge et un
uretre court ,les 03 sont responsables chez les enfants porteurs de la forme postérieure de 1’
hypospadias d” une miction qui ressemble a celle de la fille en position assise .
Par contre chez ceux porteurs de la forme antérieure le jet urinaire peut induire des

éclaboussures sur le pantalon .11 n’y a pas d’incontinence urinaire.

3.2. Conséquences sur la sexualité : L’hypospadias n’entraine aucune modification de la
libido ou de I’érection ou de 1’¢jaculation. Par contre dans forme postérieure 1’intromission
vaginale peut étre difficile voire impossible et cela & cause de la sévérité de la coudure et /ou

de la présence d’un micro pénis.

3.3. Conséquences sur la fertilité : Toute modification pouvant toucher la spermatogenése

quelle que soit son origine est seule responsable de la stérilité. ©® ©7)
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3.4. Conséquences psychologiques : Il est admis que toute modification ou anomalie du
schéma corporel et surtout le sexe est mal ressentie par la personne, en sachant que
I’1identité sexuelle est prise en conscience vers 1’age de 03 ans chez I’enfant. )

Dans I’hypospadias antérieur ; étant donné que les conséquences fonctionnelles sont minimes
( sauf pour le jet urinaire ) et que 1’acte sexuel est réalisable sans contrainte ©8) la réparation

chirurgicale n” a qu’un intérét cosmétique quoi que le but fonctionnel de ré axer le jet urinaire

doit étre I’objectif principal. (59)

V1. ETIOPATHOGENIE ET EPIDEMIOLOGIE

IL est admis que 1’étiologie de I’hypospadias n’est pas bien élucidée, malgré les multiples
travaux et recherches effectués. ¥

1 .Etiopathogénie :

1.1 Les facteurs génétiques :
1.1.1 La base génétique de I’hypospadias :
L’existence plus d’'un membre atteint d’un hypospadias dans une méme famille atteste son

origine génétique est retrouvé dans 9a 17 % des cas (Kalfa et all 2011). ¢ ©2
La formation du tubercule génital, chez ’homme fait impliqué 1’existence des genes FGF8
ou encore (FGFR2;BMP4; BMP7; HOXAdet HOXBG). (12 (63) (64)(19) (65) (40) (14)
L’expression de géne et de la protéine Mafb dans le prépuce des enfants porteurs
d’hypospadias est inferieure par a port aux normes .Cet expression anomal peut affecter le

développement de I’urétre pendant la période embryonnaire. ©® ©®)

1.1.2  Les nouveaux génes de I’hypospadias :

- ATF 3 : Gene oestrogéno- dépendant est considéré comme un géne candidat du fait de son

expression anormalement élevé dans le prépuce des enfants porteurs de I’hypospadias avec

une fréquence de 85%. et qui a unrdle dans I’arrét du cycle cellulaire. (19) (64) (67) (68)

CXORF6 ou MAMLDI1( nomenclature récente ) : Les mutations de CXorf6 sont
présentes non seulement chez les patients 46XY, DSD, mais également une proportion

(69) (70)

significative de patients porteurs d’hypospadias isolé Donc les mutations de

MAMLD1 provoquent un hypospadias principalement en raison d'une production
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compromise de testostérone autour de la période critique du développement sexuel et
fournissent des informations utiles pour le réseau moléculaire impliqué dans la production de
testostérone foetale. Une étude récente effectuée par GAO et AL (2021) a trouvée qu’ 'il
existe une association significative entre les patients porteurs de variantes du gégne MAMLD1
et micro pénis, hypospadias, cryptorchidie. 'V

HOXA13 : Des études récentes réalisées chez les humains, et a partir de modéles
animaux, ont montré que des altérations touchant certains géenes (tel le géneHOXAL13) sont
susceptibles de changer I'expression du récepteur aux androgenes et de mener a I'expression

phénotypique d'un hypospadias. ?

1.2. Les facteurs hormonaux :
Il peut s’agir soit d’un défaut dans la biosynthese de la testostérone (testostérone est basse et
les précurseurs enzymatiques sont élevés “Pou d’une anomalie au niveau du tissu cible du :
e A une anomalie du géne récepteur aux androgenes : le diagnostic est suggéré en présence
d’un taux ¢levé de LH, hormone anti mullerienne
(AMH, testostérone) et des taux normaux de FSH et DIHYDROTESTOSTERONE (DHT).
* Ou d’un déficit en 5 alpha réductase, responsable de ’incapacité des tissus cibles a

convertir la testostérone en dihydrotestosterone (formations des organes génitaux externes —

ambiguitg).

1.3. Les facteurs maternels :
e L’age maternel : Une relation significative et positive entre 1’dge de la mere et la
survenue d’un hypospadias(53) ®4 Son incidence augmente apres 1’ age de 35 ans (79) (76).
Fievre durant la grossesse : Une étude récente sur des piéces d’autopsie du feetus a 29
SA a révélé une  association entre I’hypospadias et I’infection intra utérine par
PARVOVIRUSBI19 qui est responsable de la naissance d’un enfant porteur de I’hypospadias

Peno scrotal associ¢é a un micro pénis et d’une anomalie cardiaque (défaut de septum

auriculaire). ©

e Diabéte : Responsable de multiples malformations dont I’hypospadias ©. le diabéte
gestationnel n’est pas associ¢ au risque de cryptorchidie ou d’hypospadias.
e Hypertension artérielle maternel ® : Diverses études ont montré que les troubles

hypertensifs maternels étaient associés a 1’hypospadias. Quelques €tudes ont approfondi ces
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associations en examinant l'utilisation de médicaments antihypertenseurs pendant la grossesse
et les types d'hypospadias. Des études antérieures suggerent que les associations avec
I'nypospadias dépendent du type de trouble hypertensif, de I'exposition maternelle a des
médicaments antihypertenseurs pendant la grossesse. Les résultats suggeérent également que
le pré éclampsie et I'hypospadias postérieur pourraient avoir un facteur de risque commun
d'insuffisance placentaire.

Tabagisme maternel. "
e Autres:

La déficience placentaire : traduite par des paramétres de pre-éclampsie, de naissance
prématurée et de 1’arrét de croissance in utérin.®?

Poids de naissance : le seul facteur de risque commun a toutes les études établies pour
I’hypospadias. @1 (4)
Atteinte de la fratrie : le risque est plus élevé chez I’enfant dont un de ses fréres est

porteur d’hypospadias. 69

- Le régime végétarien exclusif de la mére ® ® . Majoration du risque d’hypospadias
chez les enfants de meres végetariennes consommant beaucoup de soja (phytoestrogéne ;
Génistéine, cestrogene like) qui perturbe le développement des organes sexuels) .Ce régime

augmente le risque d'hypospadias jusqu'a 5 fois [North et Golding, 2000 ; Akre et al. 2008].

1.4. Facteurs environnementaux :
Ces facteurs semblent responsable de cette hausse de taux de 1’hypospadias surtout
I’exposition a certains produits comme :

Les cestrogénes naturels (phyto-cestrogenes) présent dans 1’eau buvable. (681

* Les pesticides sont le prototype méme des perturbateurs endocriniens et en ce sens ont été
largement étudiés dans le contexte de l'apparition de I'hypospadias [Raghavan et al., 2018]
(dichlorodiphenytrichlorodate), ou de substances toxiques (poly chlorinateol biphenyl)®® 2
Ces substances interférentes avec le systéme endocrinien. @ ")
e 1.5. Facteurs iatrogenes-les perturbateurs endocriniens :
L’exposition du feetus a :

Des hormones (progestatif-cestrogéne sous forme de contraceptifs. ?
Les anti- épileptique et leurs risques tératogénes. 3 €V

La fécondation in vitro. ®?
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- L’utilisation de la mére de corticostéroide au cours du premier trimestre.
- Les perturbateurs endocriniens.

s altérent le fonctionnement de I'organisme en interagissant avec la synthése, la dégradation,
le transport ou le mode d’action des hormones. Les perturbateurs endocriniens constituent un
groupe hétérogene de substances naturelles ou artificielles qui interferent avec la fonction
endocrinienne (Knez et al, 2013)

L’effet toxique de ces molécules n’est donc pas direct, mais indirect, via les modifications

physiologiques qu’elles engendrent.

2. Epidémiologie de I’hypospadias :

2.1. Fréquence- Prévalence :

L’hypospadias représente la deuxiéme cause de malformation congénitale du nouveau-né de
sexe masculin avec un taux allant de 0, 3% & 0,7 %. @ @)@
Avant les années 70 la fréquence était de 1 / 300 ; actuellement en 2019 ce taux a nettement
doublé en Europe et en USA pour devenir 1 /150 nécessitant une surveillance attentive. @
(8) (85)
IL existe des modifications de la prévalence des hypospadias en fonction de la localisation
géographique et de 1’origine ethnique allant de 2/10000 a 43,2/10000 naissances (plus
fréquente chez ’homme caucasien) ® et 4fois plus fréquent au niveau des pays bas que le
reste des autres pays européens. 9 ©

2.2. Incidence :
Une étude épidémiologique récente, démontre que le risque de survenue d’hypospadias est
significatif dans les cas suivants : € €7 @)
- Lorsqu’ il existe un cas dans la famille le risque est multiplié par 16,9.
- Fréquence cryptorchidie et hypospadias est multipliée par 4,4 si exposition parentale
professionnelle aux pesticides (Sultan 2000).
- Si le poids de naissance est inférieur a 25009 le risque est multiplié par 5.
- En cas de grossesse gémellaire le risque est multiplié 2,5.
- Chez larace blanche le risque est double.

- En cas d’antécédents de toxémie gravidique ou accouchement par césarienne le risque est

multiplié par 2.
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L’exposition environnementale de foetus a des perturbateurs endocriniens dont les pesticides
multiplie par trois le risque d’hypospadias (Kalfa 2015).

les hypospadias antérieurs représente 60% da toute la population porteuse d’un hypospadias,
alors qu’elle est a 20% pour les formes moyens et reste a 15% pour les formes postérieurs
® - es formes isolées sont plus fréquentes que les formes syndromiques et représente
88 5% @) (7) (89).

25 études (1944-2008) 49 études (1910-2011)
PM: 34.2/10000nm PM: 19.9/10000nm

36études (1964-2000)

, PM: 9.4/10000
49 études (1982-2011) nm

PM: 5,9/10000nm

11 études (1967-2012)
PM: 5.2/10000n

2études (1967-2012)
PM: 17,1-34,8/10000nm

Figure 18 : Prévalence de I’hypospadias dans le monde, Springer et al, 2016. (%)
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VII. DIAGNOSTIC DE I’HYPOSPADIAS

1. Diagnostic anténatal :
Le diagnostic prénatal est toujours plus difficile surtout dans les formes antérieures, ou
I’ouverture est glandulaire ou coronal et nécessite un écho -doppler couleur pour détecter le

flux urinaire®V-

(92) (93) .

Un hypospadias feetal dans sa forme antérieure peut étre suspecté devant
= pénis raccourci.

= des extrémités bulbeuses émoussees.

= une tige courbée ventrale ment avec ou sans coudure.

= un jet urinaire typique en forme d'éventail sous Doppler couleur.

B : Aspect anténatal
A Aspect anténatal d’un

d’un hypospadias dans sa forme
antérieure & 26 + 3 semaines avec C :aspect post natal.

un jet de jets urinaires « grossiers

hypospadias dans sa forme
antérieure a 22s + 5 semaines avec

pointe du pénis « émoussée ».
»,

Figure 18 : Aspect anténatal et post natal d’un hypospadias antérieur d’un méme patient
(Lors de suivi de la grossesse). @V
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2. Diagnostic post-natal :

Le diagnostic est facile a la naissance par la simple inspection lors de I’examen initial
néonatal.
Interrogatoire : doit étre bien orienté a la recherche : ©
- D’age des parents, leurs fonctions et le niveau socio-économigue.
- notion de consanguinité et préciser le degré.
- Notion d’hypospadias familial ou I’existence d’autre malformation génitale.
- notion d’infertilité et prise de traitement hormonal.
- déroulement de la grossesse (HTA, diabete, fievre, prise médicamenteuse ....)
L’examen physique :
Il est généralement fait dés la naissance, lors de I’examen systématique du pédiatre a la
maternité .Dans les formes d’hypospadias a prépuce complet, 1’anomalie peut passer
inapercue et n’étre découverte qu’a un age tardif (au décours d’une circoncision ou pour
anomalies du bas appareil urinaire). Il faut insister sur le fait que la situation du méat urétral
ne suffit pas a elle seule de juger de la sévérité de I’hypospadias.
L’examen physique doit préciser :
- lalongueur de la verge (du bout du gland au pubis) par un metre ruban.
- Dexistence ou I’absence de rotation de la verge.
- Apprécier la position du meat et de sa forme.
- Préciser si la plague urétrale est bien développer ou hypoplasique.
- Détecter I’existence ou non d’une coudure (la confirmation se fait apres teste d’érection
provoqué en per opératoire).
- Laposition des gonades et leur taille.
- L’aspect du scrotum (bifide, stri¢ ou non)fissionné ou pas.
- On termine I’examen par un examen des autres appareils a la recherche d’autres

anomalies associées (cardio-vasculaire, facies particulier, squelettique ...).

Les examens para cliniques : Ils ne sont pas necessaires pour les formes antérieures sauf
dans le cadre d’investigation d’une anomalie associée. Par contre ils s’averent avoir un role
important dans la prise en charge des hypospadias proximaux (bilan endocrinien, génétique,

morphologique...) 69
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3. Formes cliniques et Classification de I’hypospadias :

On distingue 5 formes :

I'nypospadias balanique ou glandulaire : le méat urinaire situé a la base du gland .

I'hypospadias balano-préputial : le méat situé au niveau du sillon balano-préputial.

I'hypospadias pénien antérieur: le méat situé au milieu du pénis.

I'nypospadias pénoscrotal : le méat situé au niveau du scrotum .

I'nypospadias périnéal : le méat situé au niveau du périnee.
On parle aussi d'hypospadias coronal (le type le plus souvent traités chirurgicalement), Le
distal dans (moins fréeqguemment que I'hypospadias coronal), et d’hypospadias diaphysaire

(médian ou proximal).

Balanique

A Balano-preputial

Pénien antérieur

Pénien moyen I ¢

Pénien postérieur

Peno-scrotal
Scrotal
B
A hypospadias antérieur
Péringal B : hypospadias postérieur
C : hypospadias moyen

Figure 19: Types d’hypospadias selon DUCKET(1996)
(Schémas réalisé par nos soins)
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VIIl. TRAITEMENT CHIRURGICAL DE L’HYPOSPADIAS
ANTERIEUR

1. Objectifs du traitement :

L’objectif principal du traitement:

e une verge visuellement normale et rectiligne en érection.

e un méat urétral apical.

e Un jet urinaire droit au cours de la miction.

Idéalement I’intervention doit se réaliser a un 4ge précoce, en un seul temps au cours d’une
courte durée d’hospitalisation. 99)

Le redressement de la verge est réalisé pour permettre a 1’individu d’avoir, plus tard, des
rapports sexuels satisfaisants. La création d’un méat urétral le plus prés possible du gland
(voir au niveau de I’apex) avec les nouvelles techniques, doit rendre possible une miction en
station debout, sans déflection du jet. La position du méat doit également permettre une

insémination du sperme pour la procréation. ©®

2. Principe du traitement :

Le consensus actuel est de corriger en méme temps la coudure de la verge et de reconstituer
I’urétre manquant (urétroplastie) sur la face ventrale de la verge @7 *) Selon PAPARE et
HADIDI ©) ©7 I’approche actuelle de 1’hypospadias est gouvernée par 3 principes

fondamentaux qui doivent, si possible, se dérouler au cours de la méme étape .

2.1. Correction du coudure de la verge :

Le déshabillage complet du pénis permet habituellement de corriger la coudure pénienne
car il libére les adhérences cutanées entre le fourreau et les éléments sous-jacents
(essentiellement ['urétre hypoplasique).Une fois la libération cutanée faite, I’épreuve
d’érection provoquée permet de juger s’ il faut continuer la correction du coude en libérant la

gouttiére urétrale de la face ventrale des corps caverneux.®
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Sila coudure 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 complete de la gouttiere urétrale

peut menacer la vascularisation de celle-ci.

2.2 Reconstruction de I’urétre manquant (urétroplastie) :

Le choix de l'urétroplastie ne peut se faire qu'aprés avoir corrigé la coudure de la verge. Il
repose sur la qualité de la gouttiére urétrale. Si la gouttiére urétrale est assez large, il est
possible de la tubuliser pour reconstruire l'uretre manquant (technique de Thiersch-Duplay)
®3) ou autres .

En revanche, si elle est étroite, il est nécessaire de faire appel a du tissu non urétral qui sera
suturé sur les berges de la gouttiere 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

) (99) (100)

I'orifice urétral ectopique (technique de Mathieu ou d’un rectangle de muqueuse

prépuciale médicalisée (technique de l'urétroplastie en ONLAY).2V

2.3. Reconstruction de la face ventrale de la verge :

Une fois la coudure corrigée et l'uretre reconstruit, il faut achever la reconstruction du
radius ventral de la verge en pratiquant une méatoplastie, une glanduloplastie, ou créer un
collier muqueux autour du gland (Firlit) ®°® (% en recouvrant le néo-urétre par du tissu
vascularisé (Spongioplastie)‘®? 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 ont été décrites. Cependant, cela peut
conduire & un phimosis cicatriciel et imposer une circoncision ultérieure. %)

La réfection des téguments superficiels constitue un temps aussi déterminant que celui de
l'urétroplastie dans la chirurgie de I’hypospadias. Le simple rapprochement des berges de la
perte de substance cutanée ou la superposition des lignes de sutures sont genérateurs de
désunion, de fistule, de bride rétractile. Aussi, la reconstitution du fourreau gagne a exploiter
tout un éventail d'artifices plastiques qu'il est souhaitable de connaitre et de maitriser, tout en

se guidant par trois impératifs .
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e Réduire les tensions.

e Deécaler les lignes de sutures afin d'eéviter leurs superpositions, génératrice d'adhérences et
de fistules.

e Interposer un plan celluleux entre le néo-urétre et le fourreau pour former une barriere

contre le risque de fistulisation.

3. L’age de ’intervention :

IL dépend de I’expérience du chirurgien, du milieu socio-économique des parents et de

I’évolution de la réanimation et ’anesthésie pédiatrique @ %7,

(14)

La meilleure période pour

(14).

agir est entre 6et 12 mois " selon I’académie américaine de pédiatrie

4. Techniques chirurgicales

4.1. Le traitement de la coudure :

La coudure est responsable du raccourcissement des tissus de la face ventrale du pénis,
de la peau, du Dartos, les corps spongieux aussi de la plague urétrale, corps caverneux
pour les formes severes. Dans les formes antérieures cette coudure disparait lors du
déshabillage complet de la verge, en libérant les adhérences entre le fourreau et les
éléments sous-jacent. Le test d'érection est induit par injection de solution saline
artificielle décrit pour la premiere fois par Gites ou par des produits pharmaceutiques
decrit pour la premiere fois par Perovic.
une nouvelle méthode appelée test d’érection naturelle (NET) a été introduite par HADIDI
(198 Le concept de la TNE est dengorger le pénis de sang comme cela se produit
normalement lors d'une érection normale (dilatation des artéres nourriciéres et compression et
effondrement des veines drainantes). Avec deux doigts de la main gauche appuyant juste en
dessous de la symphyse pubienne (pour comprimer/occlure les veines dorsales superficielles
et profondes) et deux doigts de la main droite massant et poussant le sang du périnée (du

plexus veineux prostatique et de la veine pudendale interne ) dans le pénis ©5)
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Figure20 : Test d’érection. 197 ®

Si persistance de la coudure apres test d’érection provoqué on poursuit la libération de la
gouttiere urétrale de la face ventrale des corps caverneux. S’il n’a pas de correction on

procéde a une plicature de la paroi dorsale du corps caverneux.

' " b c

a. Le sommet de la coudure est repéré par un test d’érection : 1. Bandelette neurovasculaire dorsale ; 2.
Sommet de la coudure ; 3. Corps caverneux ; 4. Pilier latéral du corps spongieux ; 5. Urétre normal entouré par
le corps spongieux ; 6. Division du corps spongieux; 7. Urétre hypoplasique, 8. Plaque urétrale.

b. . Excision d’une pastille d’albuginée sur chaque corps caverneux au sommet de la coudure. 1.
Bandelette neurovasculaire dorsale ; 2. Excision de I’albuginée.

C. . Suture transversale de I’incision : 1. Bandelette neurovasculaire dorsale ; 2. Suture transversale

Figure 21 : Plastie dorsale des corps caverneux (Nesbitt) °
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4.2. L’urétroplastie

On décrit 03 grands groupes :
- Techniques d’avancement de I'urétre.
- Techniques de tubulisation de ’urétre.

- Techniques de lambeaux vascularisées.

4.2.1 Techniques d’avancement de I’urétre :
C’est des procédés d’ajustement de ’extrémité distale du pénis, utilisés dans les formes
antérieures sans coudure .on décrit :
1. Meatal advancement glanduplasty incorporated (MAGPI).
2. Glanduloplastie double y (DYG).
3. Technique de mobilisation a minima.
4. Technique de KOFF.

4.2.1.1. Meatal Advancement Glanduplasty Incorporated (MAGPI) :
C’est un avancement du méat avec glanduloplastie incorpor¢. (110) (34)
Indication : hypospadias trées distaux.
Principe: incision longitudinale du gland et suture verticale des ailerons du gland.
L imites : Rétraction du méat.
Sténose du meat.

De plus en plus abandonné.
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A : ligne d’ incision

B :preparation des
aileron gladulaire

C :tubulisation de la
plaque par suture
contigues

D :rapprochement des
aillerons

E :suture de la
muqueuse glandulaire

Figure22 : Meatal Advancement Glanduplatsy Incorporated (MAGPI). @

4.2.1.2. Glanduloplastie double Y (DYG) :
Indication : Hypospadias antérieur -Méat mobile.
Principe : Incision en Y inversé € sur le sommet du gland avec dissection de 1’urétre.
Avancement de I’urétre au sommet du gland par une suture en V invers¢.

Glanduloplastie.

Figure 23 : Glanduloplastie double Y (DYG).*
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4.2.1.3. Technique de mobilisation a minima :

Principe : Avancement du méat au sommet du gland en mobilisant I’urétre de 5a10mm.

Indication : Hypospadias distal.

Figure 24 : Technique de mobilisation & minima.®*?

4.2.1.4. Technique de Koff :
Principe : Avancement du méat au sommet du gland en s’appuyant sur 1’élasticité de
I’urétre (5a10 mm) .1l s’agit d’une translation vers 1’avant.
Limites : sténose méatique et ischémie.
Lésion de I'urétre natif.
Avantage : Absence de substitution et de suture urétrale.

Excellent résultat cosmétique.
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A : ligne d’incision.

B : dissection de la gouttiere urétrale et de I'urétre a la base de la verge.

C : excision de la gouttiere urétrale.

D : translation et amarrage de l'urétre a I'apex du gland et mise en place d’une
sonde.

E : glanduloplastie et couverture de la verge.

Figure 25 : Technique de KOFF. ©®

4.2.2. Techniques de tubulisation de ’urétre :
Popularisées a partir des années 90, en sachant qu’elles étaient décrites par DUPLAY en
1874. On decrit :
1. Technique de TIERSCH -DUPLAY.
2. Glanduloplastie.
3. Tubularized incised plate TIP (Technique de SNODGRASS).

4.2.2.1. Technique de Tiersch-Duplay :
Principe : tubulisation de la plaque urétrale de ’orifice jusqu’au néo-méat (sommet du
gland). ™
Avantage : - la plaque urétrale est conservée.
- Le méat urétral d’aspect physiologique.
-Peut étre utilisé pour toutes les formes.
Les limites : fistule et recule du meat.
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Ligne d'incision partet de la
d'autre dela gouttiére
gouttiére

Figure 26 : Technique originale de DUPLAY.

4.2.2.2. Glanduloplastie :

Trouve son indication dans 1I’hypospadias balanique avec une large ou profonde fossette
naviculaire. Son principe et de rapprocher les corps spongieux divergents sur la face
ventrale du néo-uretre.

Avantages : I’utilisation du tissu urétral, le risque de fistule est minime (pas de dissection, la
plaque urétrale est richement vascularisé). Si coudure modérée, elle se corrige et de

couverture du néo-urétre par un tissu de qualité.

4.2.2.3. Tubularized incised plate (TIP) (Technique de Snodgrass) :
Elle associe la technique du DUPLAY avec une incision médiane profonde de la plaque
urétrale, allant de I’orifice ectopique jusqu’ a la partie moyenne du gland )
Dissection et mobilisation des 2 bandelettes latérales de la plaque.
Avantage :
Fermeture facile et sans tension de la plaque urétrale.

Aspect plus esthétique du méat sagittal.
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A : ligne d’incision

B : la plaque urétrale est incisée longitudinalement puis tubuliser
C : glanduloplastie, recoupe de I'excédent muqueux et cutanée

D : suture

Figure 27 : Tubularized incised plate (TIP) (Technique de Snodgrass). **%

4 .2.3. Techniques de lambeaux vascularisés
4.2. 3.1. Technique de Mathieu ™

PRINCIPE :

- Prélever un lambeau de peau sur la face ventrale du pénis.

- Basculer ce lambeau vert I’avant.

- Suturer le lambeau sur les 2 berges de la gouttiere.

Avantage : taux faible de fistule.

Inconvénient : méat d’aspect inesthétique (en demi-lune).
Conditions de réussite :

- Une base large du lambeau

- Longueur égale al ,5 fois la longueur de I'urétre a reconstruire.

- Lambeau contenant du tissu celluleux.

HYPOSPADIAS ANTERIEUR : Aspects anatomo-cliniques et Thérapeutiques dans la région de Béchar.

.



Partie Théorique (Revue de la littérature)

—-r

“*
~
-
~—
™
B

A B D

A : ligne d’incision
B : dissection du lambeau de Mathieu et incision part et d’autre de la gouttiere urétrale ;
bascule du lambeau sur la gouttiere

jours .glanduloplastie, recoupe de I'excedent muqueux et cutanée
D : suture.

C : suture du lambeau a la gouttiere sur une sonde charriére 8a10 qui sera laissé en place 4

Figure 28 : Technique de MATHIEU. 1®

4.2.3.2. Technique d’Onlay :
Appelé aussi « ONLAY —ISLAND FLAP » ou « lambeau préputial pédiculé »® 7

Principe :

- Dissection d’un lambeau de peau du prépuce.

- Mobilisation sur un pédicule isolé dans le tissu sous cutané dorsal du pénis.
- Le basculé sur la face ventrale de la verge.

- Le suturer en patch sur la gouttiere urétrale.

Avantage

- Réduit le risque de sténose.

- Evite les sutures circulaires.
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Figure 29 : Technique du lambeau en ONLAY. ¢

4.2.4. Le recouvrement :
BUT : Diminuer le risque des fistules.
PRINCIPE : Interposé un plan intermédiaire bien vascularisé entre 1’urétroplastie et le plan
cutané.
4.2.4.1 Spongioplastie :
Elle est décrite par F.BARGY (118) et défendue par H.DODAT “'9 :elle consiste a libérer les
corps spongieux divergents de la face antérieure de chaque corps caverneux a les rapprocher
par un surjet jusqu’au gland. Elle permet de corriger une éventuelle courbure pénienne ou

balan pénienne.

Figure30 : Principe de la Spongioplastie. ‘%
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4.2.4.2. La mobilisation du dartos :

Mobilisation du dartos ventral pénien : décrit par FURNES. ¢
Principe : la libération du dartos pénien du plan du corps caverneux et le rebattre sur
I’urétroplastie.

Mobilisation du dartos dorsal : Décrit par SOZUBIR et SNODGRASS.®?V
Principe : Mobilisation du dorsal dartos pédiculé flap en boutonniére. ??
Avantage : La libération le dartos dorsal et le basculer en boutonniere sur la face ventrale, en
évitant ainsi le risque de rotation.
* Double dartos flap : Décrit par KAMAL en 200529
Principe : Couper le dartos en deux parties symétrique 1’un couvre I’urétroplastie et I’autre la
premiére partie.

Avantage : Renforce 1’urétroplastie et la protége.

5. Le protocole de prise en charge :

5.1. Avant toute chirurgie de I’hypospadias : Les parents doivent étre informés de
la pathologie et de I’opération que le petit doit bénéficier avant de donner leur
consentement. Expliquer le principe de la technique, le risque mais surtout ses complications.
Il faut les informer de la durée de I’hospitalisation et son déroulement (soins, drainage,
alimentation, ...).

5.2. En peri-operatoire : Dés qu’un patient est programmé pour une cure
chirurgicale d’hypospadias apres la consultation pré anesthésique et avis du réanimateur,
un lit d’hospitalisation doit €tre préparé et 1’équipe para médical avertie.

5.2.1. Anesthésie : L’anesthésie caudale est une bonne indication pour les
hypospadias ; En effet, il est difficile la réalisation de blocs périphériques a cause de
I’innervation a la fois lombaire et sacrée du pénis.

L’utilisation d’un adjuvant (clonidine) associé¢ a ’anesthésique local est intéressante car elle
permet de prolonger la durée du bloc Sensitif.

Certaines équipes préferent associer un bloc pénien a 1’anesthésie caudale pour prolonger la
durée de I’analgésie postopératoire.**” Le bloc pénien est plus efficace que la caudale
augmentant ainsi la durée de I’analgésie post opératoire (125).

5.2.2 L’instrumentation : 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
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préférée. De méme il faut recourir & un moyen de grossissement optique. Les loupes avec un
grossissement de 3 & 4 semblent d'utilisation plus facile que le microscope. 2

5.2.3 Utilisation du garrot : La durée de la mise en place du garrot ne doit pas
dépasser les 45 mn et si on a besoin  plus de temps , il faut enlever le garrot et le remettre
5mn aprés. 2"

5.2 .4 L’analgésie : La douleur est ressentie comme désagréable essentiellement a
la période post-opératoire. On a recours a trois principales méthodes ; 2"
- Analgésie systémique : Elle fait appel au paracétamol, aux anti- inflammatoires non
stéroidiens et aux opiacés ou a une association de plusieurs de ces produits.
- Anesthésie caudale: Technique trés fréquemment utilisée, elle consiste en une injection
dans le canal rachidien sacré. Elle peut diminuer I'némorragie peropératoire et offre une
période post-opératoire confortable.
- Blocage pénien: Bien que simple a réaliser, cette technique n'est pas suffisante en cas

d’Hypospadias proximal.
5.2.5 Filsde suture : 1l est impératif d’utiliser des fils résorbables et fins.*?"”

5.3. Les soins Post opératoire :

5.3.1 L’antibiothérapie : Il s’agit d’une antibioprophylaxie lorsque le geste est
simple avec une courte durée d’utilisation de sonde .Ou bien d’une antibiothérapie si le
draine est maintenu plusieurs jours .*?®

5.3.2 Le drainage : Aucun Protocol ou consensus a suivre pour le drainage

.Certaines équipes ne drainent pas les formes antérieures, alors que d’autres drainent pendant
24H & 48H voire plusieurs jours. %%

Plusieurs méthodes de drainage sont utilisées :

- Sonde urétrale charriére 8 avec un ballonnet discrétement gonflé.

- Tuteur urétral multi perforé : bien que discret, il ne supprime pas les douleurs de la miction.
- Tuteur a ballonnet : fait d'une sonde de Foley, il est mis en place dans la vessie et ensuite
placé entre deux couches.

- Drainage sus pubien : il est confortable mais n'empéche pas toujours les mictions spontanées

secondaires aux spasmes.
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5.3.3 Pansement : C’est un temps trés précieux.

Le type de pansement varie selon le chirurgien et la disponibilité du matériel. Soit il s’agit de
simple compresse autour de la verge ,ou bien d’un montage de pansement gras assez serré
maintenant la verge en ZENITH , ou de pansement interface Siliconé (MEPITELT) au contact
des sutures. (129)

5.3.4 Suites post opératoires : En général, sont simple et la verge retrouve son
aspect normal en 3a5 jours .le premier control se fera J8 POST OP a la recherche
d’éventuelle désunion cutané, fistule précoce. Le deuxiéme control a J15 puis a J 30 pour
avoir une idée sur la cicatrisation. Puis tous les 3mois pendant la premiére année (& la
recherche de micro fistule) puis tous les 6 mois la 2°™ année.

6. Les complications de la chirurgie de I’hypospadias :
Les complications qui font suite a cette chirurgie fine dépendent de multiples facteurs :
e Le choix de la technique par rapport au type anatomique.
e La qualité de I’instrumentation dont on dispose (ciseaux fin -loupe grossissante).
e [’expérience du chirurgien et de son équipe.
e Niveau socio culturel et économique des parents.
o Ne jamais réopérer les patients avant les six premiers mois si fistule.
On distingue les complications peropératoire, les complications post —opératoires précoce et
tardives.
6.1. Les complications peropératoires :
6.1.1. Saignement : Majoré par un traitement hormonal préopératoire peut étre
maitrisé par 1’utilisation de la coagulation bipolaire, de garrot ou d’injection d’adrénaline

(130)

6.1.2 Lésion de ’urétre natif : Survient suite a la dissection de 1’urétre distal qui a
une paroi fine et non entouré de tissu spongieux.

6.1.3 Altération des corps caverneux : Du a [’utilisation de sérum non
physiologique (hypertonique) lors de 1’épreuve d’érection ou a I’utilisation de coagulation
mono-polaire. 39

6.2. Les complications post-opératoires :

Le taux de complication est compris entre 6 et 30 % @i | est variable en fonction de

I’anomalie et la technique utilisée. Les deux principales complications sont la fistule urétrale

(7 %) et la sténose (4 %) qui peut concerner 1’urctre et/ou le méat.

HYPOSPADIAS ANTERIEUR : Aspects anatomo-cliniques et Thérapeutiques dans la région de Béchar.




Partie Théorique (Revue de la littérature)

La fistule peut étre due a la sténose ou obturation du méat (sang séché...), a une nécrose
partielle du lambeau. Elle est favorisée par I’absence de décalage des sutures et Le taux de
sténoses dépend de la technique utilisée.

6.2.1. Complications de sondage : On distingue :
Contraction vésicale si utilisation de sonde a ballonnet.
Migration de sonde tutrice qui risque de 1éser les tissus, d’ ou I’intérét d’une bonne fixation
per —opératoire.

6.2.2. (Edémes et hématomes :Sont la cause d’appariation de complications tardives,
par altération de la vascularisation des lambeaux, pouvant été prévu par des pansements
légérement compressif de bonne qualité et le maintien de la verge au zénith 39

6.2.3. L’infection : L’infection est soit secondaire a I’cedéme et peut étre prévu par
une antibioprophylaxie en peri-operatoire ; soit le non-respect des régles d’asepsie.

6.2.4. La nécrose des tissus superficiels : Détecté au premier pansement, nécessite une
chirurgie qui doit associer une excision des tissus nécrosées et greffes de peau 32 11 faut
éviter la cicatrisation dirigée qui est la cause des cicatrices rétractiles .

6.2.5.  La fistule précoce : Suspecté au cours du premier pansement par I’apparition
d’une zone inflammatoire sur la suture ou détecté au cours des premieres mictions d’ ou la
nécessité de prolonger le drainage vésical s’il le faut.

6.3. Complications post- opératoire tardives

6.3.1. la fistule : @33 (139 39 oegt 1a complication la plus fréquente .Cliniquement
I’enfant présente lors de la miction un écoulement urinaire au niveau de la face ventrale de la
verge. Elle peut se tarer spontanément si isolé et petite, soit elle nécessite une cure
chirurgicale si elle persiste au-dela de 6mois.

a) Fréquence :

Elle est fonction de la sévérité de I’hypospadias, de la technique d'urétroplastie utilisée et de
I'expérience de l'opérateur. Globalement, chez I'ensemble des auteurs elle est estimée en
moyenne & 7 ,5 %. >

b) Facteurs étiologiques :

La survenue de fistules est favorisée par plusieurs facteurs, souvent associés :

- La mauvaise vascularisation des lambeaux est une des principales causes de fistules. Ainsi
la dissection doit étre prudente et les lambeaux doivent étre manipulés grace a des fils de

traction pour éviter leur traumatisme.
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- Latension excessive des sutures et le contact entre les différentes lignes de suture.

- Une hémostase imparfaite aboutit a la constitution d’hématome qui peut augmenter la
tension des sutures et favoriser I’infection, source de fistules.

- La mauvaise asepsie est aussi cause d’infections et de fistules.

- L’existence de fistules, surtout itératives doit faire rechercher une sténose d’aval sur
I’urétre, avant d’envisager leurs fermetures.

¢) Principes du traitement de la fistule :

Leur traitement est difficile et souvent aléatoire, c'est pourquoi il faut plutdt les prévenir. En
cas de fistule, un délai minimum de 6 mois entre l'urétroplastie initiale et la reprise est
indispensable afin de permettre aux tissus de retrouver une meilleure souplesse et une
meilleure mobilité 3%

- Sila fistule est petite, la fermeture se fait par retournement dans 1’urétre en 3 plans

(muqueux urétral, intermédiaire sous cutane, cutané) .Par contre si elle est

Large, entouré par du tissu cicatriciel la fermeture par un lambeau scrotal sera nécessaire.

Figure 31 : Excision de la « corne » de la fistule. (136)

HYPOSPADIAS ANTERIEUR : Aspects anatomo-cliniques et Thérapeutiques dans la région de Béchar.



Partie Théorique (Revue de la littérature)

- B g
' /
!
. § Y Uk
—————
—
< _— T -~
L / X Lrany
J 1 i
—~—— -". w 4
é ’ [r::*-\_ l‘,:r ’7'- ‘,;./‘\Yh‘ ~
— v, \
\\ e ~ s \J,

Figure 32 : Différentes méthodes pour la réparation de la fistule par retournement d’un lambeau

cutané. %)

6.3.2. Les Sténoses : Elles se définissent par une réduction du calibre qui peut
concerner le méat ou une portion de l'uretre. Leur fréquence est variable en fonction des
techniques chirurgicales, Il convient de distinguer :

A. Sténose du méat :

Fréquente dans les techniques comportant la confection d'un tunnel balanique. Le
traitement préventif consiste a une exérese d'une pastille d'épithélium balanique et d'un
segment de tissu érectile suffisant. Une fois constitué, le traitement consiste a une simple
dilatation ou & une méatoplastie. 3"

B Sténose urétrale ¥

Elle apparait en moyenne dans les 3 mois suivant l'urétroplastie, située le plus souvent au
niveau de la zone d'anastomose proximale. Les sténoses proximales sont toujours graves et ne
répondent qu'aux dilatations urétrales. Le traitement fait appel soit a une dilatation

instrumentale ou & une nouvelle urétroplastie. 3
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L'obstacle urétral peut conduire au développement de vessies pathologiques «a hautes
pression» avec des conséquences sur le haut appareil urinaire. Il est donc important de
dépister et de traiter rapidement ces sténoses.

La sténose peut étre proximal (urétre balanique) nécessitant une urétroplastie, ou une
distale nécessitant des dilatations et /ou une méatostomie.
-La débimétrie : Est un examen de choix pour détecter précocement les sténoses

infra clinique et ne peut étre réalisé que chez les enfants de plus de 4ans.

6.3.3. Autres complications :
A. Un aspect inesthétique ®*?: Toujours réclamé par les parents rarement par I’enfant a
type :
- Asymétrie du fourreau cutané.
- Un excés de peau formant une collerette a la face ventrale de la verge.
- Une cicatrice scléreuse.

- Méat inesthétique.

B. persistance de la coudure : Causes :
- un défaut de correction initial.
- Fibrose post- opératoire.
- Cicatrice cutanée rétractile
D’ ou I’intérét d’un test d’érection peropératoire rigoureux pour 1’éviter. Toute tentative

de redressement de la coudure ne doit se faire qu’apres la puberté. 3

- larétraction du méat : Survient suite a Iutilisation de technique de MAGP et peut étre
évitée par une bonne mobilisation latérale des ails du gland. ¢

D. I’ectropion muqueux (130): Retrouvé lors de la réalisation d’une d’urétroplastie par greffe
de muqueuse et se manifeste par une extériorisation de la muqueuse.

E. Urétrocéle ™% : Fait suite a la reconstruction d’un urétre trop large en amont d’une
sténose du méat ou d’urétroplastie par greffe de muqueuse buccale.

Cause : sténose du meat en entrainant une augmentation de la pression

mictionnelle.
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F. lichen scléro-atrophique ®: 11 s’agit d’ une fibrose du méat et du gland suite a une
inflammation  chronique , d’étiologie inconnu et le traitement se fait par des
corticostéroides en pommade .Si échec on a recourt a la chirurgie par la réalisation d’une

urétroplastie .

J. Hypospadias multi-opérés : Appelé aussi  «cripple»  (auteurs  anglo-saxons)
ou«estropiés» ou « cripple désastre»( auteurs francophones) de I’hypospadias @39 11 font
suite a une accumulation de fautes techniques voire des dissections trop traumatiques , on
incrimines aussi 1’ l'utilisation de lambeaux mal vascularisés, de sutures sous tension, ou

encore les infections post-opératoires 9 ,

7. criteres et Scores d’évaluation : 4V (42

7 .1. Critére d’évaluation :
a. Criteres d’évaluation fonctionnels
A chaque consultation, I’interrogatoire des parents précisera la qualité du jet (jet fin ou non)
et si la miction est facile et / ou douloureuse et surtout leur degré de satisfaction.
L’examen clinique minutieux a la recherche de complications (fistule, sténose).
b. Critéres d’évaluation esthétiques
Prend en compte I’aspect définitif de la verge et la localisation et la forme du nouveau méat
urinaire.
7.2. Scores d’évaluation
A. Score international (MCGU) :
M : Meatus (méat)
C : Chordee (coudure)
G : Glans width and shape (largeur et forme du gland)
U : Urethral plate quality (qualité de la plaque urétrale)
-Le score MCGU (Annexe 4) donne une idée de la sévérité de I'nypospadias et de la
possibilité de complications. Plus le score est élevé, plus la tache est difficile, et plus

lincidence des complications est élevée. ¥
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B. Le « score initial d'hypospadias » (HIS) (Annexe 5) :

Le Comité Scientifigue de I'Hypospadias Société Internationale, dont l'auteur, Mark
Zaontz, Luis Braga, Antonio Macedo, Ibrahim Ulman, Grahame Smith et Chris Long ont
partagé leur expérience pour développer le Hypospadias International Score (HIS) comme
base pour étre utilisé et de le modifier chaque fois que nécessaire. 1l fournit les données
nécessaires sur le patient et les éventuelles malformations associées. Il combine le MCGU
avec des informations sur le prépuce, la rotation, les testicules, le scrotum et la distance ano-
scrotale (ASD ) @4

C. Le « Score d’évaluation de I’hypospadias » (HAS)
(Annexe 6) :
Ce systtme couvre les résultats fonctionnels et esthétiques de la chirurgie de

I'nypospadias®*®

D. Score HOSE (Hypospadias Objective Scoring Evaluation) (Annexe 7)
Holland et al. (2001) ont validé un systeme de notation objectif qui comprend cing
éléments :
* le jet urinaire.
* une ¢€rection droite.
* absence ou non de fistule.
* la forme du méat (verticale en forme de fente).
* une position méat (pres de 1'apex du gland.).

Les auteurs considérent qu'un score de 14 ou plus indique un résultat acceptable 49
Ce score n'a pas été développé que pour évaluer les résultats cosmétiques car il integre
également une évaluation du flux urinaire et la présence d'une fistule.

Le point négatif de ce score c’est qu’il n’évalue pas la forme du gland et la peau du pénis
.de ce faite concernant les propriétés psychométriques du score HOSE, seule la fiabilité inter-
observateur a éte testé.

E. Score d’évaluation HOPE (Hypospadias Objective Penile Evaluation) (Annexe 8)
Le systeme de notation HOPE integre tous les éléments corrigibles chirurgicalement :
1. position du méat,

2. forme du méat,
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3. forme du gland,
4. forme de la peau du pénis
5. axe du pénis
Le score HOPE est le premier systeme de notation qui remplit les critéres d'un outil de mesure
valide : objectivité, fiabilité et validité. Ces propriétés favorables soutiennent son utilisation
comme mesure objective du résultat cosmétique aprés une chirurgie de I’hypospadias
(147).Le score varie d'un score minimum de 1 a un maximum de 10.
Selon une étude faite par Fred van der Toorn et all(2013, ) et qui a été approuvée par le
comité d'éthique du centre médical Erasmus, le score HOPE défini trois objectifs
fondamentaux.™®
Premierement, il integre tous les éléments pertinents et des éléments chirurgicalement
corrigibles de I'apparence du pénis.
Deuxiemement, il fait référence a des normes bien établies pour une apparence cosmétique «
normale ».
Troisiemement, l'objectivité a travers des images de référence aidant a noter les degrés
d’anomalie.

Le point positif du score HOPE :
1. photographies standardisées.
2. patients anonymes.
3. évaluation independante par les professionnels de la sante.

Les coefficients de corrélation pour le score HOPE étaient les suivants :
Fiabilité intra-observateur 0,817, fiabilité inter-observateur 0,790, validité interne « non
paramétrique » 0,849 et validité interne « paramétrique » 0,842. Ces valeurs refletent une
bonne reproductibilité, un accord suffisant entre les observateurs et une mesure valide des

différences et des similitudes dans I'apparence cosmétique.
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8. TRAITEMENT MODERNE : Ingénierie tissulaire.

L’ingénierie tissulaire est une approche innovante qui vise a créer des tissus et des
organes artificiels en laboratoire pour remplacer ou réparer les tissus endommagés ou
malformés chez les patients. Cette technologie révolutionnaire combine les principes de la
biologie cellulaire et de la médecine régénérative pour concevoir des solutions
personnalisées et durables.

Pour I’hypospadias, le probléme principal étant le manque de tissus autologues suffisants
et appropriés, I’ingénierie tissulaire (TE) est actuellement considérée comme une solution
possible. Elle est la combinaison de biomatériaux et de principes de bio-ingénierie avec
I’implantation cellulaire ou la croissance dirigée de cellules hotes pour développer un tissu
capable de remplacer le tissu natif, a la fois en structure et en fonction .

Plusieurs approches de I’ingénierie tissulaire ont été évaluées, en commencant par le choix de
I’échafaudage au suivi du choix du type cellulaire dans le cas de greffons ensemencés. Outre
les exigences de biocompatibilité, de biodégradabilité, de caractéristiques mécaniques
similaires a celles des tissus natifs, diverses stratégies ont été étudiées afin de trouver
I’échafaudage le plus approprié, y compris les polymeéres naturels (par exemple, les polymeres
dérivés du collagene, chitosane, gélatine, alginate ...).

Malgré la solution prometteuse que I’ET pourrait offrir aux applications chirurgicales
Pédiatriques, le degré de succes est variable et les complications possibles, telles que des
Fistules ou les rétrécissements en cas de reconstruction urétrale, représentent les défis majeurs

pour transférer cette approche dans la routine clinique.
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Culture de cellules

Babies born with hypospadias

Stem cell collection
or derivation

Cell culture

Bio-impression 3D d’un

\ échafaudage avec des cellules

et /ou des nanoparticules

- Générer une construction
prédéfinie
Hypospadias repair with seeded construct - Réparatlon de l’hypospadlas

avec une construction

ensemencée

Figure 33 : Future application de la nanotechnologie et la bio-impression 3D

dans la réparation de I’hypospadias. (149)
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|. PROBLEMATIQUE

L’hypospadias distal est un motif fréquent en consultation de chirurgie pédiatrique, posant un
véritable probléme de santé publique car il n’est pas exempt de complications postopératoires
parfois lourdes de conséquence nécessitant plusieurs reprises chirurgicales et dont les résultats
ne sont pas tres encourageant sur le plan cosmétique et parfois méme fonctionnel engendrant
des répercussions psychologiques importantes pour le malade et pour son entourage familial,
c’est la raison pour laquelle il faut respecter certains impératifs pour améliorer la prise en
charge chirurgicale des hypospadias distaux et réduire le risque de complications

postopératoires dans la région de Béchar, a savoir :

[
1

Assurer un diagnostic précoce juste aprés la naissance en sensibilisant les médecins
géneralistes, les pédiatres et les chirurgiens pédiatre du secteur publique et privé.

2- Assurer un recrutement suffisant d’hypospadias distaux avec une fréquence moyenne de
80 a 100 hypospadias par an, pour améliorer la courbe d’apprentissage.

3- Respecter 1’age de I’intervention chirurgicale, car pour la majorité des auteurs
expérimentés dans ce domaine, la chirurgie de I’hypospadias est recommandée entre 06
a 18 mois.

4- Respecter le choix et I’indication de la technique chirurgicale en fonction des formes
anatomo-pathologiques.

5- Gérer les complications postopératoires en particulier les fistules urétrales en respectant
les indications des artifices techniques tels que 'utilisation du dartois pénien ou de la
vaginale testiculaire comme lambeau intermédiaire, pour améliorer les résultats des
reprises opératoires.
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II. OBJECTIFS DE L’ETUDE

1. Objectif principal :
= Etablir une revue des différents aspects anatomo-cliniques et thérapeutiques de

I’hypospadias antérieur dans la région de Béchar.

2. Objectifs secondaires :

= Décrire le profil épidémiologique de I’hypospadias antérieur isolé ou associé.
= Etaler les techniques utilisées dans la prise en charge de I’hypospadias antérieur
ainsi que 1’évolution et les complications de chaque technique.

= Etablir des recommandations sur la prise en charge des hypospadias antérieurs.

I11. MATERIEL ET METHODES

1. Type d’enquéte :
C’est une enquéte transversale, prospective de type descriptive mono centrique réalisée au
niveau du service de Chirurgie Infantile de I’Etablissement Hospitalier Spécialisé

Mohamed Boudiaf de la wilaya de Béchar de janvier 2019 & juin 2023.

2. Population d’étude :
Tout patient de sexe masculin agé de 10 mois a 6 ans recrutés au niveau de service de

chirurgie pédiatrique de ’EHS Mohamed Boudiaf pour hypospadias antérieur.

3. Critéres d’inclusion :

= Enfant de sexe masculin.
= Enfant 4gé de 10 mois a 6 ans
= Patient présentant un hypospadias dans sa forme antérieur.

= Enfant circoncis ou non.
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4. Critéres d’exclusion : sont exclus
= Tout patient de sexe féminin.
= Enfant moins de 10mois.
= Enfant de plus de 6ans.
= Enfant déja opéré pour hypospadias (reprise chirurgicale).

= Enfant présentant une autre forme d’hypospadias (moyen —postérieur).
5. Critéres de jugement :

- Résultats esthétiques de la verge :

-Gland conique.

-Méat a I'apex du gland.

- Verge bien droite.

-Peau pénienne de bonne qualité.

-Firlit ou couronne mugqueuse respectée.
- Résultats fonctionnels :

- Jet urinaire droit.

- Jet urinaire de bon calibre.

6. Taille de I’échantillon :

Le calcul du nombre de sujet nécessaire pour valider nos résultats est basé sur la morbidité
de I’hypospadias. Notre recherche bibliographique sur la pathologie s’accorde sur une
prévalence de 01 cas sur 300 naissances (p= 0,33 %). (2, 25,58).

Le calcul statistique de la taille de I’échantillon de notre étude :

_z5pxpx(1—p)
= >

Oup=033;9g=1-p;z=1,96avec un risque d’erreur de premiére espéce o. = 5% et un
degré de précision de 1% a été fixé.
La taille minimale de I’échantillon est estimée a 124 patients.

Le travail porte sur tous les hypospadias antérieurs recrutés au cours de la période 2019 —
2023.
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7. Déroulement de I’étude :

7.1. Recrutement des patients :
Tous les patients ont été recrutes a travers la consultation spécialisée au niveau de I’EHS
MOHAMED BOUDIAF.
Les patients sont orientés des autres structures sanitaires publiques ou privés de la wilaya
et des unités de dépistage de santé scolaires.
7.2. Prise en charge :
Les patients sont recrutés apres examen par le chirurgien operateur le jour de la
consultation spécialisée et la sélection des cas rentrant dans le cadre de I’étude.
Un bilan pré opératoire et un avis pré anesthésique sont pratiqués pour chaque patient .
Le jour de I’intervention, I’enfant est réexaminé par le chirurgien opérateur et toutes les
données sont rapportées sur la fiche typique préétablie.
Tous les patients ont été opérés par un seul chirurgien au service de chirurgie pédiatrique
de I’EHS Mohamed Boudiaf a Bechar.
7 .3 les techniques chirurgicales utilisées :
A. . Préparation de la table d’instrumentation :
But : une table d’instrumentation bien préparée permet a I’équipe chirurgicale de travailler de

manicre organisée et coordonnée, améliorant ainsi la fluidité de I’intervention.

@O FLOMINOTE B
OO Al QUAD CAMERA

Photo 01 : La table d’instrumentation (EHS mére et enfant Béchar).
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B. L’instrumentation :
Les instruments : Ciseaux a dissection et coupe fils, pince porte aiguille, pinces
hémostatiques.
Consommable : lame froide n°22, sonde urinaire ou sonde d’aspiration gastrique, fils de
sutures (n 2/0- 4/0- 5/0 - 6/0) non résorbable type Polyglactine 910.
Il est essentiel d'utiliser des instruments fins L’utilisation des pinces et des ciseaux
d’ophtalmologie, ou de microchirurgie est préférée.

Un moyen de grossissement optique. : Les loupes avec un grossissement de 3 a 4.

HOM NI 00 HOMNOTED
N QI CAMERA OO A1 GUAD CAMERA

Photo02 : loupe de grossissement —fils de suture.
(EHS Meére - Enfant — Béchar)

C. Techniques opératoires :

C.1 Meatal advancement glanduplasty incorporated (MAGPI) :

Ce procédé est indiqué lorsque le gland est large et plat. La régression
secondaire du meat est un des inconvénients de cette technique.

Les étapes :

-Le geste commence par une incision de type circoncision passant 5 mm en
arriére du méat ectopique et libérant le fourreau cutané.

-Une incision longitudinale intra glandulaire .Cette ouverture du gland est suturée

transversalement
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-Les deux ailes du gland sont alors suturées sur la ligne médiane permettant la

reconstruction de la face ventrale du gland.

-Circoncision.-Pansement en zénith.

A
o
'ﬁ),::, 3
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R
e
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(ki

Point de départ de’ incision longitudinale intra Aspect aprés réparation MAGPI.
glandulaire.
Photos 03 : The Meatal Advancement and Glanduloplasty (MAGPI) chez un patient agé de 32 mois.
EHS.Mohamed Boudiaf —Bechar.
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Aspect avant MAGPI. Aspect apres MAGPI.

Photos 04 : Aspects de la verge avant et aprés MAGPI chez un patient agé de03 ans.
EHS.Mohamed Boudiaf —Bechar.

Aspect avant MAGPI Aspect apres MAGPI

Photos 05 : Aspects de la verge, Avant et Apres MAGPI chez un patient agé de 02
ans. EHS.Mohamed Boudiaf —Bechar.
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C.2 L’intervention de DUPLAY :

Mise en place de la sonde urétrale.

Mise en place d’un garrot a la racine de la verge.

Sous loupe opératoire avec grossissement

-la gouttiere 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 stabilisée autour d’une sonde urétrale par des points Séparés
invaginant par du fil résorbable.

Le recouvrement : par du tissu sous cutané du dartos.

-Glanduloplastie : de part et d’autre de la plaque urétrale, le gland est incisé
profondément libérant 2grandx lambeaux de tissus spongieux qui sont suturés en
avant I’urétre reconstruit sans tension par des points séparés.

-Circoncision.

-Pansement en zénith.
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Incision de part et d’autre de la gouttiére.

@0 REOMINOTES
CO 41 QUAD CAMERA

@0 REDMINOTES

QO AIQUAD CAHERA

Tubulisation de la gouttiére +glanduloplastie.

circoncision

©0 REDMINOTES
QO Al QUAD CAMERA

Photo06 : Technique de DUPLAY.
EHS.Mohamed Boudiaf —Bechar.
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Aspect avant Duplay Aspect apres Duplay

PhotoO7: Aspects de la verge avant et aprés Duplay chez un patient de 02 ans.

EHS.Mohamed Boudiaf —Bechar.

C.3 Tubularized incised plate : TIP (Technique de Snodgrass) :

Les étapes :

Mise en place et fixation d de la sonde urétrale.

Mise en place d’un garrot.

Sous loupe opératoire avec grossissement.

Incision de part et d’autre de la plaque urétrale.

Libérer modérément les ailerons.

Incisions longitudinale de la plaque urétrale au milieu Tubulisation sur la
sonde n° 8-10 CH par des points separés. Qui ne doit étre pas trop profonde
et se termine & 3mm du méat

Glanduloplastie.

Circoncision.

Pansement.
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Aspect avant. Incision de la plaque urétrale.

Tubulisation de la plaque urétrale Aspect final
Photos 08 : Technique de TIP (SNODGRASS). EHS.Mohamed Boudiaf —Bechar.
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Aspect avant TIP Aspect apres TIP

Photos 09 : Aspects de la verge avant et apres TIP
(Technique de SNODGRASS) chez un patient agé de 03 ans non circoncis.
EHS.Mohamed Boudiaf —Bechar

Aspect avant TIP Aspect apres TIP

Photos 10 : Aspects post opératoire de la verge avant et apres TIP
(technique de SNODGRASS) chez un patient de 04 ans circoncis.
EHS.Mohamed Boudiaf —Bechar.
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Aspect avant TIP Aspect apres TIP

Photos11 : Aspects post opératoire de la verge avant et apres TIP
(technique de SNODGRASS) chez un patient agé de 18 mois non circoncis

EHS.Mohamed Boudiaf —Bechar

D. Pansement :

Photol2 : pansement d’hypospadias (EHS Meére et Enfant Bechar).
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7. 4. Suivi des patients :

-La sonde urinaire est enlevée avant la sortie permettant ainsi de contrdler le jet urinaire.
-Un suivi a intervalle régulier est établit pour chaque patient : j8- j15 — j30 —J90 —J180.

Et une année apres et a chaque controles les résultats post-opératoires sont rapportés sur

sa fiche.

8 .Plan d’analyse :

-Le recueil des données porte sur I’analyse des résultats post chirurgicaux observés chez les

patients pris en charge dans notre service.

-Caractérisation de I’hypospadias selon les différents paramétres (personnels, ATCD, évolution

post opératoire).
-Détermination de la fréquence de I’hypospadias dans la région de BECHAR.

-Les Tests de significativité sont calculés entre les différents facteurs de risques par rapport a un

risque a=5%.

9. Les variables a I’étude :
Questionnaire : comporte les rubriques suivantes :

9.1 Lesdonnées pré opératoires :
Le recueil se fait le jour de la consultation le jour d’admission, comprend trois volets :
a) données épidémiologiques :
e Age de I’enfant
e Origine de I’enfant
e Age des deux parents
e Profession des deux parents
e ATCD médicaux et chirurgicaux des deux parents
b) Facteurs de risques des hypospadias :
» Facteurs maternel :
e Age de la maman au début de la grossesse.
e Notion de prise de contraceptifs au cours du premier trimestre de la grossesse.

e Notion de prise médicamenteuse au cours de la grossesse.
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e Notion de procréation assistée.
e Notion de diabéete chez la mére.
Déroulement de la grossesse :

- Notion de fiévre.
- Notion de tabagisme maternel passif ou actif.
- Anomalies placentaires.
- Notion de pré éclampsie.
- Notion de prématurité.

- Poids de naissance.

Anomalies chromosomiques.

Antécédents familiaux d’hypospadias.

c)Le bilan anatomique de I’hypospadias_: 1’examen clinique complet de I’enfant

précisant :

Le poids de I’enfant.

Le type d’hypospadias : Balanique, balano-préputial, pénien antérieur.
Longueur de la verge.

Présence ou non de coudure de la verge.

Méat sténotique ou non.

Aspect général du gland (petit, normal ou large).
Présence ou pas de la fossette naviculaire.

Existence de rotation ou non de la verge.

Etat du prépuce (complet ou incomplet ou circoncis).
Aspect de la peau recouvrant [’urétre.

Présence ou pas de transposition pénoscrotale.
Aspect et état des testicules.

Malformations associées.

9.2. Les donnees peropératoire : en précisant :

Le type d’anesthésie.
Le temps de garrot.

Le temps opératoire.

cn
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9.3 Les données post-opératoires :

e Lors de la consultation en postopératoire a : J06, JO8, J15, J30, J90, J180, J360.

e Ce recueil comprend 1’étude de deux volets :

a) Evaluation clinique de la verge en précisant :

» Présence d’une coudure résiduelle.

= Localisation du méat au sommet de la verge.

= Aspect du meat (slit like meatus).

= Qualité¢ de la miction en précisant I’aspect du jet urinaire et si la miction se déroule

normalement ou difficilement.

b) Recherche de complications post opératoires :
= Dehiscence distale de la glanduloplastie.
= Fistule urétrale en précisant sa localisation et la date d’apparition.

= Sténose en précisant sa localisation méatique ou ureétrale.

10. Recueil et saisie des données :

La saisie des données est réalisée sur ordinateur et son analyse par un logiciel
informatisé Epi-info 7.0.

Les références bibliographiques ont été insérées en utilisant le logiciel Zotero, selon le
modeéle Vancouver. La recherche bibliographique a été faite en utilisant la base de données

Méline, Google Schola, et Cochrane.

11. Lieu de I’étude (l1a wilaya de Béchar) :
La wilaya de Béchar occupe une position géostratégique dans la partie sud-ouest du pays.
Elle s’étend sur une superficie de 161 400 km? Son chef-lieu de wilaya éponyme est situé
a 900 Km au sud de la capitale Alger. Elle est limitée : au Nord, par la wilaya de Naama, A
I'Est, par la wilaya d'El Bayadh, au Sud, par les wilayas de Béni-Abbés et de Timimoune,

et a I'Ouest, par le Maroc.
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IV. RESULTATS

1. Caractéristiques de la population d’étude :
1.1. Analyse des données des patients :
1.1.1. L’Age du patient :

Tableau01 : Fréquence de I’hypospadias par tranche d’age,
Région de Béchar, 2019 — 2023

Tranches d’age | Effectif(n) %
0-1an 06 4,84%
1-1,5an 21 16,93%
15-2ans 15 12,10%
2—-4ans 53 42,75%
4 —6 ans 29 23,40%
Total 124 100%

La taille de notre échantillon d’étude a atteint 124 enfants, de 10 mois a 06 ans.
La moyenne d’age au diagnostic est de 2,89 ans + 1.44 ans ; le minimum est de 10 mois et le
maximum de 6 ans.

L’analyse de la dispersion d’age au sein de notre échantillon montre que 76,61% des sujets
recrutés dans notre enquéte ne dépassent pas 1’age de 04 ans. La répartition des sujets par classe
d’age montre que les enfants entre 04 ans et 06 ne représentent que 23,40% de notre

population d’étude et que 33,87% sont pris en charge avant 02 ans.
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1.1.2. Poids et taille du patient :

Tableau 02 : Répartition des patients selon le en Kg, Région de Béchar, 2019 — 2023.

Poids Effectif(n) %
<10 Kg 4 3,23%
10 - 15 Kg 48 38,71%
10 - 20 Kg 38 30,65%
20 - 25 Kg 18 14,52%
25 - 30 Kg 13 10,48%
> 30 Kg 3 2,42%
Total 124 100 %

Le poids moyen des enfants est de 16.3 £5.6 Kg. La médiane est de 15 Kg. Et 3.23% des

enfants avaient un poids inférieur a 10 Kg.

1.1.3. Part de I’hypospadias dans ’activité opératoire du service :
Tableau 03 : Taux d’hypospadias par rapport a 1’activité globale du service en fonction des
années. Région de Béchar, 2019 — 2023

Activité opératoire globale du Hypospadias
Année service Opérés
Programmeées Urgentes Total Effectif %
2019 466 289 755 23 3,05
2020 266 273 539 15 2,78
2021 338 255 593 42 7,08
2022 258 237 495 25 5,05
2023 201 126 327 19 5,81
Total 1329 1180 2709 124 4,6%
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Durant la troisiéme année de notre étude, le taux de 1’hypospadias opérés au sein du service a
représenté 7,08 % de I’activité opératoire globale, le taux le plus élevé durant toute la période
de I’étude.

1.1.4. Durée de séjour et d’hospitalisation- recrutement :

Nombre d'hypospadias recrutés par année

2023
2022
2021
2020
2019

L]

10 20 30 40 50

Graphe0l : Nombre d’hypospadias recrutés par année, Région de Béchar, 2019 — 2023

Notre service étant le seul centre spécialisé dans 1I’hypospadias de la région, nous estimons que
la majorité des cas y sont orientés. La pandémie Covid-19 a certainement influé sur le
recrutement les deux premicres années par la réduction de I’activité opératoire du service. Nous

avons noté un pic d’hospitalisation durant I’année 2021(42 patients) 33,87% de 1’échantillon.
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Tableau 04 : Répartition selon la durée de séjours. Région de Béchar, 2019 — 2023

Durée de séjour Effectif %
2 -4 jours 30 24,19%
4 -6 jours 85 68,55%
> 6 jours 9 7,26%
Total 124 100 %

Un recrutement annuel moyen de 25 cas d’hypospadias antérieur. La durée moyenne de

séjour est de 4,37 jours avec une étendue de 2 — 10 jours.

1.1.5. Répartition des hypospadias antérieurs en fonction des circonstances de
découverte :

Tableau 05 : Taux des hypospadias antérieurs en fonction des Circonstance découverte
.Région de Béchar, 2019 — 2023.

Circonstances Effectif %
Par la maman 43 34,67%
Au décours d’une circoncision 30 24,20%
Consultation pédiatrique 51 41,13%
Total 124 | 100,00%

Dans notre série la majorité des hypospadias antérieurs (41,13%) sont découvert lors
d’une Consultation pédiatrique, le reste est découvert par la maman (34,67%). Ou, au

décours d’une circoncision (24,20%).

80
HYPOSPADIAS ANTERIEUR : Aspects anatomo-cliniques et Thérapeutiques dans la région de Béchar.



Partie Pratique

1.1.6. Répartition du taux d’hypospadias antérieurs selon les wilayas :

Tableau 06 : Taux d’hypospadias antérieurs selon les wilayas
Région de Béchar, 2019 — 2023.

Wilaya d’origine Effectif %
Béchar 81 65,32%
Beni Abbés 20 16,13%
Naama 6 4,84%
Adrar 3 2,42%

Bordj Badji Mokhtar 2 1,61%
Relizane 2 1,61%
Tiaret 2 1,61%
Timimoune 2 1,61%
Ain Défila 1 0,81%
Constantine 1 0,81%
El Bayadh 1 0,81%
Jijel 1 0,81%
Sétif 1 0,81%
Tindouf 1 0,81%
Total 124 100,00%

Dans notre échantillon d’étude 65, 32 % des patients sont originaires et demeurent a BECHAR.
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1.1.7. Répartition du taux d’hypospadias antérieurs selon les formes anatomo-

pathologiques :

Tableau 07 : Répartition du taux d’hypospadias antérieur en fonction de la forme

anatomopathologique Région de Béchar, 2019 — 2023.

Type Hypospadias Effectif %
Balano preéputial 45 36,29%
Balanique 18 14,52%
Pénien Antérieur 61 49,19%
Total 124 100 %

Tous Les patients de notre échantillon d’étude présentent un hypospadias antérieur.

49,19% de notre échantillon avaient un hypospadias pénien antérieur.

1.1.8. Répartition des hypospadias antérieurs selon I’existence d’hypospadias dans
la famille.

Hypospadias Familial

Graphe 02 : Taux d’hypospadias selon 1’existence d’hypospadias familial, Région de Béchar,

2019 - 2023.

22 patients (17,74%) ont décrit 1’existence d’un hypospadias dans la famille.
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1.1.9. Répartition du taux d’hypospadias antérieurs selon le mode de vie et le niveau

socio- économique des familles :

m Effectif

Urbain

Rural

Graphe 03 : Taux d’hypospadias antérieurs selon le mode de vie des familles.

M Effectif m%
53,22%

Bas Moyen Bon

Graphe 04 : Taux d’hypospadias antérieurs selon le niveau socio-économique des
familles.

Dans notre échantillon, 96,7 % des mamans viennent d’un milieu urbain et 24,19 %des

familles ont un niveau socio- économique bas.
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1.2. Données épidémiologiques de la mere :

1.2.1. Age de la mére au moment de la procréation :

Tableau 08 : Répartition de 1’dge maternel au moment de la  procréation Région de
Béchar, 2019 — 2023.

Age début Grossesse Effectif %
0,81%
< 20 ans 1
[0)

20 -25 ans 12 9,68%
25 - 30 ans 37 29,84%
30 - 35 ans 30 24,19%

0,
> 35 ans 44 L

100 9%

Total 124 0

Dans notre échantillon 35 ,48% des meres avaient plus de 35 ans au moment de la procréation.
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1.2.2. Déroulement de la grossesse :

Tableau 09 : Répartition des facteurs de risques maternels. Région de Béchar.

Facteurs de risque

Pre éclampsie
Prématurité

Diabéte gestationnel

Fievre au cours de
grossesse

Tabagisme actif

Tabagisme passif

2019 -2023

Effectif

58

20

16

84

02

61

%

46,77%

16,13%

12,9%

67.12%

1.61%

49,19%

e 58 mamans de notre échantillon (46,77%) ont fait un pré éclampsie au cours de leur

grossesse.

e 67,12% des mamans ont fait de la fievre au cours de leur grossesse et ont été traité

symptomatiquement.

e Onanoté 20 cas de prématurité

(16,13%).

e Un diabéte gestationnel a été retrouvé chez 16mamans (12 ,9%).

e Le tabagisme maternel actif a été retrouvé chez 2 mamans (1,61%) et passif a été

retrouvé chez 61 mamans (49,19%).
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1.2.3 Répartition des facteurs de risques iatrogenes au cours de la grossesse.

a-Notion de prise médicamenteuse au cours de la grossesse :

Tableau 10 : Répartition des facteurs de risques iatrogenes Région de Béchar, 2019 — 2023.

Prise Médicamenteuse Effectif
Contraceptif au début 28
de la grossesse
Corticoide 26
Anti épileptique 1
paracétamol 12
Aucune 57

Total 124

e Le début de grossesse sous contraception a été noté chez 28 mamans (22,58%).

e Laprise de paracétamol au cours du premier trimestre e a été notée chez 12 mamans

(9,68 %).

%

22,58 %

20,97 %
0,81 %
9,68 %

45,97 %

100 %

e La prise d’anti épileptique a été notée chez une seule maman. (0,81%).

e Laprise corticoides a été notée chez 26 mamans (20,97%).

e 54,97% des mamans de notre population n’ont pris aucune médication.
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b. Répartition selon la notion de procréation assistée :

Tableau 11 : Notion de procréation assistée (PMA), Région de Béchar, 2019 — 2023.

PMA Effectif %
Aucune 115 92,754%
Fécondation In 0
Vitro 2 1,61%
Stimulation 7 5.65%6
Hormonale
Total 124 100,00%

-la stimulation hormonale a été notée chez 07 mamans de notre population d’étude (5,65%).

.-Deux mamans ont bénéficié d’une fécondation in vitro.

1.2.4. Antécédents de la meére :

Tableau 12 : Fréquence des Antécédents des meres, Région de Béchar, 2019 — 2023.

Antécédent Effectif %
Allergie 3 2,42 %
Diabéte 13 1,61 %

HTA 8 0,81 %
Aucun 100 80,65 %
Total 124 100 %

Dans notre série 80,65%des mamans n’avaient pas d’antécédents medico- chirurgicaux

particuliers.
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1.3. Données épidémiologiques du pere :

1.3.1. Age du pere au moment de la procréation :

Tableau 13 : Répartition de I’dge du pére au moment de la procréation des cas
d’hypospadias, Région de Béchar2019 — 2023.

Age du pére

Effectif
< 40 ANS 54 44%
>40 ANS 70 56%
TOTAL 124 100%

56 % des péres de patients avaient un age supérieur ou égal a 40 ans au moment de la

procréation contre 44 %péres moins de 40ans.

1.4. Répartition des hypospadias selon la consanguinité.

Tableau 14 : Répartition du taux de I’hypospadias selon la consanguinité.
Region de bechar2019 — 2023.

Notion de consanguinité Effectif %
Consanguinité 86 69,35%
négative
38
Consanguinité - ) , 30,65%
positive 1="degré 2°™degré 3*™degré
N % N % N %
Total 29 76,32% 08 | 21,05% 01 2,63% | 100%

e La notion de consanguinité est retrouvée chez 30.6% des couples

porteur d’hypospadias antérieur.

ayant un enfant

e La notion de consanguinité est retrouvée chez 30.6% des couples ayant un enfant

porteur d’hypospadias antérieur
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2. Analyse des donnees pré opératoires

2.1. Données anatomiques pré opératoires de la verge

2.1.1. Longueur de la verge

Tableau 15 : Répartition selon la Longueur de verge en cm, Région de Béchar,

2019 — 2023

Verge en Cm Effectif %
0-2cm 11 8,87 %
2-4cm 94 75,81 %
4-6cm 17 13,71 %
>6Ccm 2 1,61 %
TOTAL 124 100 %

La longueur de la verge variée entre 2 et 6 cm avec une moyenne 3cm, aucun patient n’a

présenté de micro pénis.

2.1.2. Coudure de la verge :

Tableau 16 : Répartition selon La coudure de la verge, Région de Béchar, 2019 — 2023.

Coudure Verge Effectif %
Non 95 76,61%
Oui 29 23, 39%
Total 124 100 %

La coudure de la verge a été retrouvée chez 29 (23,39%) patients ne dépasse pas 30°.
Parmi eux : 09 patients (7,26%) présentaient un hypospadias balano préputiel et 20

patients (16,13%) avaient un hypospadias péniens antérieurs.
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2.1.3. Rotation de la verge

Tableau 17 : Répartition hypospadias selon le degré de rotation de la verge, Région de
Béchar 2019 — 2023

Rotation de la Verge Effectif %
Pas de rotation 100 80,65%
, Rotation < 30° 24 19,35%
Présence de
rotation Rotation>30° - -
Total 124 100 %

La rotation de la verge a été retrouvée chez 24 patients (19,35%) ne dépasse pas 30°.

2.2. Données anatomiques pré opératoires du méat

Tableau 18: Répartition des hypospadias antérieur selon 1’aspect du méat.
Région de Béchar 2019 — 2023.

Aspect du méat Effectif %
Méat normal 73 58,87 %
Méat large 34 27,42 %
sténose du meéat 17 13,71 %

Dans notre série d’étude 73 patients (58,87%) ont présenté un méat normal, et 17 patients

(13,71%) ont présenté une sténose du méat sans notion de dysurie.
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2.3. Données anatomiques per opératoires du gland

Tableau 19 : Répartition des hypospadias en fonction de 1’aspect du gland.
Région de Béchar, 2019 — 2023.

Gland Effectif %
Large 44 35,48 %

Normal 77 62,10 %
Petit 3 2,42 %
Total 124 100 %

Le gland était normal chez 77 patients de notre étude soit 62,10% .03patients
ont présenté un petit gland sans micro peénis.

2.4. Données anatomiques pré opératoires sur la fossette naviculaire

Tableau 20 : Répartition des hypospadias en fonction de I’aspect de la Fossette
naviculaire, Région de Béchar, 2019 — 2023.

Fossette Naviculaire Effectif %
Absente 3 2,42%
Peu Profonde 74 59,68%
Profonde 47 37,90%

Total 124 100 %

37,90% des enfants de notre série d’étude présentaient un gland avec une fossette
naviculaire profonde.
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2.5. Répartition de I’aspect pré opératoire du prépuce selon les formes anatomo —
pathologiques :

Tableau2l : Prépuce et type d’hypospadias antérieur ; Region de Béchar 2019 — 2023.

. H Balano- H. Pénien
H. Balanique . -
preputial antérieur
Prépuce Total
N % N % N %
Prépuce .
incomplet 17 | 13,71% | O 00 0 00 17
Prépuce
complet 1 0,80% | 33 | 26,61% | 38 | 30,64% @ 72
Circoncision
faite 0 00 | 12 | 9,68% | 23 | 1855% | 35
Total
18 | 1451% 45 |36,29% | 61 | 49,19% | 124

e Dans notre série d’étude on a noté 35 patients circoncis soit 28,22%.

e Un Prépuce complet était présent chez58, 06% des patients de notre échantillon.
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2.6. Répartition de I’aspect pré opératoires de la peau recouvrant P’urétre :

Tableau 22 : Répartition selon la Peau recouvrant 1’urétre Région de Béchar,

2019 — 2023.
Peau Urétre Effectif %
Normal 83 66,94%
Tres fine 41 33,06%
Total 124 100 %

Chez 33, 06% des patients de notre étude [’urétre était recouvert d’une peau trés fine.

2.7. Les anomalies associées :

Tableau 2 3 : Fréquence des Anomalies associées, Région de Béchar, 2019 — 2023.

Anomalie Effectif %
Non 100 80,64%
Oui 24 196%
Total 124 100%

On a constaté que 80,64% de notre population n’avaient aucune anomalie associé

a I’hypospadias antérieur au cours de notre étude.
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a - Types d’anomalies associées a I’hypospadias antérieur :

Tableau 24 : les Anomalies associées a I’hypospadias antérieur Région de Béchar,

2019 — 2023,

Type d’anomalie Effectif %
Asthme 1 0,81%
Autisme profond 1 0,81%
Hernie Inguinale 2 1,61%
Hernie Ombilicale 2 1,61%
Hydrocele 5 4,03%
Ectopie 13 10,48%
Aucune 100 80,65%
Total 124 100 %

Dans notre série on a retrouvé 13patients (10,48%) porteurs d’hypospadias antérieur une
ectopie testiculaire en association.

3 .Analyse des données per opératoires :
3.1. Délai moyen d’attente et I’Age moyen de la prise en charge chirurgicale :
Le délai moyen entre le jour de la consultation (recrutement) et le jour de I’intervention
chirurgicale y compris la visite pour avis pré anesthésique est estimé a 3,6mois.
L’age moyen de la prise en charge chirurgicale est estimé a 34,68 +3,6 mois.

3. 2. Anesthésie :

Tous les enfants ont bénéficié d’une anesthésie caudale combinée a une anesthésie

générale aux halogénés (Sevoflurane a 2,5%).
Protocole de 1’anesthésie caudale : 2ml /kg de marcaine dilué dans 10ml/kg de sérum salé

hypertonique.
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3.3. Intervention chirurgicale :

3.3.1.

Temps de garrot : Le temps de garrot est entre  25mn et75 mn avec une

moyenne de 60 mn £ 3 mn.

3.3.2. Techniques Opératoires utilisées dans notre etude

a. Répartition du taux des techniques opératoires utilisées dans I’étude :

80

70

60

50

40

30

20

10

0

72

H Type d' intervention

35

DUPLAY MAGPI TIP

Graphe 05 : répartition des Techniques opératoires utilisées pour notre étude

, Région de  Béchar 2019 —2023.

72 patients (58 ,06%) porteurs d’un hypospadias antérieur ont bénéficié d’urétroplastie
selon DUPLAY.

35 patients (28 ,66%) ont bénéficiés de I’intervention de Snoodgrass.
17patients (13,28%) de MAGPI.
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b-Répartition du taux des techniques chirurgicales selon les formes anatomo-

pathologiques des hypospadias antérieurs :

40

35 33

30

25 23
20 | 17

15 12 SNODGASS
10

B MAGPI

m DUPLAY

1 0 o0 0

Hypospadias Hypospadias Hypospadias
balanique balano-préputial pénien antérieur

Figure06 : Répartition des techniques opératoires selon les types anatomo-pathologiques de
I’hypospadias antérieur.

Tous les patients porteurs d’un hypospadias balanique avaient bénéfici¢ de MAGPI sauf

un patient qui a bénéficié d’une urétroplastie type Duplay .L’urétroplastie TIP (Technique

Snodgrass) a été réalisé chez 35 patients.

4. Soins post-opératoires immédiats :

4.1. Traitement postopératoire :
Tous les patients ont bénéfici¢ d’un traitement médical :
-Antibiothérapie a base de CEPHACIDAL a raison de 50 mg/kg/j par voie parentérale.
- Anti-inflammatoire a base de corticoide.

-Un antalgique a base de paracétamol a raison de 15 mg /kg (1,5 ml/kg) 3 fois par jour
En perfusion salé hypertonique.

4.2. Soins locaux :

L’ablation du pansement est fait aj04 apres immersion par de I’¢osine aqueuse.

%
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4.3. Délai d’ablation de la sonde tutrice :
La dérivation urinaire s’est faite par des sondes gastriques d’aspiration.
L’ablation de la sonde urinaire a j 04post opératoire chez 113 patients (91,13%) et a j2
pour 11 patients (8,87%).

5. Analyse des données post opératoires :

5.1. Durée de séjour et type d’hypospadias :

Tableau 25 : Durée de séjour et type d’hypospadias, Région de Béchar, 2019 — 2023.

H .Balano- H. Pénien
Durée H .Balanique _ ) Total
préputial antérieur
N N N
2 -4 jours 05 12 12 29
4 - 6jours 13 30 43 86
6-10 jours 00 02 6 08
> 10 Jours 00 01 00 01
Total 18 45 61 124

La durée moyenne de séjours pour toutes les formes anatomo- pathologiques était
4,76 0,24 Jours.
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5.2. Les complications post opératoires :

Tableau 26 : Répartition des complications post opératoires, Région de Béchar,

2019 — 2023.

Evolution Effectif %
Bonne 90 72,58%
Fistule 27 21,77%
Lachage 1 0,81%
Sténose 5 4,03%
Recul du 1 0.86%
méat
Total 124 100 %

-les fistules représentent 21,77% des complications post-opératoires de notre étude

(27 cas de fistules).

-on comptabilise 05 cas sténose ce qui représente 4,03%de toutes les complications post
opératoires.

5.2.1. Les complications post opératoires selon le type anatomique de I’hypospadias
antérieur :
Tableau27 : Complications post-opératoires de I’hypospadias selon le type
anatomique, Région de Béchar, 2019 — 2023.

, Type . Fistule | Sténose | Lachage | Recul méat | Total
d’hypospadias

H. Balanique 0 3 0 1 4

H .Balano 9 1 0 0 10
préputial

e 18 1 1 0 20
antérieur

Total 27 5 1 1 34

e Le taux plus ¢levé des fistules a été retrouve (18 fistules) dans 1’hypospadias pénien
antérieur (66,66%)

e 03 sténoses ont marqués 1’évolution post opératoire de 1’hypospadias balanique
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5.2.2. Les complications Selon la technique opératoire :

M FISTULE ®STENOSE i RECULDU MEAT & LACHAGE

19
8
3
2
0 i|1| 0 0O O ! 0O O
(-
MAGPI DUPLAY TIP

Graphe07 : Taux des complications post opératoires selon la technique opératoire utilisée.

Le taux de complications le plus élevé a été constaté chez les patients traités par la technique
de DUPLAY.
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5.3. Lafistule:

53.1. Taux de fistule en fonction de la date d’apparition :

J360
1180 — Taux de fistule en fonction de la date d’apparition

J90

J30 Flllllllllllllllllllllllllllllllllll

J15 Fllllllll

18 dn

0 5 10 15 20
i NOMBRE DE FISTULE

Graphe 08 : Taux de fistule en fonction de la date d’apparition.

Le taux le plus important d’apparition de cette complication a été noté au contrdle de j 30 chez
17 patients (13, 71%).

5.3.2. Fistule et &ge des patients :

20
i nombre de fistule
15
10
5
0
1-2ans 3-4ans > 5ans

Graphe09 : taux des fistules en fonction de 1’age des patients.

Le taux le plus ¢élevé de fistule (12,1%) s’est rencontré chez les enfants de moins de 3
ans.
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5.3.3 Localisations des fistules en fonction de la forme anatomique de
I’hypospadias.

i Hypospadias balano-préputial H Hypospadias penien anterieur

Graphe 10 : localisation des fistules en fonction de la forme anatomique de
I’hypospadias.

On note 18 fistules de localisation pénienne antérieure et 09 fistules de localisation balano-
preputial.
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3.4. Répartition des types de fistules selon les formes anatomo-pathologique de
I’hypospadias

12
B Fistule large
10
H Fistule étroite
8
I Fistule en téte d'épingle
6
4
2
Hypospadias balano-préputial Hypospadias penien antérieur

Graphe 11: Répartition des types de fistules selon les formes anatomo-pathologiques de
I’hypospade.

10fistules étroites ont été constatées aprés réparation dans le groupe des hypospadias
pénien antérieurs contre 06 fistules larges.

Le taux des fistules en téte d’épingle (05 fistules) est plus élevé dans les hypospadias
balano- préputial.

HYPOSPADIAS ANTERIEUR : Aspects anatomo-cliniques et Thérapeutiques dans la région de Béchar.
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5.3.5 Taux de Fistuleet temps de garrot :

Tableau 28 : le taux de fistule et temps de garrot, Région de Béchar, 2019 — 2023

Fistule urétrale

Temps de Garrot Non Oui Total
> 45 minutes 47 9 56
<45 minutes 50 18 68
Total 97 27 124

OR = 1,88 ICqsy, [0,77 - 4,20] : 2= 1,95 ; p = 0,16

On identifie deux groupes :

e Premier groupe dont le temps de garrot était supérieur a 45 mn, 09 patients (7,26%)

ont présenté une fistule.

e Deuxiéme groupe dont le temps était inférieur a 45 mn ,18 patients (14,51%) ont

présentes une fistule.

5.3.6. Taux de Fistule selon les techniques opératoires :

Tableau 29 : Taux de fistule et les techniques opératoires utilisées, Béchar 2019 — 2023.

Geste Fait Fistule Total
Non Oui
Duplay N % N %
72
53 73,61%) 19 26,39%)
TIP N % N %
(technique 35
Snodgrass) 27 77,14%) 8 22,86%)
Total 80 27 107
OR =1,126 1Cgse, [0,43—-2,98] : x2=10, 06 ; p=0,08

e Pas de corrélation entre le taux de fistule et la technique opératoire utilisée.
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5.3.7. Taux de fistule en fonction de la peau recouvrant ’urétre

Tableau 30 : Taux de fistules et la peau recouvrant 1’urétre, Région de Béchar,
2019 — 2023.

Fistule urétrale

Peau recouvrant Purétre | Oui | Non | total
Fine 14 27 41
Normal 13 70 83

Total 27 97 124

OR = 2,79 ICqsy4 [1,16 — 6,70] : ¥2 =5, 5 ; p = 0,018

Le lien entre le taux de fistule et la peau recouvrant 1’urétre n’est pas significatif.

5.3.8. Fistule et aspect de la fossette naviculaire :

Tableau 31 : Taux de fistule et 1‘aspect de la fossette naviculaire, Région de Béchar,
2019 - 2023.

Fistule urétrale
Fossette Naviculaire Oui Non Total
Peu Profonde /absente | 17 60 77
Profonde 10 38 47
26 08 124
Total
OR = 1,25 ICgs0 [0,51 — 3,11] : %* = 0,25 ; p = 0,061

17 patients (13,71%) dont la fossette naviculaire était peu profonde ont présenté une
fistule .Pas de corrélation significative entre le taux de fistule et la qualité de la fossette

naviculaire.
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5.3.9. Fistule et aspect du gland.

Tableau 32 : Taux de fistule en fonction de 1’aspect général du gland ;
Région de Béchar, 2019 — 2023

Fistule urétrale
Large 14 30 44
Normal 13 67 80
Total 27 97 124
OR = 2,41 ICqgs0s [1,08 — 5,73] : x° = 4,03 ; p = 0,04

Sur les 77 patients dont le gland était normal ,13 patients (10,48%) ont présenté une

fistule. Pas de corrélation entre la forme du gland et le taux de fistule.

5.3.10. Fistule et durée de drainage
Tableau 3 3 ; Taux de fistule et durée de drainage, Region de Béchar,

2019 — 2023
Fistule urétrale
Durée du NON OuUl Total
drainage N %
4 jours 87 26 [91.13% 113
2 jours 10 01 [8,87% 11
Total 97 27 | 100% 124

Dans notre série91.13% des fistules sont apparus chez les patients dont la durée de

drainage de 4 jours.
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5.3.11. Suivi des fistules :

Les 27 patients présentant une fistule ont été opéré six mois apres et dont 1’évolution est

comme suit :

e 13 patients avec fermeture de la fistule en trois plans, jusqu’a ce jour I’évolution est
favorable.

e .08 patients ont nécessité une seconde reprise et évolution est favorable.

e Un patient (autiste) a subit une troisiéme reprise et présente actuellement une fistule en
téte d’épingle on a préféré le mettre sous surveillance.

e 05 patients perdus de vue.

LE SUIVI DES FISTULES

PERDUS DE VUE
18%

TROISI2ZME
REPRISE
4%

Graphe 12 : R épartition des patients selon le suivi de la fistule.

5 .4. La sténose

Elle a été notée chez 05de nos patients (4 ,03%), se manifestant par un jet urinaire fin
avec un méat d’aspect sténotique , 0 3 patients d’eux  présentaient un hypospadias
balanique , un patient porteur d° un hypospadias balano-preputial et le dernier un
hypospadias pénien antérieur .

Date d’apparition : La sténose est apparue a j30 pour 03 patients et a J90 pour O2
patients.

Siege de la sténose : La sténose concernait le méat chez les 05 patients, nous n’avons pas

observé de sténose urétrale.
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Traitement de la sténose
- 03patients ont subi des dilatations par une sonde n° 06 a la premiére séance, puis
par une sonde n° 08 chaque semaine pendant le premier mois puis tous les 15j
pendant 05 mois.

- 02 patients ont été perdus de vue.

5.6. Léachage de la glanduloplastie

Elle est responsable du recul du méat. Elle a été retrouvée chez 02 patients.
Le premier enfant n’a pas ¢€té repris chirurgicalement vue la satisfaction des parents et le

second a été repris 10 mois apres. Bénéficiant d’une glanduloplastie

6. SCORE’ EVALUATION SELON HOSE :

Evaluation HOSE

B NOMBRE DES PATIENTS

e N

SCORE 11 SCORE 12 SCORE 13 SCORE 14 SCORE15 SCORE 16

Graphe 13 : Répartition des patients selon le Score HOSE.

Sur les 124 opérés lors de cette étude 70 ,96% patients ont rapporté un score HOSE

supérieur a 14.
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Tableau 34 : Répartition selon le variable du score de HOSE.

Nombre :
VARIABLES score | NNombre
patient
Siege du méat | Glandulaire distal 04 87
Glandulaire proximal 03 06
Balano-preputial 02 19
pénien distal 01 00
Forme du méat | Fente verticale 02 19
Fente circulaire 01 68
Jet urinaire Unique 02 85
dispersé 01 25
Erection Pas de coudure résiduelle 04 124
Coudure < 10° 03 00
Courbure entre 10° et 45 02 00
Courbure > 45° 01 00
Fistule Pas de fistule 04 87
Fistule unique distale 03 25
Fistule unique proximale 02 00
Multiple 01 00
Hose total <10 00
11-13 26
14-16 88

Sur tous les patients pris en charge au cours de notre étude ,112 ont été scoreé selon le

Score de Hose (Hypospadias ObjectiveScoring Evaluation) .88 patients scorés entre 14 et

16(bon résultat) ,26 patients scoré entre 11 et 13(résultat moyen).
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V. DISCUSSION

1. la prévalence de I’hypospadias

L’hypospadias est une pathologie de I’appareil génital masculin fréquente, avec une
incidence croissante *°% .

Les données épidémiologiques récentes montrent une tendance a I’ augmentation de I’
incidence de I’hypospadias dans large majorité des pays .Selon BERGMAN et AL (2015)
sur une étude rapporté par EUROCAT(European Registration of Congenital
Abnormalities and Twins) intéressant 23 régions européennes de 200l1a 2010 la
prévalence est de 18,6 /10000 naissances masculines . &

En 2014 la NATIONAL HEATH CARE AND DEMOGROPHIC REGISTERS a publié
I’ étude de NORDENVALL et AL (2014) intéressant la région suédoise au court de la
période 1973-2009 et a estimé la prévalence de I’hypospadias entre 22,5 et 40/
1000049

la prévalence mondiale de I’hypospadias en EUROPE est estime a 19,9/10000 selon 25
études (1910-2011)®2.

Pour’ I’ Amérique dunord qui a connu 25 grandes études ,la prévalence de I’hypospadias
de 1944 42008 a été estimé & 34,2/10000 ©?: Ce qui a été confirmé par celle faite par |
"INTERNATIONAL CLEARING HOUSE FOR BRITH DEFECTS SURVEILLANCE
AND RESEARCH ( ICHBDSR) notant une hausse de la prévalence internationale
estimé a 20.9 (95% CI: 19.2-22.6) pour 10000 naissances au cours de la période 1980—
2010 alors que precisement de 2000 a2010la prévalence est de 23.8 (95% CI: 22.1—
25.5 pour 10000 naissances. &

Il existe des modifications de la prévalence également en fonction de la localisation
géographique comme en Asie on note une augmentation exponentielle. Elle est passé de
2,3a9,9 puis a 21,8 /10000. Ses chiffres ont été constatés suite a 36 études faites de
1964 & 2013. L’ étude de LI et al (2012) qui a été publié par CHINESE BIRTH
DEFECTS MONITORING NETWORK, HOSPITALBASED BIRTH DEFECTS
MONITORING SYSTEM a estimé I’ augmentation de la prévalence de 0,7 a 4,5 /10000
durant la période 1996-2008 ©®® et cela suite au développement économique qu’ avait

connu cette région .
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Suite a ses données épidémiologiques prenant en compte le niveau socio- économique des
continents mesuré par le degrés du développement sanitaire , on note que la prévalence
moyenne mondiale de I’hypospadias la plus basse est au niveau de I’AMERIQUE DU
SUD a 5,2/10000nm [11 études (1967-2012)] puis celle de L’ AFRIQUE de 5,9/10000[ 49
études (1982-2011)] .

Selon Yu .Xet all (2019) (Hypospadias Prévalence and Trends in International Brith
Defects Surveillance Systems, 1980-2010) et qui a été publié par 1’association européenne

d’urologie ( European Association of Urology) la prévalence internationale est de 20,.9 ©°

Pour notre étude faite au niveau de la région de Béchar durant la période 2019-2023, la
prévalence est estimé a3,6 /10000 ce qui rejoint la prévalence moyenne de 1’hypospadias

au niveau de ’Afrique publi¢ par Springer et al (2016) dans le Journal of Pediatric
Urology (2016) .

Prevalence for ICBDSR programs
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Figure 34 : Prévalence totale de I’hypospadias (pour1 0000 naissances) selon CHBDSR
(International Clearing House for Brith Defects surveillance and

Research) de [1980 a 2010] et de [200032010]® .
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2. Etude descriptive de notre population :

2.1. Age du patient au moment de I'intervention :

Tableau 35 : Comparaison les résultats de notre serie avec ceux de la littérature

Concernant 1’age moyen de la prise en charge chirurgicale.

Auteurs Per!ode de Effectif Agg moyen de la
I’étude prise en charge
ACIMI et alaigerie) | 2000-2008 245 | 27mois
MERROT et al :
(Marseille France)(lzg) 1988-1998 849 18mols
BOUHAFS et al (Lyon 2/3 entre
France)® PRIl 82 12 -24mois
DEBBRAH ET 48- 120mois
AL (Maroc)®? 2004-2009 82 (64-60%)
(TNFIQQ‘S(’&)E e 2019-2023 45 | 25-60 mois (40%)
(154)
DIOA etal 1988-2002 40 |72ans
DODAT et all®® 2003 51 20,6 mois
MANDAT et al®® 2003-2006 57 14 ,3 mois
BOUANAN] @9 2010 -2013 115 3,27+-1,63 ans.
Notre série 2019-2023 124 | 34,68 £3,6 mois.
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Revue de la littérature :

Il n’y a pas un age propice pour la prise en charge chirurgicale de I’hypospadias antérieur

décrit par une institution, une société de chirurgie pédiatrique ou de réanimation pédiatrique.
L'American Academy of Pediatric suggére que I'age idéal pour la chirurgie génitale est

entre 6 et 12 mois. ©

D'autres préférent intervenir méme plus tot sur un pénis de taille suffisante a 4 mois , la

guérison est plus rapide avec des cicatrices minimes et le nourrisson surmonte le stress de la

chirurgie facilement.®*

D’ autres chirurgiens préferent le bas age pour la prise en charge a cause de la graisse péri-

197 6t d’autre a cause du taux de la

pénienne qui est moins importante entre 3 et 6mois
cytokine™®® présent dans le prépuce qui est variable selon I’ age avec un taux plus faible les
premiers jours de la vie. La cicatrisation des plaies chez les plus jeunes semble é&tre associé a
moins de formation de cicatrice dire un meilleur résultat esthétique.®”
Dans les pays en voie de développement I’age moyen de la prise en charge est de Sans donc
plus élevé par rapport aux pays développés. ‘6%

Dans les études récentes, les auteurs ont des avis contradictoires :
- BUSH et al en 201 %2 ont revu rétrospectivement plus de 660 patients, et n’ont pas
mis en évidence de différence significative entre les groupes d’age préétablis (<6mois, >1an et
>5ans). A noter cependant qu’ils ne se sont focalisé que sur les complications chirurgicales de
I’urétroplastie, avec un suivi de quelques mois seulement (médian de 9 mois).
- Une étude de SNODGRASS et al en 2014 69 gt qui a pris en compte la perception des
adolescents sur leur propre image corporelle, atteste qu'elle est globalement meilleure si le
patient ne se souvient pas de I’intervention, et donc si celle-ci s’effectué¢ a un jeune age.
- GARNIER et al.(2017) “®¥ fixent un seuil de 24 mois pour séparer les deux groupes de
patients. Leur analyse finale inclut 464 patients, 150 garcons de moins de 24 mois et 314 de
plus de 24 mois. Les phénotypes et techniques chirurgicales utilisees dans les 2 groupes sont
comparables. Dans leur série le taux de complication global (chirurgical et non-chirurgical) et

pres de 2 fois plus €élevé lorsque I’intervention est effectuée apres 1’age de 24 mois (p=0.002).
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D’autres écoles optent pour la réparation avant 18mois, car I’enfant a moins
d’appréhension pour uriner donc le risque de rétention est moins important

ou attendre que la premiére phase de croissance du penis soit terminé selon la courbe de
Schonefeld.

Sur le plan psychologique de multiples études se sont penchés sur la perception des
adolescents opérés pour hypospadias et constatent qu'elle est globalement meilleure si
le patient ne se souvient pas de 1’intervention (142)(39)

Une autre étude faite SCHLOMER et AL (2014)  atteste qu’elle doit réaliser
précocement afin d’éviter a I’enfant d’étre stigmatiser en raison de 1’apparence de son
pénis ou de I’impossibilité, par exemple, d’uriner debout comme les autres enfants ou de se
salir a chaque miction. %%

Une autre étude a comparé les effets affectives ,psychosexuelles , cognitives et les
risques chirurgicaux de I’hypospadias en fonction de 1’age et elle a montré que la fenétre

optimale recommandée pour la réparation de I’hypospadias est d’environ 6 a 15 mois®®".

la tranche d’age dont I’ensemble des académies sont d’accord est entre 6 et 24mois. (168)

(117)

En dehors de cas précis (echecs ou hypospadias sévere), les techniques en plusieurs
étapes ne sont plus d’actualité™®® @79 ceci du fait du résultat insatisfaisant et du nombre
d’interventions s élevé (échecs a répétition). L’ &ge est Les techniques en une seule étape
permettent de réaliser a la fois la correction de la chordée et I’urétroplastie 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.®""
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Figure 35 : Evaluation du risque de la chirurgie de I’hypospadias depuis

La naissance jusqu’a 7ans : I’age optimal varie de 3mois a 15mois. (Hadidi A). (118)

Comparaison avec d’autres études :

L’age moyen de la prise en charge chirurgicale dans notre série est plus élevé par rapport
aux series européennes qui se situe entre 28 et1l8 mois [MERROT et al (Marseille France)
(129 BOUHAFS et al (Lyon France ) “® MANDAT eta (9]

Mais reste dans le méme intervalle pour celles algériennes entre 2 et 4 ans [ ACIMI et
al (Algérie), BOUANANI ®*] et maghrébine qui se situe entre 4 — 6ans [ DEBBRAH
ET AL(Maroc) .

Il est plus bas en comparant des études africaines (7ans)[ TRAORE et al (Mali)®®® |
DIOAetal .
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Dans notre étude :
L’age moyen de la prise en charge est de 34, 68 £3,6 mois du au systéme sanitaire
moins performant mais aussi a cause de l'ignorance, I’éloignement, et surtout les
croyances culturelle et religieuses. D’ou la nécessité  de revoir le systeme de santé
(proximité des centre et standardiser des protocoles de soins). Il faut insister sur

I’éducation sanitaire qui doit étre plus ¢élargie (la sensibilisation des parents).

2.2. Durée d’hospitalisation :
Dans la litterature :

Compte tenu de I’impératif économique et psychologique, 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 5°™ et le 8™ jour. L’enfant peut parfaitement regagner son domicile sous la
surveillance maternelle dés le lendemain de Iintervention. ¢

S’il n’y a pas de pansement avec un simple tuteur, la sortie est possible dés le
lendemain de I’intervention. La possibilité de gérer ces enfants en hopital du jour est
envisageable, mais une nuit sur place post-opératoire parait, aujourd’hui, la meilleure
solution. En cas de sonde urinaire, ou de pansement a refaire, il est bien évident que la
sortie ne pourra pas avoir lieu avant ce pansement, et le plus souvent avant I’ablation des
sondes. ™"

Dans notre série d’étude :

La durée moyenne de séjours est estime a 4, 37 jours du fait de la présence de la sonde.

2.3 Circonstances de découverte :

Le diagnostic de I’hypospadias est clinique a I’inspection sauf pour la forme a prépuce
complet ( piege diagnostic) découvert en salle d’ accouchent 172 Dans notre échantillon
d’étude 73 patients (68,87% ) ont été détecté soit par la maman soit au décours d’ une
circoncision .les Slpatients ( 41,13%) diagnostiqués lors d’ une consultation
pédiatrique . Ce qui pourrait étre expliqué par la fréquence des accouchements a domicile,
I’¢loignement des structures sanitaire (caractéristique géographique de la région). Laissant

une partie non négligeable pour 1’ignorance des parents.
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2.4. Répartition selon les wilayas :
L’établissement hospitalier spécialise MOHAMED BOUDIAF de Béchar est la seule
structure sanitaire qui prend en charge sur le plan chirurgical tous les enfants de la région
sud- ouest de 1’Algérie et cela grace a la disponibilité des chirurgiens pédiatres et des
médecins réanimateurs .On constate que 82 de nos patients (66,13 % ) sont originaires et

demeurent au niveau de la wilayas de Béchar avec ses 11 dairas .

2.5. Facteurs de risques de I’hypospadias :
2.5. 1. Age des parents :

Dans la litterature :
De multiples études WEIDNER et al ( 1999) -Van Der Zanden et al ( 2012) attestent qu’ il
n’y a aucune corrélation entre 1’age des parent et le risque de survenue d’ un hypospadias
@3 A" " Drautre études tel de Fisch H et al (2001)-Carmichael SL et al (2005)-Akay MA et
al (2021) ont révélé un risque élevé de survenue d’ hypospadias si 1’age de la maman
dépasse 35 ans "2 70 77 o i | 4ge du pére dépasse 40 ans. 70 178)

Dans notre série d’étude :

36,07% des mamans avaient un age superieur a 35ans et 56% de peres avaient un age
supérieur ou égal a 40 ans au moment de la procréation rejoignant ainsi les données de la

littérature.

2.5.2 Prise de contraceptifs au début de la grossesse :
Dans la littérature :
Selon CARMICHAEL et al (2005) et AKAY e Tal (2021), [’utilisation de progestatifs
augmente significativement le risque de survenue de I’hypospadias. 7% @77
Dans notre sérié d’étude :
On a noté que 25,58% des mamans déclarent avoir pris les contraceptifs seul au cours du

premier trimestre de la grossesse.
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5.2.3. La prise médicamenteuse :
Une revue de la littérature a permis de noter que La prise de certains médicaments par
La meére au cours de la grossesse peut étre impliquée dans la survenue d’hypospadias
Notamment :

Ceux qui ont la propriété d’agonistes aux hormones gonadotrophines releasing ce qui
contribue a des effets anti-androgéniques (tel que 1’acide valproique) a long terme. (180)

Ceux qui ont des propriétés anti androgéniques (tel que les corticostéroides), ™"
- Etenfin ceux qui agissent par leurs propriétés ostrogéniques (tel que la
Loratidine). 82

Les traitements de la fertilité, ayant un effet hormonal, augmentent également le risque
d’hypospadias. (a74)

Dans notre série d’étude : nous avons relevé la notion de prise de corticoides chez

20,97% des mamans , la prise excessive de paracétamol de (9,68%) et dans la littérature il

est de I’ordre de0 ,7% ™9 et de stimulants hormonaux pour stérilité (5,65%).

2.5.4. Le diabéte :

Selon une étude pilote publié en2014 par (Epidemiology*Volume 25, Nimber 1, January
2014) faite par BRITTON TRABERT et AL ) sur 150144 gestantes de 199942008 le
risque de survenue d’un hypospadias est nul.

Dans notre échantillon diabete a été retrouvé chez 8,06%.mamans de nos patients.
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Figure36 : Risque de cryptorchidie et d’hypospadias chez les gargons de 150 144 meres avec
diabéte gestationnel entre janvier 1999 et 31 décembre 2008 ; Maccabi Health Services. (184)
2.5.5. Le régime alimentaire et le mode de vie :

AKRE et al(1999) “™et NORTH et al (2000) “®ont constaté qu’un régime alimentaire
pauvre en viande.

Et en poisson augmente le risque d’hypospadias, pour notre étude 30% des méres avaient
un régime alimentaire pauvre en viande et en poisson et cela a cause du niveau socio-
économique bas. 96,7%  vivent dans un milieu urbain donc plus d’exposition aux

pullulants et aux perturbateurs endocriniens 18 47 (187)

2.5.6. Notion d’hypospadias familial :
La composante héréditaire dans la survenue de 1 ‘hypospadias a suscit¢ de multiples
recherche :

FREDELL et AL(2002 ) déclarent que le risque d’avoir un hypospadias est estimé
47% dans les familles d’hypospadias %8 .
WEIDNER et AL (1999), le risque d’hypospadias est significativement augmenté

chez un enfant ayant un frére présentant un hypospadias.
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CANNING et al (2013) ™9: note que les formes familiales sont plus
importantes dans les hypospadias antérieurs (13,6%) et moyens (13%) avec un taux plus

faible chez les hypospadias postérieurs (5,3%).
Dans notre série : on retrouve 17,74% de notre population ont un hypospadias dans la

famille et 4, 03% des patients avec un frére déja opérés pour un hypospadias.

3 .Données clinique :

Tableau36 : comparaison des séries en fonction des formes anatomo-pathologiques.de

I’hypospadias antérieur.

Etudes Effectif | Hypospadias | Hypospadias | Hypospadias
balanique balano- pénien
préputiel antérieur
JUSKIEWENS 78 13,% 43% 38%
Kl etal ®
1983
BOUHAFS'™ 585 9,4% 49,7% 40,2
1986-2000
DIAO et al™** 40 5% 25% 70%
1988-2002
DODAT et al ol 27,45 5,88% 45,09%
20031>°)
Notre série 124 14 ,52% 36,29% 49,19%
2019-2023
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La littérature :
Les chirurgiens qui ont fait des séries d’études que sur I’hypospadias antérieur ont constaté

une prédominance de la forme pénienne antérieure sauf pour JUSKIEWENSK et al (38%)
Et BOUHAFS et al (40,2%) et que le taux le plus bas est pour la forme balanique confirmé
Par DIAO et al (5%) et BOUHAFS 9,4%. DODAT et AL trouve le taux de la forme
balano- prépuciale le plus bas.
Dans notre série d’étude :
On a trouvé un taux élevé d’hypospadias pénien antérieur (49,19%) mais inférieur a celui de
DIAO et al (70%) et un taux bas d’ hypospadias balanique mais plus élevé que celui de
BOUHAFS (9,4%) et DIAO (5%).
4. Facteurs influencant les résultats post opératoires

4.1. L’expérience du chirurgien :

Selon Mouriquand ,*® la chirurgie de I’hypospadias demeure un challenge méme par les
mains d’un chirurgien expérimenté, selon ’auteur, la chirurgie de I’hypospadias ne doit pas
étre une chirurgie occasionnelle.

L’étude de CHRZAN et Al **Y en 2007 a démontré que le taux des complications était plus
élevé pour un chirurgien moins expérimenté (40%) que pour un chirurgien expérimenté (24
%). Des données confirmées par les travaux d’AKBYIK et al (192) en2009 .

On note un taux élevé de complication pour notre série, ce qui atteste que 1’expérience du

chirurgien joue un réle primordial.

4.2 : Age du patient :

L'age des patients au moment de l'intervention, comme facteur pouvant influencer les
résultats de I'intervention correctrice de la malformation, est encore débattu
Moshrafa et al -2009. %3
4. 3. Anesthésie et analgésie postopératoire :

Dans la prise en charge per et post-opératoire actuelle de la chirurgie de I’hypospadias, la
gestion de la douleur a pris une place essentielle. On associe habituellement a I’anesthésie
générale une anesthésie de la région génitale, soit par un bloc pénien (bloc périphérique des
rameaux du nerf pudendale) soit un bloc caudal (bloc des racines lombaires et sacrées). Ceci

assure un meilleur confort du patient dans les suites de I’intervention™®?.
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. L’expérience a montré une augmentation de la durée de l'analgésie en utilisant
I’anesthésie caudale™® avec bupivacaine, la clonidine, la kétamine et du midazolam.
Cependant, l'utilisation systématique de ces adjuvants dans le cadre de la chirurgie
ambulatoire élective montre une bonne évolution du patient. 1l n'est pas clair si le potentiel
de neurotoxicité est compense par des bénéfices cliniques.

Deux études tres intéressantes ont été réalisées en 2012 par KURDERA et al et en
2016 par KIM et al :

KURDERA et al ™ : 1’¢tude effectué sur 54 patients devisé en 2 groupe 1’un ’ bénéficiant
d’un bloc pénien et I’ autre d’ une caudal . L’analgésie post opératoire est meilleure pour
ceux qui ont bénéficié d’un bloc pénien alors que les fistules appartiennent aux patients
recevant une caudale.

Kim ET al “*" suite & une étude faite sur 342 patients démontrent que le risque de fistule est
multiplié par 2 chez les patients recevant une anesthésie caudale .

Selon d’autres auteurs, la survenue de fistule serait favorisée par un cedéme de la verge
plus important dans le groupe caudal en raison d’une vasodilatation périphérique induite par
le bloc sympathique. Cependant, aucun lien de causalité entre caudale et fistule n’a pour le
moment été démontré selon John Currie Analgesia and Pain Control. In: Ahmed T Hadidi
202212,

Dans notre études tous les patients ont bénéficiés d’une anesthésie générale associé a une
caudale et aucun bloc pénien n’a été réalis€ et cela a cause des contraintes techniques.
Pour 1’analgésie post opératoire, elle ¢€tait assurée par un antalgique type Perfalgan en

intraveineux les premiéres 24 heures puis un relai per os.

4.4. Le drainage urinaire :

Le drainage urinaire post opératoire dans la chirurgie de I’hypospadias permet :

- Protéger 1’urétroplastie d’un jet urinaire sous pression.

- Assurer le passage des urines malgré 1’inflammation post opératoire.

- Diminuer la peur des patients (zone opérée).
Alors que tous les types de drainage s’accompagnent d’effets secondaires comme le spasme
vésical, I’allongement de la durée d’hospitalisation, obstruction du cathéter, et le risque
infectieux, a cela s’ajoute les cicatrices inesthétiques du point de fixation.

Nombreux sont les auteurs qui se sont intéresses au point de drainage urinaire :
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- CHALMERS et AL (2015) décrivent I’avantage du «NON DRAINAGE» sur 89patients

(correction par TIP pour des hypospadias distaux avec un recul de 3mois. %®
-TURIAL et al(2011) trouvent des résultats comparables a la littérature aprés 43cas de

réparation par TIP sans drainage pour des hypospadias distaux.**")

- HAFEZ et AL (2003) démontrent que le drainage n’apporte pas d’avantage (200)
DAHER et AL(2015) (201 constatent un taux bas de fistule avec trois  semaines de

drainage(OR: 5.00; 95% CI: 1.53-16.32; P =.008 ).

Pour notre série :

Le drainage était de 04 jours cela ne permet pas d’évaluer nos résultats en fonction de la
durée du drainage, d’ou I’intérét de poursuivre I’étude afin de comparer ces résultats avec
ceux des autres patients non drainés et / ou drainé pendant une courte durée.

4. 5. Caractéristiques biométriques de la verge :

En 2014 DASILVA et al @ suite & une étude faite sur 42 patients n’a pas trouvé de relation

entre la forme du gland, la largeur de la plaque urétrale et I’apparition des complications.

L’étude ’ABOUTALEB “® en 2014 a trouvé que le taux de fistule et de sténose était
plus élevé chez les patients dont la plaque était plate sans fossette ; mais sans  signification

statistique (p=0.4), (p=0,09) respectivement.

AA MOSHARAFE et AL ¥ publie en 2009 que La largeur de la plague urétrale lors

d'une urétroplastie Duplay modifiée a un impact significatif sur le résultat (p = 0,08.)

AUBERT ©* affirme en 2009 qu'une plaque balanique étroite et peu profonde expose a
plus de complications.

Dans notre échantillon d’étude :

Le taux de complication est élevé, I’évaluation de la plaque et de la taille du gland n’était
que subjective. Le taux de complication (lachage distale de la glanduloplastie, sténose et
fistule) était identique chez les enfants dont le gland avait une taille normal et ceux dont le
gland est large (p=0,04) par contre les fistules étaient plus importantes chez les patients

dont la fossette naviculaire était peu profonde (p=0 ,061)
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un onfice accessoire

M¢at en téte d'épingle

Méat circulaire Méat transversal

Photos 13 :  Différents aspects du méat (EHS, mére et enfant Bechar )
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4.6. Fils et type de suture :

La chirurgie de I’hypospadias est une chirurgie délicate et les fils de suture doivent
répondre a des exigences (technique) :

Le fils utilisé pour 1'urétroplastie doit avoir une bonne résistance a la traction
(écoulement des urines apres ’ablation du drainage).On ne doit pas oublier que la suture
qui persiste de 4al10 jours selon le type de la réparation constitue un facteur de risque
potentiel pour I’apparition de la fistule .La suture par un fils a faible résistance a la traction
peut étre responsable de déhiscence.

Les fils de suture cutanée doivent étre résorbable (non retiré).
Nombreuse sont les études qui ont abordée ce parameétre :
-Selon AHMED HADIDI,®" les filaments de sutures comme 6/0 or 7/0 polyglactin 910
(Vicryl ) Monocryl ou Polydiaxanone sont utilisés pour 1’urétroplastie.
Habituellement, les sutures avec la polyglactine (vicryl) résorbables sont utilisées pour la
fermeture de la couche la plus intérieure avec inversion épithéliale, tandis

que les sutures a la polyglyconate sont utilisées pour les autres couche %

Concernant le diamétre :

Il a été prouvé que l‘utilisation de fils fin dans le traitement de 1’hypospadias était
importante pour diminuer le taux de complications.
L’¢tude d’ESSA et al en 2011%%n’a pas trouvé de différence significative entre
I’utilisation du fil 6/0 et 7/0.
Dans notre série d’étude : le fil utilisé était du polyglactin 910 6/0, 5/0 et 4 /0 avec une

taille de 1’aiguille a 13mm pour I’urétroplastie et la glanduloplastie.
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Tableau37 : comparaison entre fils de suture Polyglactine 910 / polydioxanone(PDS)

Polyglactine 910: VICRYL

polydioxanone (PDS)

Fils  tressés  Multi filaments

Mono filaments : cylindre compact

Résorbables synthétiques tressées
Moins de résistance a la traction,
Meilleure manipulation,

Meilleure sécurité des nceuds

Résorbables synthétiques mono fils
Facilite le glissement dans les tissus,
Facile a poser et ablation aisée,

Résistance a la traction plus €levée,

Perte de résistance: quinze jours

Temps de résistance long (98 jours

Temps de résorption: deux a trois
mois

Temps de résorption de 180 a 210 jours

Type de suture :

Chaque chirurgien a des préférences qui sont la résultante de son propre expérience.

SARHAN @ E| SHERBINY(208), EASSA ® ne retrouvent pas de différence

significative entre les types de suture et le taux de complications.

Dans notre étude, 1’utilisation de point séparés pour 1’urétroplastie nous a parus plus

rassurante.
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4.7. Le pansement :
Le pansement est essentiel dans la réparation de I’hypospadias :

- Permet de contrdler I'cedéme postopératoire.

- Permet de prévenir la formation d'hématome qui prédispose a l'infection.

- |l fonctionne comme une barri€re contre 1’environnement.

- Il'aun effet antalgique (moins de mobilité).
Il existe diverses méthodes innovantes par exemple : «polyurethranebio occlusive foil»,
«Cavi soins», SANAYV, doigt de gant, Melolin, Peha-Haft, et les pansements membraneux
adhésifs.

Le pansement en mousse de silicium a été jugé efficace car il diminue les cedémes, la
formation d'hématomes avec un retrait facile®® malgré tous ses avantages, il Ya des
praticiens qui jugent inutiles que le pansement fait partie du Protocol de la prise en charge
de I’ hypospadias (210)

Tous les patients de notre étude ont bénéficiés de la mise en place d’un pansement par des
compresses stériles et du sparadrap découpé en 3 parties non séparés mise en place de

facon opposé.

5. Evaluation des differentes techniques :

Le traitement de 1’hypospadias qui n’est que chirurgical n’est pas encore standardisé c’est
pour cette raison quand retrouve plus de 300 techniques dans la littérature. Concernant notre
étude trois techniques ont été essentiellement utilisées :
- La techniqgue MAGPI (meatal advancement glanduplasty incorporated) chez
17 patients soit 13,71%.
- Latechnique de DUPLAY chez 72 patients soit 58,06%,
- La technique de SNODGRASS ou dite TIP (Tubularized incised plate) chez
35 patients soit 28,23%.
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5.1. Latechnique MAGPI

La technique de glanuplastie par avancement meatal (MAGPI) a été décrite pour la
premiére fois en 1981 par Duckett(171)

Tableau 38 : comparaison des résultats de notre série et ceux de la littérature —
la technique de MAGPI.

Rétraction

Etude | Année Effectif | Sténose | Fistule | = '
SElREEN e 91 00 L (7 ,%g%)
DIAOCetal | 19g8-2002 14 0 0 (5(C)>Z/0)

SR NIEE | o0 5omp 55 1,521%) (7,(2);1%) 0
Duckettetal | 1995 1987 | 128 00 (o,%%) (o,%%)
l\éEEQEE 2019-2023 17 (17?6?{%) e (5,33%)

Malgré le nombre réduit de I’échantillon, on constate que le taux des complications suite

a I’utilisation de MAGPI est presque identique aux autres études.
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5..2. L’intervention de Duplay :

Tableau 39 : Comparaison des résultats de notre série et ceux de la littérature-
la technique de DUPLAY.

Etude Année | Effectif | Fistule | Sténose ﬁgg#;ge
MERROT etal © | 2003 457 18(3)’93% 13 i
RAVASSE et al® 2003 50 2 (4%) 2 -

DODAT et al 9 2003 51 0 0 0

Notre série 2019-2023 72 19(26,3%) 00 01

La technique de DUPLAY est largement utilisée dans notre étude. Nous expliquons cela
par la grande utilité de cette technique dans les hypospadias antérieurs quel que soit la
nature de la plaque urétrale. Le taux de complications apparait directement lié a la qualité
des tissus de recouvrement du néo uretre que ce soit par le tissu spongieux ou sous cutané
apres réalisation d’un premier plan intermédiaire. Notre série présente un taux plus

important de fistules qui peut s’explique par la superposition des sutures.
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5.3. L’intervention de TIP (Technique de SNODGRASS) :

Tableau40 : Comparaison des résultats de notre série et ceux de la littérature -
la TIP (technique de Snodgrass) .

Fistule | Sténose

Etude Année Effectif , ,
urétrale | du méat

Snoodgrass 2010 551 2% 0,2%
et al.??®
Sarhan.O et 2009 500 9,4% 2,8%
al. (214)
O'Connor.K 2006 30 3,3% 21%
et al. ¢*®
Yeap.B et 2008 132 13% 15%
al.(216)
Ghanem.M 2010 49 8% 2%
et al "
N.Singhet 2005 52 9,6% 1,9%
et al. @)
Bhat.A et 2010 34 8,8% 2,9%
al.(219)
H.Ozturk et 2005 23 13% 13%
al (220)
Notre série | 2019-2023 35 19,35% 0,80%

La réalisation d’une incision médiane selon SNODGRASS n’apparait pas diminuer le
risque de  complications ;  mais  permet  d’obtenir un  aspect  tres
satisfaisant du méat urétral sous réserve que la tubulisation n’ait pas été menée de
facon tres distale.

o Lafistule:
L’incidence de fistule varie entre 0 a 16% avec une moyenne de 5,9% et ceci est di au type du

plan intermédiaire. ¢2%) 222
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Pour Acimi ™ le taux faible de fistule rencontré dans la technique de Snodgrass est dii & deux
facteurs : I’incision médiane qui fait baisser la tension sur les points de suture et le plan
intermédiaire qu’il réalise avec la Spongioplastie.

Récemment Snodgrass @13) 4 comparé¢ le taux de fistule chez deux groupes de patients ,I’'un
avec un plan intermédiaire et I’autre sans, selon I’auteur il n’y a pas de différence significative,
concluant que le taux de fistule n’était pas en rapport avec 1’utilisation ou non de ce plan .mais

I’auteur continue toujours a inclure ce plan intermédiaire a sa technique.

e Lasténose :

Le taux de sténose varie t entre 6 et 22%, (@23 (220) (151) (224)

La profondeur de la fossette naviculaire semble étre un facteur favorisant 1’apparition de ces
sténoses pour HOLLAND AJ et al ®) . Par contre t SNODGRASS # n’a pas trouvé de

relation entre la largeur de la plaque et les complications post opératoires.

KARAKUS #" 3 constaté que le taux de sténose était plus important chez les enfants ayant été

drainé par une sonde CH. 8.

-Dans notre échantillon d’étude le taux de fistule est de 19, 34% tres élevé par rapport autres
études probablement di au plan intermédiaire utilisé qui est un lambeau sous cutané du dartos
pénien (début de la courbe d’apprentissage). Pour le taux de sténose est estime a 0,80%  du
probablement a I’utilisation de loupe a grossissement donc la réalisation de 1’incision pas trop

profonde et qui s’arréte & 3mm du méat urétral.
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5.4 Lacomparaison la technique de Duplay avec la technique de Snoodgrass :

Tableau 41 : comparaison 1’étude de Acimi “*V) et notre série concernant Snoodgrass
Vs Duplay.

Complicatio Nombre de cas Technique TIP Technique Duplay
ns Snodgrass
Acimi Notre Acimi Notre Série | Acimi Notre
Série Série
n=245 |n=124 n=132 ' n=72 n=113 [n=35
Fistule 13 27 4(3%) 19(26,4%) | 9(8%) 8(23%)
Sténose du 37 5 29(22%) | 0 (0%) 8(7%) 2(5,7%)
méat
Déhiscence 0 2 0(0%) 1(14%) 0(0%) 0 (0%)
Diverticule 2 - 2(1,5%) - 0(0%) -

ACIMI et al™V considére que Les résultats esthétiques et fonctionnels étaient
généralement satisfaisants selon les parents. Toutefois, I’aspect cosmétique obtenu avec la
technique de Snodgrass a été considéré comme supérieur a celui obtenu avec la technique
de Duplay. Car, avec la technique de Snodgrass, le méat chez tous les patients était en
position normale et orienté verticalement. En revanche, avec la technique de Duplay, il
n'était pas toujours facile de positionner le méat au sommet du gland .V

Pour notre étude :

- Le pourcentage de fistule est plus élevé chez les patients traités par la procédure
de DUPLAY (groupe D) que ceux traite par la techniqgue de SNODGRASS
(groupe S). 11 est di a I’incision médiane de la plaque urétrale, qui abaisse la
tension sur les bords des sutures.

Taux de fistules bas avec la technique de Snodgrass a également été rapporté par
O’connor.?*

- Aucune sténose n’a été observée dans le groupe D.
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- Sur le plan cosmétique et fonctionnel les résultats entaient satisfaisante pour les

deux groupe D et S.

Réparation par de Duplay Réparation la technique de Snodgrass

Photo 14 : Aspect postopératoire du gland apres réparation de DUPLAY et TIP
EHS mere et enfant Béchar.
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6. Les Complications :

6.1 La fistule:
- Revue de la littérature

La survenue d’une fistule aprés une chirurgie de I'nypospadias, est souvent un probléme
déroutant et son traitement est difficile c’est I’aspect le plus complexe et délicat de la chirurgie
pédiatrique. Son incidence varie selon les auteurs. ©*®

L’emplacement et la taille de la fistule conditionne la prise en charge chirurgicale. Il est
crucial d'évaluer 1’état de la peau et de 1’urétre avant de planifier une nouvelle intervention. Une
attente de plusieurs mois , jamais inférieur & 06 mois™® est recommandée avant la correction
chirurgicale pour permettre a l'inflammation et a I'eedéme de se résorber .Une réparation directe
peut étre utilisée pour les petites fistules bien localisées. Elle consiste a fermer directement la
fistule avec des sutures. Pour réduire le risque de récidive, du tissu sain (comme un lambeau de
Dartos ou de Tunica Vaginalis) peut étre interposé entre l'uretre et la peau. En post OP : Un
cathéter urétral ou sus-pubien peut étre placé pour permettre la guérison et réduire la pression
sur le site de réparation ; Une surveillance étroite est nécessaire pour détecter et traiter toute

récidive ou complication secondaire. @ @29 (141

Les complications sont de de deux types :

- Récidive de la fistule : La récidive peut nécessiter une nouvelle intervention
chirurgicale.
- Sténose urétrale : Peut survenir et nécessite une dilatation ou une intervention

chirurgicale additionnelle.
Les facteurs de risque :

Le risque de fistule aprés correction de I'nypospadias est influencé par la gravité de
I'hypospadias, ainsi que par le type et ’age de la reconstruction(KOKTER et al 2018 (230)
La sévérité de I’hypospadias et I’état de la plaque urétrale pourrait étre important dans la
survenue des fistules ABDULLAEV et all 2021. ¢?®)
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Par contre 1’age au moment de I’intervention, les antécédents (prématurité) la taille du gland, le

type de la réparation n’étaient pas significativement associée a la fistule.

Perspectives :

DOKTER etal @@ - gyite a une étude fait 2018 qui a avait pour objectif d'analyser
l'influence des caractéristiques du patient et du traitement sur la survenue de
complications aprés correction de I'nypospadias et I'impact des complications sur le
résultat clinique final. Propose de développer un modele de prédiction des
complications postopératoires aprés une correction primaire de I'hypospadias en 2020.
HADIDI(2022) @ considére que la cause la plus fréquente de la fistule est le
rétrécissement distal de 1’urétre di a la reconstruction d’un néo-urétre étroit
incomplétement  épithéliales. D'autres causes incluent [l'utilisation de tissus
hypoplasiques mal vascularisés, le manque de couche intermédiaire protectrice, la
qualité du fils de sutures, la manipulation des tissus et la dérivation urinaire.
Il propose :
= Que la premiére étape de la prise en charge de la fistule consiste a exclure une
sténose distale ou une obstruction fonctionnelle.

= Lareconstruction d'un urétre large et sain.

= L’utilisation d'une couche intermédiaire protectrice.

= Ladérivation urinaire a l'aide de cathéters en silicone.

= ['évitement d'un pansement humide.
Il a réunis tous les facteurs susceptibles de diminuer le risque de survenue de la fistule

dans un tableau (voir figure 37).
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Table 60.1 Factors related to a lower incidence of ure-
thral fistula formation

I. Quality of tissues Healthy, well vascularized
tissucs

2. Technical points Suture material and size
Fine instruments
Magnification

3. Type of repair SLAM technigue
LABO technique
Thiersch-Duplay
BILAB technique

4. Protective Preputial dartos flap
intermediate layer Tunica vaginalis flap
Ventral dartos flap

Bifurcated corpus
spongiosum
De-epithelialized skin
External spermatic fascia

5. Short urethral
stenting
6. Short dressing

Figure 37:les facteurs liés a la diminution de I’incidence des fistules de
L’hypospadias. (232)
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Fistule Etroite Fistule large fistule en téte d’épingle
Photo 15 : Aspects de fistules.
EHS Boudiaf Bechar.
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Comparaison des complications post opératoires selon les auteurs :

Tableau 43 : Comparaison des complications post opératoires selon les auteurs.

Rétraction

SERIE Année Effectifs | Fistule Sténose q ,
u meat
MEZINE @3 1990-1996 40 8% 4% 8%
(234)
MEGE 1999 | 321 | 5% 19 1,6%
Y0
(156)
MANDAT 2003-2006 57 1,7% Lj -
%
DEBBARH®? 2004-2009 82 29% 4.4
COULIBALY @ | 2021-2022 40 12,5% - -
DOUMBIA &9 2013 17 11,67% -
BOUANANI @79 | 2010-2013 115 | 12 ,2% 17,5 10,4
Notre série 2019-2023 124 | 21,77% | 4,03% 0.86%

Dans notre série, les fistules présentaient un taux plus important des complications
(21,77%) ; dans celle de DEBBARH®? : (29%), DOUMBIA @9 ; (11,67%) ; et
COULIBALY®® (12 5%).

Ces fistules peuvent étre dues a la qualité de tissus
de recouvrement du néo uretre. Ce qui peut s’expliquer par la difficulté liée a la prise en
charge chirurgicale de cette malformation urologique et 1I’expérience du chirurgien

surtout.
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6.2. La Sténose :

Revue de la littérature :

La sténose urétrale est un rétrécissement de l'urétre entrainant des difficultés a uriner et des
infections urinaires récurrentes. Actuellement on la définie si le diameétre de méat est inférieur

a 8 FB@") 38 peyt-gtre méatique ou urétrale ou la prise en charge est complexe .

Causes ‘@39 (239)

La cicatrisation apres la chirurgie peut parfois provoquer un rétrécissement du nouvel urétre
reconstruit .Une infection post-opératoire peut entrainer une inflammation et une cicatrisation

excessive, conduisant a une sténose. Ces deux processus sont amplifiés par deux facteurs :

e Une large mobilisation des ailerons du gland entrainant un cedéme et une ischémie
source de sténose méatique.
e Des adhérences entre les deux berges de I’incision.
La méthode utilisée pour la reconstruction urétrale et la gravité de I'hypospadias initial

peuvent influencer le risque de sténose. 4% 41
La prise en charge :

Dilatation urétrale : Cette technique consiste a élargir progressivement le rétrécissement
urétral a l'aide de délateurs de taille croissante. Bien que simple et réalisée en ambulatoire, la

dilatation est souvent une solution temporaire avec un risque élevé de récidive de la sténose.*?
(243).

Utilisation de greffes et de lambeaux : Pour les sténoses complexes, des greffes de tissu oral
ou des lambeaux locaux peuvent étre utilisés pour reconstruire l'urétre. Cette approche est
particulierement utile lorsque les tissus locaux sont insuffisants en raison de cicatrices ou de

multiples interventions antérieures

Les directives récentes de I'American Urologique Association (AUA) et de I'European
Association of Urology (EAU) soulignent I'importance de personnaliser le traitement en
fonction de la localisation, de la longueur et de la gravité de la sténose ainsi que de I'historique

des interventions précédentes.
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Dans notre série :

On note 05 sténoses : 02 sténoses lors de la réparation TIP (35 patients) 0,7% et 03 sténoses
pour MAGPI (17patients) a 0,51%.

Nous n’avons pas pratiqué de dilatation systématique en post opératoire, les patients
prestaient un jet urinaire fin. lls ont été dilatés par une sonde souple ch. 8 sterile et lubrifiée
par un anesthésique local, a une fréquence d’une dilatation toute les 15 jours 1’évolution fut

favorable au bout de 05 mois.

méat apres Sténose du méat Recule du méat
urétroplastie

Photos16 : Aspects du méat en post opératoire
Photos EHS Mohamed Boudiaf -Bechar

7. Scores d’évaluation :

Les résultats de la chirurgie de I'hypospadias peuvent étre analysés en utilisant des
criteres & la fois subjectifs et objectifs.
Les criteres objectifs comprennent I'évaluation fonctionnelle de la miction. Les critéres
subjectifs sont plus difficiles a définir et a évaluer, mais incluent certainement l'apparence
esthétique, I'ajustement psychosocial, la fonction sexuelle et I'image corporelle.
Récemment plusieurs systéemes de score standardisés ont vus le jour (HOSE, HOPE,

MCGU, HAS) ®4 permettant ainsi une analyse plus objective du résultat cosmétique.
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Dans notre échantillon 1’évaluation du résultat cosmétique était subjective, en nous
basant sur note avis personnel, des parents et le personnel paramédical, le résultat
cosmétique était excellent chez nos patients ; le méat était apical avec un gland conique
pour les patients qui non pas présentés de complications.

Pour 1’évaluation objective on a eu recours au score de HOSE (Hypospadias Objective
Scoring Evaluation), qui comprend cing éléments (Annexe 07)

Sur les 124 patients opérés lors de cette étude que 112 ont été recensé pour 1’évaluation
(éloignement, perdu de vue) 70 ,96% patients ont rapporté un score HOSE supérieur a 14.
Pour les limites du score au cours de notre évaluation de 1’échantillon, [’érection était
difficile a évaluer. Pour les patients porteurs d’une sténose comment peut-on 1’évaluer

puisque la sténose ne constitue pas un parametre.

Jet urinaire aJ4 Jet urinaire j90

Photos 17:Aspect du jet urinaire en post opératoire aprés DUPLAY
Photos EHS.Mohamed Boudiaf —Béchar
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8. Chirurgie Intelligente : Exploitation de la Réalité Augmentée et de I'Intelligence

Artificielle pour la Réparation des Hypospadias.

La Réalité Augmentée (Augmented Reality — AR) et I'Intelligence Artificielle (Artificial
Intelligence - Al) sont deux technologies complémentaires avec des fonctions et des
applications distinctes. La RA enrichit la perception du monde réel en ajoutant des éléments
virtuels, tandis que I'lA apporte des capacités d'analyse et de décision basées sur des données.
Ensemble, elles peuvent révolutionner la médecine et bien dautres domaines en offrant des

solutions plus intelligentes, plus précises et plus interactives.®4%) (149) (246) (247) (248)

7.1. Différence entre intelligence artificiel et réalité augmentée :

La RA est une technologie qui superpose des informations numériques (images, vidéos,
graphiques, etc.) sur le monde réel via des dispositifs tels que des Smartphones, des tablettes,
ou des lunettes spécialisées. Elle utilise des cameéras, des capteurs et des logiciels pour
reconnaitre des objets ou des environnements réels et y ajouter des éléments virtuels en temps
réel. En médecine elle permet une visualisation anatomique en temps réel pour les chirurgiens,

formation médicale via des simulations immersives, et guidage chirurgical.

L'l1A utilise des algorithmes, souvent basés sur I'apprentissage automatique (machine Learning),
pour analyser des données, apprendre de ces données, et prendre des décisions ou fournir des
predictions basées sur ces analyses. Elle permet un diagnostic assisté par ordinateur, analyse
d'images médicales, personnalisation des traitements, prédiction des complications post-

opératoires.
7.2. Interaction :

Ces deux technologies peuvent étre utilisees ensemble pour créer des solutions encore plus
puissantes. Une application de RA pourrait afficher des superpositions en temps réel sur un
patient, tandis qu'un systeme d'lA pourrait analyser ces images en temps réel pour fournir des
recommandations instantanées au chirurgien. Les étudiants pourraient utiliser des applications
de RA pour visualiser des modeles anatomiques, tandis que I'lA personnalise les lecons en

fonction de leur progression et de leurs performances.
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7.3. L’intérét de L ‘intelligence artificielle dans la prise en charge de I’hypospadias :

L'intelligence artificielle (I1A) offre plusieurs possibilités innovantes pour améliorer la prise en

charge de I'hypospadias, elle peut apporter des contributions significatives a plusieurs niveaux :
A. Le diagnostic :

L’TA peut analyser les images médicales, telles que les échographies prénatales ou les IRM,
pour aider a identifier et a classifier les différentes formes d'’hypospadias. Cela permet une
évaluation plus précise de la gravité de la condition et facilite la planification chirurgicale. Elle
permet une modélisation 3D et Simulation Chirurgicale par des algorithmes pour créer des
modeles 3D du pénis du patient, permettant aux chirurgiens de planifier et de simuler des
interventions chirurgicales avant de les réaliser. Ces simulations peuvent aider a optimiser les

techniques chirurgicales et a anticiper les complications potentielles.
B. Le traitement:

Elle peut d’analyser les données cliniques et génétiques des patients pour aider a personnaliser
les traitements. Par exemple, elle peut aider a déterminer quel type de greffe ou quelle
technique chirurgicale serait la plus appropriée pour un patient donné.

Elle permet de fournir des modeles préedictifs basés sur I'lA peuvent identifier les patients a
risque de complications post-opératoires. Cela permet une surveillance accrue et des

interventions préventives pour améliorer les resultats chirurgicaux.
C. Lachirurgie robotique :

L'IA peut améliorer les systémes de chirurgie robotique, offrant une précision et un contréle
accrus lors des interventions complexes pour I'hypospadias. Les robots chirurgicaux assistés par
I'lA peuvent executer des mouvements précis, minimisant les dommages aux tissus

environnants et améliorant la récupération post-opératoire
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D. La surveillance :

L'IA peut étre utilisee pour le suivi post-opératoire a distance, en analysant les données
provenant de capteurs et d'appareils portables pour détecter les signes de complications ou de

mauvaise cicatrisation. Cela permet d'intervenir rapidement si des problemes sont détectés.

E. Larecherche:

L'IA peut analyser de grandes bases de données cliniques pour identifier des tendances, des
facteurs de risque et des résultats a long terme. Cela peut mener a de nouvelles connaissances et

améliorer les pratiques cliniques pour la prise en charge de I'hypospadias.

7.4 Les domaines de I’intelligence artificielle dans la prise en charge de ’hypospadias :

L'l1A a le potentiel de transformer la prise en charge de I'nypospadias a travers des améliorations
dans le diagnostic, la planification et I'exécution des interventions chirurgicales, ainsi que dans
le suivi post-opératoire et la réhabilitation. En intégrant ces technologies : LA nanotechnologie
et la bio-impression 3D qui sont des domaines émergents qui offrent des perspectives
révolutionnaires pour la prise en charge de I'hypospadias. Ces technologies permettent de
concevoir des solutions personnalisées et précises, améliorant ainsi les résultats chirurgicaux et

réduisant les complications.
a. LA nanotechnologie :

Les nanomatériaux peuvent étre utilisés pour créer des greffes plus biocompatibles et
résistantes. Par exemple, les nano fibres peuvent imiter la structure de la matrice extracellulaire,
facilitant I'intégration des greffes et la régénération tissulaire.

Les nanoparticules peuvent étre utilisées pour une libération ciblée et contrblée de
médicaments, tels que des antibiotiques ou des facteurs de croissance, directement sur le site

chirurgical. Cela peut réduire le risque d'infection et promouvoir la cicatrisation.

b. La. Nanotechnologie et la Régeneération Tissulaire :

Les nanomatériaux peuvent étre congus pour stimuler la prolifération cellulaire et la

différenciation, aidant a la régénération de l'urétre et d'autres structures tissulaires.
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Les matrices biologiques enrichies en nanomatériaux peuvent offrir un support optimal pour la

croissance des cellules, imitant de maniere plus précise les environnements naturels du corps.

c. Bio-Impression 3D :

La bio-impression 3D permet de créer des greffes urétrales sur mesure, parfaitement adaptées a
la morphologie de chaque patient. Cela réduit les risques de rejet et améliore l'intégration des
greffes.

Les modeles 3D basés sur l'anatomie spécifique du patient peuvent étre utilisés pour planifier et
simuler les interventions chirurgicales, augmentant ainsi la précision et l'efficacité des
opérations. La bio-impression 3D peut créer des structures tissulaires complexes composées de
différents types de cellules et de matrices. Cela permet de reproduire des segments urétraux

fonctionnels qui intégrent parfaitement les cellules musculaires, épithéliales et conjonctives.

d. Avantage de la bio impression :

Une des principales avancées de la bio-impression 3D est la capacité de créer des structures
vasculaires au sein des greffes. Une meilleure vascularisation améliore la survie des tissus et
leur intégration a long terme .Les modéles de tissus imprimés en 3D peuvent étre utilisée pour
la recherche in vitro, permettant de tester de nouvelles approches thérapeutiques et de
comprendre les mécanismes de I'hypospadias.

Les tissus imprimés en 3D offrent des modeles réalistes pour les essais précliniques, aidant a
évaluer l'efficacité et la sécurité des nouvelles méthodes de traitement avant leur application

clinique.

L'intégration de la nanotechnologie et de la bio-impression 3D dans la prise en charge
de I'hypospadias ouvre de nouvelles voies pour des traitements plus efficaces,
personnalisés et durables. Ces technologies permettent de surmonter certaines
limitations des méthodes traditionnelles, offrant des solutions avancées pour la

régénération tissulaire et la reconstruction urétrale.
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7.5 L’intérét de la réalité augmentée dans la prise en charge de I’hypospadias :

IL est multiple et peut transformer plusieurs aspects du diagnostic, de la planification

chirurgicale, de l'intervention elle-méme et du suivi post-opératoire
- Au Diagnostic de I’hypospadias :

La RA permet de créer des modéles tridimensionnels détaillés de I'anatomie spécifique du
patient a partir d'images médicales telles que les échographies et les IRM. Cela permet une
évaluation précise de la malformation urétrale et aide a planifier la meilleure approche
chirurgicale. Les chirurgiens peuvent utiliser la RA pour simuler l'intervention avant de
procéder a la chirurgie réelle. Cela permet de répéter les étapes complexes et de prévoir les

défis potentiels, améliorant ainsi la préparation et réduisant les risques d'erreurs.
- Alaprise en charge chirurgicale traitement :

Pendant l'opeération, la RA peut fournir des superpositions d'images en temps réel sur la vue du
chirurgien, montrant les structures internes, les points de repére et les zones critiques. Cela

améliore la précision des incisions et des sutures.
- Formation et collaboration :

La RA permet la consultation et le support en temps réel avec des experts a distance, qui
peuvent fournir des conseils et des orientations pendant l'opération, surtout dans les cas

complexe.

Les résidents et les étudiants en médecine peuvent utiliser la RA pour pratiquer des procédures
chirurgicales dans un environnement virtuel, sans risque pour les patients réels. Cela améliore

leur compétence et leur confiance avant de passer a des interventions sur des patients réels.

Les modéles anatomiques interactifs en RA permettent aux apprenants de mieux comprendre

les structures et les techniques chirurgicales, améliorant ainsi I'efficacité de I'enseignement.
- Dans le suivi des patients et 1’ évaluation :

La RA peut étre utilisé pour évaluer la guérison des patients a distance, en permettant aux
médecins de visualiser les incisions et les zones opérées en utilisant des images augmentées.

Cela facilite le suivi régulier sans nécessiter de déplacements fréquents a I'hdpital.
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- Dans recherche scientifique :

Les chercheurs peuvent utiliser la RA pour concevoir et tester de nouvelles techniques
chirurgicales et dispositifs médicaux dans un environnement virtuel, avant de les appliquer dans
des essais cliniques. La Réalité Augmentée offre des avantages significatifs dans la prise en
charge des hypospadias, en améliorant la précision et I'efficacité des interventions chirurgicales,
en optimisant la formation médicale, en facilitant le suivi et la réhabilitation des patients, et en
stimulant l'innovation dans la recherche et le développement. L'adoption croissante de ces
technologies promet de transformer les soins chirurgicaux pour les patients atteints

d'’hypospadias, en offrant des traitements plus sdrs, plus personnalisés et plus efficaces.
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VI. CONCLUSION :

La chirurgie de I’hypospadias antérieur ne cesse d’évoluer. Elle demeure exigeante car elle
doit répondre a une double obligation : esthétique et fonctionnelle.
L’analyse des différents aspects anatomo- cliniques et thérapeutiques de I’hypospadias
antérieur dans la région de Béchar, nous a permis d'identifier les particularités locales et
d'adapter les protocoles de traitement en conséquence . Nous pouvons prétendre que c’est le
premier travail réalisé sur cette malformation qui est [’hypospadias dans une région qui le
considére comme une bénédiction de Dieu.
Notre étude est prospective, elle s’est étalée sur 124 patients qui ont bénéficié de trois
techniques opératoires :

- MAGPI (Meatal advancement glanduplatsy incorporated),

- Technique de DUPLAY.

- TIP (Tubularized incised plate) ou technique de snoodgrass.
D’autre part, une analyse minuticuse des résultats nous a permis de constater ce qui suit :

- Que le succeés de I'urétroplastic dépend de plusieurs facteurs dont 1’expérience du

chirurgien semble étre I’élément fondamental.

- Que le taux le plus ¢élevé de cas de fistule s’est rencontré chez les patients dont la
fossette naviculaire était plate ou peu profonde. Et ceux traités par la technique de Duplay.

- D’introduire et de vulgariser la technique de MAGPI et TIP pour la réparation

des hypospadias antérieurs au sein du service de chirurgie pédiatrique de Béchar.
Les données de 1’étude épidémiologique de notre population concernant la recherche des
facteurs de risque de I’hypospadias rejoint celles trouvées dans la littérature.
Dans I’ensemble les résultats sont satisfaisants particuliérement du point de vue esthétique par

contre sur le plan fonctionnel la fistule reste la complication la plus fréquente.
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Partie Pratique

VIl. Recommandations :
Sur la base des données obtenues il est possible de proposer un certain nombre de

recommandations destinées a améliorer la prise en charge de I’hypospadias antérieur dans la

région de Béchar :

e Doter les services de chirurgie pédiatrique de matériel adéquat pour la  prise en charge
d’hypospadias avec des formations continue des différents corps (médical paramédical,
psychologue et sagefemme).

e Favoriser les rencontres scientifiques nationales et internationales pour un échange
scientifique des expériences et des connaissances. Permettant aux professionnels de la
sante de rester branché sur les nouvelles technologies, traitements et protocoles.

e Rendre I’examen des organes génitaux externes en salle d’accouchement obligatoire pour
un dépistage précoce de la pathologie.

e La sensibilisation des parents par tous les moyens de I’intérét de consulter devant toutes
anomalies des organes génitaux externes et faire sortir la circoncision de son cadre religieux
et culturel .

e Créer des centres de références de 1’hypospadias pour une meilleure prise en charge des
hypospadias et fournir un excellent  terrain de formation. (sous spécialisation de la
chirurgie pédiatrique)

o Commencer par introduire [’utilisation des blocs périphériques par nos confréres
réanimateur pour une meilleure analgésie post-opératoire.

e Standardiser la prise en charge de 1’hypospadias en créant des consensus Pour :

o Assure une approche cohérente et uniforme dans le traitement
o 'ldentifier et minimiser les risques de complications post-opeératoires.

e Initier un Registre des malformations congeénitales.

e Promouvoir la recherche clinique en chirurgie pédiatrique.

J’espere avoir pu contribuer a montrer, dans le contexte actuel de cette pathologie
fréquente qu’est I’hypospadias, étudiée sous d’innombrables angles ,que la centralisation de sa
prise en charge est I’un des premiers pas a prendre vers une amélioration des résultats donc

offrir de meilleurs résultats cosmétiques et un meilleur avenir a nos patients.
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Annexes

Annexe 1. La fiche d’observation et questionnaire

FICHE DU PATIENT

N AU DOSSIEF .eviieeeeeeee it e e e e e s e e e s e s e errrareeeeeeeennans T O I
Nom et Prénom du PAtiENT ...c..eeiiiiiiiiie e s s
Date de naissance : jj.mm.aga .......cccccuvveeeeeeieiccciireeee e, T O
LieU de NAISSANCE 1 COMMUNE..........ueeeeeeieee ettt e e e e e e e e e e sraae e e e anees
L@ T 7= 41 o = TR
=T o T 1 =] 0 PP
AZE A IA MBI ceeeeiee et e e e e e e e e e e e e e e e e eeabbeaeaeeeeeeean [
JAY= LN o [V I o T<] o < TP PPPPR [
Profession de 1@ MEIE ....ceeoeiiie et e e e e e ae e e e e nnees
) I 5 USSR
oY (=T o] s Wo [V I o 1<] o < TR
A [ PSR
Notion de Consanguinité : 1. Oui, 2. NON ...coooiciiiiieeieee et e e e e e e e 1
Degrés de la consanguinité : 1. Oui, 2. NON ...cccouvieeieeieeieciiieeeee e eecrreee e e e e e 1
DONNEES PréOPEratoires ....cccuueieiiiiiirmnniiiiiiiirenmiiiiiiiieensiiiiiiieesssiiiireessssssssresnssses
Age maternel au début de 1a SroSSESSE ...cccvvurieeiiriiiiieeriiiee e R
Notion de prise médicamenteuse au cours de la grossesse :

Contraceptifs oraux : 1. Oui, 2. NON ...cciiiiiiiiiiiiiiieee et e e sree e sere e e 1
Antiépileptiques : 1. Oui, 2. NON ...uiiiiiiiiieeieiieee et e e s sree e e e saeees I
Corticostéroides : 1. OUi, 2. NON ioocuiiiiiiiiiieecrieee e e e e e eaaee e I
Notion de procréation médicalement assiStée ........cccccveriiiiiirirnniiiiniinnensiiiinnnneennene.
Stimulation hormonale : 1. Oui, 2. NON .....cuviiiiieiiei e T
Fécondation in vitro : 1. Oui, 2. NON ...ceiiiiiiiieiieeee et e e e e e e T
Notion de diabete préexistant : 1. Oui, 2. NON ....oevveiiiiiiciiiiiieee e T
Notion de tabagisme : 1. OuUi, 2. NON ..cooiiiiiiiiiciieeee et e e e T
Grossesse gémellaire : 1. Oui, 2. NON ....euviiiiiiiei e T
Prématurité : 1. OUi, 2. NON oooiiieeiee et e e e e e e e e rarrr e e e e e e e e e eennes T
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25.
26.
27.
28.
29.
30.

31.
32.
33.

34.
35.

36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44,

45.
46.
47.
48.

49,
50.
51.

Notion de fievre : 1. OUi, 2. NON ....uiiiiiiiiee e et e e e |
Pré éclampsie : 1. OUi, 2. NON .ococuiiiiieiiee ettt e e e e e e |
Anomalies chromosomiques : 1. Oui, 2. NON ....uviiiiieiiiiiicieieee e T
Type de 'anomali@ i ... e e e e e e e e anaes
Hypospadias dans la famille : 1. Oui, 2. NON ....ooooviiiiieeieeccee e T
R W e [l oF- [T ) (=TSSR
EXameEN CliNIQUE & ..ceeuiieeiieeierieereeereeerenernsseesseesernsssrassssnssssnssssnsssensessnssssnsssenssssnne
Poids : €N KIlOrammEeS .....cc.uviiiiiiiie ettt e e [
Taille : €N CEBNTIMELIES ..uvvvveeiee et e e e e e et eeeeeeeeens [
Type d’hypospadias : 1. Balanique, 2 Balano-préputial, 3 Pénien antérieur, ......... _
EXQaMEN dE lQ VEIZE ¢ ...vveeeeiiieenieeiienerieenneettenneeteenneeeensessenssesssnssessesssessennssssssnssesssnnes
Longueur de la VEIrgZE 1 €N CIM & .oiiivicirreeeee et ee et ee e e e e e e tanraeeeeas [
Coudure de laverge : 1. Oui, 2. NON ..occcciiieeiee ettt eeerrreee e e eesearreee e e -
1YL= 1
STENOSE : 1. OUI, 2. NON ceeeiiiiiiecieeeeee et e e e e et e e e e e e e e e s abreeeeeeeeesesnnrreees _
Large : 1. OUi, 2. NON oot ettt e e e e e e e et e e e e e e e e e aanaeeeeas l_
Gland : 1. Petit, 2. Large, 3. NOrmMal ....ccccovvreeieei et rreee e _
Fossette naviculaire (a cocher) : 1. Absente, 2. Peu profonde, 3. Profond ............. -
Rotation verge : 1. Oui, 2. NON .o, .
Degrés : 1. <30°% 2. 30-90°% 3. > 90°% ..o iiiiieieiiieeeeritee et e e e |
Prépuce : 1. Complet, 2. INCOMPIEL...cccouriiiiieiiiee e |
Peau recouvrant I'uretre : 1. Normal, 2. Tres fine ..cceeevciieeiceciiee e |
Présence de transposition Péno scrotale : 1. Oui, 2. NON ...ccoocvveviviiiieeeniineeee e, |
Les malformations associées

Ectopie testiculaire : 1. Oui, 2. NON ..coiiiiiiiiiiiiee et e e |
Ectopie : 1. Unilatérale, 2. Bilatérale........cccoovuviiiiiiiiieeeciieec e |
Anomalies associées : 1. OUi, 2. NON ..oceiiiiii it rrre e e e e e e |
[V 1T OO PUPUPPPPOUPPPRRt
[0 T TR 0T o 1T -1 o1 =L
TaToTor A ToT oW oY o =T =1 d o1 [ TR SRR
TYPE A ANESTNESIE & e e e e e e e e e r e aaaaas

Temps de garrot : en minutes
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52.
53.
54.
55.

56.
57.
58.

59.
60.
61.
62.

63.
64.
65.

66.
67.
68.
69.
70.

71.
72.

FIIS LTI IS & eererniie it eeee ettt ettt e e e et ettt e e e s s e et aaeas s aessseeeaeaansnasssesesseennnnnesssesesenes

Type de dérivation UMNAITE & ....cccuiieiieiiee et e e e e e e e e e e eaees
Traitement iINSTAUIE PEI OP & wiiiiiciiiee ettt e e e st e e e erae e e e e eaae e e e e sanaeeeeeneees
Durée d’hospitalisation : €N JOUrS ......ccccveeiiiiiiie e [
11l. DONNEES POST OPERATOIRE .....cceuueiiiiiiiiinnniceinieennnnciseneennnssssessssssnnssssssssssnnnnnns
Changement de PanSEMENT : ......ciiiiiiiie et e e e e sra e e e s ara e e e seaneaeeeaans
Ablation de 12 SONAE UMNAITE & ......evieeieiie e e e e e e e
Controle post opératoires a: 1.8, 2.J15, 3.J30, 4. J90, 5. J180....c..cccovvvrrrreennnenn. |
Aspect de la verge :

Droite : 1. OUi, 2. NON o e e et e e e e e e e e et e e e e e e e e eanena e as .
Coudure persistante : 1. Oui, 2. NON ....uuuiuiuiuiiriiiiiriirririrrrrrirrr———————————————. .
Localisation du méat au sommet de laverge : 1. Oui, 2. NON .....coovverrreeireeeeeiennns |
Méat APical : 1. OUi, 2. NON ceeiiiiiiictieeeee et eeeerrere e e e e e eesstarreeeeeeeeesennns -
Qualité de 1a MICtioN @ ..cceeeeeiiiiiiiiiccrrrrrr s ress s s s s s s ssnnnsssannns
Jet urinaire droit : 1. OUi, 2. NON ...uiiiiiiiiiee e e e e e e l_
Jet urinaire : 1. Bon jet, 2. JEL fiN ... l_
Difficile 1 1. OU, 2. NON .eueiiiieeiee ettt e e e e e e e e rereeeeeeeeesenasseeeeeeeeesennnes l_
Complications :

Recul du méat 1. Oui, 2. NON ..ceiiiiiieiciiiee ettt e e e s e e e s |
Fistule urétrale : 1. Oui, 2. NON .uviiiiiiiiiie ettt e e e e e e s |
Date d’apparition de la fistule : JJLMM.AA ......cceeiiiiienenee I [ O T
Localisation de 1@ fiStUIE 1 ...eeeeeeiii e e e e e
STENOSE : 1. OUI, 2. NON ittt e e e e e s s e e e s ssabte e e s saraeee s |
Localisation de 12 StENOSE :....cc..ciiiieiiiiiiirriccrrercrrrer s rene e renes e s een s e renassesennsseseennns
MEat 1 1. OUI, 2. NON et e e e e e e et rr e e e e e e e e e s nrareeeeaeeeeeennes |
Urétrale : 1. OUi, 2. NON ceuuiiiieeee ettt e e e e trre e e e e e e e e e nnsaeeeeeeeeeeennnes |

168



Annexe 2 : les perturbateurs endocriniens les plus étudiés

Types de

endocriniens

perturbateurs

Ou peut-on les
retrouver ?

Auteurs /année/réf

Bisphénol A (BPA)

Contenant alimentaire,
biberons, résine dentaire

Spinder et al,
2021(249)
Wu et al 2022(250)

Phtalates Las et al ,2021(251)
Plastiques, jouets, .
o Schiesaro
cosmétiques, tubulures
et al,2022(252)
PCB  (PolyChloroBiphenyl) | Transformateurs Stukenborg et al,
(Pyralene) électriques 2021(253)
PBDE Retardateurs de flamme :

(PolyBromoDiphénylEther)

Mobilier, écran

Herbicides Mattiske et al,
Glyphosate
2021(254)
Pesticides ; Spinder et al,
Atrazi DDT (Interdit
r.azme, (,n erdits 2021(249)
mais encore présent)
Wu et al 2022(250)
Parabénes Laws et al ,2021

Conservateurs
(Cosmétiques,alimentaires,
médicaments ...)

Alkyl phénols

Détergents, produits
ménagers

Baboudjian et al ,2019
(255)

Perfluorés

Traitements antitaches,
imperméabilisant et
antiadhésifs, habillement
et aménagement intérieur,
Téflon des ustensiles
cuisine

Baboudjian et al ,2019
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Annexe 03 : mécanisme d’ action des perturbateurs en endocriniens(85)

PERTURBATEURS ENDOCRINIENS

Paracitamol® T, “Parachtamol®
Kétaeonazole® ¢ Destropines’
Phtalates" | heldavalprolgue®

Pasticides T T Corteoldes”
Didthylsbastrol (DES)" . Blsphinol A"
I N S L-3 & Phtalates®
Pesticides’
Fonglcides

o —

Ln;;:}!‘funupliclnlaln’ C'-j f'H CG )

Tibad! .

_”“ﬂ[Testostérone]-r@‘,_..-----""° ks

Obbsitgt
Diabtte®
Diabite ostationnel"
Catéing! AT
" [0Mdl ~[e0UCLasSe
¢
jr’ h! 1
Dlexine' \

o *
L]

v |SHBG \
M Estadiol| | DHT]

Loratading" 3
I
Aleos o

$haipa 2004, Jansen TE 1004,
Darid Kristenian 2011, Emmen 1000

1. BamesElerbe S, Knudsen KE Puga A 2378-Tetrachiorodibenzo-p-dioxin blocks androgen-
dependent cell prolferation of LNCaP cells through modulation of pRB phosphorylation. Mol Phammacol.
2004:66(3):502-11.




Annexe 04 : Score international (MCGU)

Hypospadias International Score (MCGU)

Mame af Patient: {HE me): Diake of Birth:
Family Histary Hormane Therapy Date of Examination:
Foaltive ] Megaiive[ ] Ponitiven [ Megative[ ] Tenre
1. Meatus | |
- L:J
L
|, Glarwular II, Cistal Penile I, Procd mad i, Perineal 1-4

I-I:.'puspadlas H_'rpmpad]:ls I-!',lpu:padlai Hypospadias

0

2. Chordee ﬂ {? (P
15-3[!'

ko, Superficial |:I1nrdn:e
nri:1

3. Glans Width & Shape

G)OO

gacd groove glans poor groowe glars flat glans
.E'I-ﬂIT.I'n 11- -ﬂﬂmm < 12 mm

@

4. Urethral
Plate quality

nl:n:t dh-l:l:d

Glanular Hypospadias with good glans = Score 1
Perineal Hypospadias with poor glans = Score 10

Total score
1-10
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Annexe05 : Le « score initial d'hypospadias » (HIS)

Marme of Patisnk:

{HR sz Date of Birth:

1. Family Hittary
Podtive] ] Megative [

Harmone Therapy
Date of Examination
Pesitive [] Megativa []

2 Mestus location g, Shanular Cisal Forila pypEimal by Peringa
before chardes ypeospacka L ' I I
eomectian 1] 20 ] £l | 1] I - I
3. Ileatus location after R o Prcccienal it
chordes comectian H"' L "" Hypos pacias
1|:| ¥ a[] |:| u
5 15 a0
4, Chordes chording ﬂ Superficial Dwep chordes (?
o] 1] 2]
e TEQY Q) 2% (O
10 20
Intact didud
6. Urethral plate quality ﬂ MCGU Seare=_
LA 20

7. Prepuce

Corvgluta [ ﬂ Incomphce ] ﬂ

B.Penile tarsion

Mz torsion [ ] o

<0 QO

o. Serotal iranspasition mw.mmﬂl:' U

lri'ﬁpﬁll.rtﬂD @ uanm:::: @

10. Undescended Testis

hoemnal [ Usilaceral [] Eilateral []

11.ASD Ano Scrotal Distance §

POk Jas ] E <2 om E

NN

Ju5Em ﬁ

12.Penile length

»3em [ ﬁ Zedeen 7] ﬁ <zam ] ﬂ
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Annexe06 : Le « Score d’évaluation de I’hypospadias » (HAS).

HYPOSPADMAS ASSESSMEMT SCORE {HAS)

Mame: Oate of birth:-
Pre-operative diagnosis:

Cepeerartivre Be-ch i gues Date of surgen:
Hospital stayw:

1. Site of urethral meakes

2 Sire of urethral meatus

3. Shape of urethral meatus

4. Urethral stenosis Ma ] | v [ I*I

5. Urine stream wingle [ _— T

6. Erection araighe [ ﬁ —— "‘? st E]I("P
7. Fistula ma [ | siregte [ I;. "d?':‘ﬁ,'i.: .| E
B. Diverticulum ta ] ﬂ:| u.unm'ﬁ —l ]]
o Urof o newrmal [] bardrine [ platue [

10. Straining ba [ |—e mid [] [pee amern [ | A
11. Foreskin -u-uu-ljﬁ nne.mu.g"';i

12 Bladder wall narmal [] ik [ {7

1. Further surgery ugﬁ" 34 Dﬁ‘ Hgﬁ'

14, Parents’ satisfaction

1%. Patient’s satisfaction
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Annexe07 : Score HOSE (Hypospadias Objective Scoring Evaluation)

HOSE - Hypospadias Objective Scoring Evaluation

Ayirimar: Palice2:
Diale:
Vomiabde Score Dingram

1. Blred gl Bl bim
I:‘u-IIF-‘l.IJI i — I::I

Preammlgawle — 31 0

Mok wak — —— — I:'

1 Miand e
Wereal 4
Cied |

L Urears Y9reen
e vam z

Sy [

4. Exrciea
Srmp
i) e e 0
Mirdose Epr wics B b m22f)

-

- ks

Hevrrr A AR s 25

L Fules
o
SngkE - whkerzml o rorsdlil
Sep - prodral
My o compks

Seaighi

— M mpdais
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\\J"'"'Lhmu-mhin
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Annexe08 : Score HOSE (Hypospadias Objective Scoring Evaluation)

Traduit et utilise pour notre étude

[\ Lo T 1 1 TN

[T =1 1 [o] 1 o TP

LY - PP

Type d’hypospadias ©..........ooiiiiiiii e e a e e e e eanees

Date A/ INTEIVENTION & ... e e e et e e e et eeeeeeneeeeeeaeeeeeenaaaes
11 (= - 11 ST TR PRPPPPRT

Variable

Score

Schéma

1.- Localisation du méat ...........

Distal glanular ......cccccceevevennnnnnee.
Proximal glanular........ccccceeenn..e.
Coronal ..ccveeeeeeeiiciieeeee e,
Penile shaf ......cccovvvveeieiieinen,

= N W b

o

[ ™\
ocgo n)
PO ‘k

2.- Aspect du méat....................

Vertical...ooeeee e
Circulaire....oueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenn,

= N

Angulation < 10°......ccoecurreeeeennnn.
Entre 10°-45°. ...,
SEVEre > 45° ...

= N W b

5.- Fistule

Absente.......ccccoviviiiiiniiieeeeen
Unique distale......ccccceeeereecnnnnnee.
Unique proximale ..........ccuuuu....e.
Multiple .o,

= N W B

Score Total ...cceeueencencencenrennennenns

Straight

Mild angulatsan

A Modenae angulation

Severe angulation
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Annexe09 : Score HOPE (Hypospadias Objective Penile Evaluation

1. Faositbon meaties: assess the position of the meatus?
fee HOPE =m-are reference pictures

O Pasition 1 {10 points)

O Pasition 2 & points)

O Pasition 3 |5 points)

O Pasition 4 X points)

0O Pasition 5 {1 point)

X, Shape meeaties: what is the shape of the means?
fere HOPE mcare reference pictures

Hormal {10 poinks)

Llightly abnoamal (T points)

Moderately abmommal (8 points)

Severely ahinormad (1 point)

. Shape glans: what is. the shape of the glans?
!'HH.- HOPE =core referenoe pictures

Hormal {10 pointsp

Lightly abnoemal (T points)

Moderately abmarmal (8 points)

Leverely ahnormad (1 poirth

. Shape Skin: what is the shape of the penil= =cin?
!'HH.- HOPE =core referenoe pictures
Mormal {10 poinks}
Slightly abnoamal (7 points)
Maoderately abmarmal (4 points)
Leverely shinormad (1 poimts)
5.1 Torséanc is there a torsion af the penis?
Sere HOPE =m—ore= refersno= pictures
O 0—30= {10 points}
0O 30—50" (¥ poinks)
0O 50—720" {4 poinks)
O =M {1 pointsk

& 0000 w 0DOO00O

oooo

5.7 Curvabure in penile erescton: ix there a ourature of the pemis 0 erectian?
fee HOPE -soore reference
O Mo erection chserved (5.2 does ot account for the HOPE-zcore]
O o—30F {10 poinks)
0O 30—50= (¥ poinks)
0O 50—70= {4 poinks)
O =70 (1 pint)

Hypospadias Objective Perdls Evaluation HOFE}soore =— mean ramber of points question 1—%

Eléments de I'objectivité du score HOPE

Standardized photosraphs (5 views)

Anonymous patients

Independent assessment by panel

Standards of "“normal™ penile appearance {(Table 3)
Degree of abnormality

Reference pictures

Standards of normal cosmetic appearance HOPE score




VIIl. RESUME

Introduction : L'hypospadias est une malformation congénitale en augmentation fréquente
dont I'étiologie reste mal comprise. Malgré les avancées des techniques chirurgicales, cette

malformation continue de poser des problemes de complications post-opératoires.

Objectif : Etudier les divers aspects anatomo-cliniques et thérapeutiques de I'hypospadias
antérieur dans la région de Béchar (sud-ouest de I'Algérie). Analyser les techniques utilisées
dans la prise en charge de I'nypospadias antérieur ainsi que I'évolution et les complications

associees a chaque technique.

Matériel et Méthodes : Il s'agit d'une étude prospective menée sur une série de 124 patients.
Tous porteurs d’un hypospadias antérieur, pris en charge au service de chirurgie pédiatrique
de I'EHS Mohamed Boudiaf Béchar, sur une période allant de janvier 2019 a mai 2023. L'age
moyen des patients lors de l'intervention était 34,68 mois + 1,32. La durée moyenne de

séjour était de 4 + 1,2 jour avec un délai d’attente pour la cure chirurgicale de 3,6 mois.

Résultats : Dans notre cohorte la malformation était découverte par les mamans chez
34,67% des sujets et 18,55% des patients étaient circoncis avant 1’urétroplastie. On a
constaté une prédominance de la forme pénienne antérieure avec un taux de59,19% et la
forme balanique ne représentée que 14 ,52%. Trois techniques chirurgicales ont été utilisées :
MAGPI (13,71%), technique de Duplay (58,06%), et TIP (technique de Snodgrass)
(28,23%).Le taux global des complications était de 22,58%, avec un taux de fistules de
21,77%) et de sténose a 4,03%.L'analyse des résultats chirurgicaux, sur le plan objectif, a

montré que 70,96% des patients ont rapporté un score HOSE supérieur a 14 .

Conclusion : I'exploration en profondeur des aspects anatomo-cliniques et thérapeutiques
de I'nypospadias antérieur, permet de développer des stratégies chirurgicales plus efficaces
et réduire les complications post-opératoires. Bien que des avancées significatives aient été
faites dans le traitement de cette malformation, il est impératif de continuer a explorer et a

adopter des approches innovantes pour améliorer la qualité de vie des patients.

Mots clés : Hypospadias, MAGPI, Duplay, TIP (Snodgrass), fistule, HOSE.
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Abstract

Introduction: Hypospadias is an increasingly frequent congenital malformation with an

aetiology that remains poorly understood. Despite advances in surgical techniques, this

malformation continues to pose post-operative complications.

Objective: The objective of this research is to study the various anatomical, clinical, and
therapeutic aspects of anterior hypospadias in the Béchar region (the southwest of Algeria).
It also aims to analyse the techniques used in the management of anterior hypospadias, as

well as the evolution and complications associated with each technique.

Material and Methods: This is a prospective study conducted on a series of 124
patients. All patients had anterior hypospadias and were treated in the paediatric surgery
department of EHS Mohamed Boudiaf Béchar, from January 2019 to May 2023. The
average age of the patients at the time of surgery was 34.68 months + 1.32. The average

length of stay was 4 + 1.2 days with a waiting period for surgical treatment of 3.6 months.

Results: In our cohort, the malformation was discovered by mothers in 34.67% of cases,
and 18.55% of patients were circumcised before urethroplasty. There was a predominance of
the anterior penile form with a rate of 59.19%, while the balanic form accounted for only
14.52%. Three surgical techniques were used: MAGPI (13.71%), Duplay technique
(58.06%), and TIP (Snodgrass technique) (28.23%). The overall complication rate was
22.58%, with a fistula rate of 21.77% and a stenosis rate of 4.03%. An objective analysis of
surgical results showed that 70.96% of patients reported a HOSE score greater than 14.

Conclusion: In-depth exploration of the anatomical, clinical, and therapeutic aspects of
anterior hypospadias allows for the development of more effective surgical strategies as well
as the reduction of postoperative complications. Although significant advances have been
made in the treatment of this malformation, it is imperative to continue exploring and

adopting innovative approaches to improve the quality of life for patients.

Keywords: Hypospadias, MAGPI, Duplay, TIP (Snodgrass), fistula, HOSE.
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