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RESUME 

L'hypospadias est une anomalie du d~veloppement dont 
la traduction la plus ~vidente est une position ectopique 
du m~at ur~tral situ~ soit sur la face ventrale du gland ou 
du p~nis, soit en position scrotale ou p~rin~ale. La r~pa- 
ration chirurgicale a pour objectifs de permettre une mic- 
tion en position debout, une pleine sexualitY, et d'obtenir 
une apparence cosm~tique de la verge aussi normale 
que possible. Les r~sultats d'une revue de la litt~rature 
sont pr~sent~s. 

1. Patients operas dans I'enfance. Les complications uro- 
Iogiques les plus fr~quentes sont les fistules, les diverti- 
cules, les st~noses ur6trales, et les difficultes miction- 
nelles. Le risque infectieux n'est pas augmentS. Le d~ve- 
Ioppement psychosocial n'est pas affect~ en g~n~ral, la 
maturation et le debut de I'~veii sexuels sont normaux. 
Cependant, ces patients pr~sentent une plus grande dif- 
ficult~ ~ ~tablir des contacts avec le sexe oppose. A I'~ge 
adulte, les troubles de r~rection et de I~ sont 
frequents. 

2. Patients op~res & I'~ge adulte. Les r~sultats urolo- 
giques de la chirurgie sont moins bons et les complica- 
tions plus fr~quentes que chez I'enfant. Absence de don- 
n~es sur la sexualitY. 

3. Patients qui ne seront jamais operas. Malgr~ I'absence 
d'~tude sp~cifique, ces patients ne semblent pas diff~rer 
de ceux operas dans I'enfance pour ce qui est des trou- 
bles mictionnels, du d~veloppement psycho-sexuel et de 
la sexualitY. 

4. Capacit~s reproductives. Les hormones impliquees 
dans les fonctions testiculaires ne sont en g~n~ral pas 
perturb~es, que ce soit chez I'enfant ou chez I'adulte. 
Toutefois, il existe des facteurs cliniques, histologiques, 
et spermiologiques susceptibles de retentir sur la fertili- 
tY. II n'existe pas ~ ce jour d'~valuation de la fr~quence 
de I'infertilit~ dans la population des hommes n~s avec 
un hypospadias et non op~res ou ayant ~t~ operas dans 
I'enfance. 

Mots cl~s : hypospadias, adu/te, complications uro/ogiques, 
d~veloppement psychosocial, sexua/ite, reproduction. 

. . . . .  T 

Le developpement embryologique des organes genitaux 
de I'homme, bien qu'ayant fait I'objet de nombreuses etu- 
des, est encore imparfaitement connu. Les anciennes 
conceptions sur la formation de I'uretre penien, de I'uretre 
glandulaire, du meat uretral, du prepuce ainsi que du 
scrotum sont remises en cause par I'utilisation de nouvel- 
les techniques histo-immunologiques et par la prise en 
compte des interactions epithelium - m~senchyme et des 
phenomenes apoptotiques [3, 5, 50, 66-68]. 

L'hypospadias est une anomalie du developpement qui 
associe a la naissance chez le gar?on : 

une ouverture ectopique du meat uretral sur la face 
ventrale du gland ou de la verge, ou en position scrota- 
le ou perineale ; 

une distribution anormale de la peau penienne, reduite 
& la face ventrale et abondante au niveau de la face 
dorsale ; 

une eventuelle coudure ventrale de la verge (appelee 
aussi chordee). 

L'hypospadias est une malformation qui survient chez 
approximativement 1/250 & 1/300 naissances vivantes 
totales (gars et filles). La prevalence de I'hypospadias 
a fortement augmente (doublement) durant les annees 
1970-1990 en Europe (Hongrie, Pays de Galles et Angle- 
terre, Danemark, Norvege, Suede) et en Am~rique du 
Nord (Etats-Unis, Canada) [15, 47]. 

L'etiologie de la plupart des cas d'hypospadias, non asso- 
cies a des etats sexuellement indetermines ou a des syn- 
dromes identifiables, est inconnue. Toutefois, il existe un 
consensus pour dire que des facteurs genetiques, deve- 
Ioppementaux, endocriniens et environnementaux sont 
probablement impliques a des degres divers dans sa 
pathogenie. 
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I. INTRODUCTION 

Le diagnostic d'hypospadias est fait a la naissance dans la 
plupart des cas [73] ; il peut aussi etre realise en prenatal 
par echographie [57]. Si le diagnostic clinique semble ais~ 
darts les formes severes, il n'en est pas de meme pour les 
formes mineures. Ainsi, I'analyse de la position du meat 
chez des hommes adultes sans antecedent d'hypospadias, 
hospitalises soit pour traitement d'une hyperplasie benigne 
de la prostate ou d'un cancer superficiel de la vessie (n = 
500), soit dans le cadre d'un bilan gen6ral pour souscrire 
une assurance sante (n -- 1244), retrouve un meat situe au 
tiers distal du gland chez respectivement 55% et 96,3%, au 
tiers proximal chez 13% et 0,2% des hommes [24, 65]. 

Le diagnostic d'hypospadias amene a la prise en charge 
chirurgicale de cette malformation avec comme objectifs : 

permettre une miction en position debout, 

permettre une pleine sexualite, 

obtenir une apparence cosmetique de la verge aussi 
'normale' que possible [43]. 

En pratique trois populations de patients hypospades se 
distinguent : ceux operes dans I'enfance, ceux operes & 
I'~ge adulte, et ceux ne relevant pas du traitement chirurgi- 
cal (non operes). A I'interieur de cette classification, les 
consequences de I 'hypospadias et de ses traitements 
amenent  a d is t inguer  les probtemes urologiques, les 
consequences psycho-sociales, la sexualite, et I'aspect 
reproductif. 

II. PATIENTS OPERES DANS L'ENFANCE 

1. Aspects urologiques 

La litterature est relat ivement peu documentee sur los 
consequences a I'~ge adulte de la chirurgie realisee dans 
I'enfance. 

L'analyse retrospective d'une serie nord-americaine de 177 
patients operes entre 1979 et 1990, permet d'observer que 
94% d'entre eux ont juge acceptable et positif le resultat 
fonctionnel (qualite du jet et de la miction), le resultat cos- 
metique (aspect et Iongueur de la verge) et la qualite de 
I'erection. La plupart des patients avaient eu au moins 2 
complications awes la reparation initiale dont les plus fie- 
quentes sont les f istules (35%), une coudure penienne 
residuelle ou cicatricielle (42%), un diverticule developpe 
sur le lambeau uretral (13%) ou une stenose uretrale 
(39%). Le traitement specifique de ces complications a ete 
realise soit immediatement soit a I'&ge adulte avec une ou 
plusieurs interventions et un taux de succes final de plus 
de 90%. Seul te traitement des st6noses peut etre envisa- 
g~ par voie endoscopique avec un taux de succes compa- 
rable aux uretrotomies realisees pour d'autres types de 
stenoses [54]. 

La plupart des etudes realisees chez des hommes op6res 
dans Penfance font ~tat de frequentes difficult6s mictionnel- 
les qui persistent meme en I'absence de stenose uretrale 
ou meatique [1]. II est egalement reconnu que la majorite 

des enfants et des adultes presentant un hypospadias ont 
une diminution du debit urinaire par rapport a la population 
generale avant et apres la correction chirurgicale [36]. 

Ainsi, un jet d'urines "en spray" est rapporte par 75% des 
60 patients operes d'un hypospadias dans I'enfance et 
revus & I'&ge adulte (>17 ans) par Sommerlad [60]. Kenawi 
[30] retrouve des troubles de la miction chez 23% des 82 
patients operes enfants et revus a I'&ge de 18-35 ans ; de 
meme, Svensson et Berg ont rapporte que sur 33 hommes 
operes selon la technique de Denis Browne un tiers avait 
une miction "en spray" [61]. 

Dans une etude portant sur 196 patients operes dans ren- 
fance et revus a I'~ge de 15-24 ans, 44% avaient necessite 
une revision chirurgicale pour difficulte mictionnelle ou pour 
ameliorer I'aspect cosmetique de leur verge [11]. 

En revanche, la correction de la coudure penienne est le 
plus souvent resolue meme si le meat uretral est frequem- 
ment laisse en position laterale ou ventrale et que I'aspect 
cosmetique de la verge et notamment du gland reste un 
probleme recurrent d'insatisfaction [26, 36, 38]. 

Les pilosites intra-uretrales apparaissent apres la puberte 
si un lambeau cutane scrotal (selon Devine) a ete utilise 
pour la refection de I'uretre. Ces poils sont problematiques 
en cas de proliferation importante et peuvent entrafner soit 
une reelle dysurie (obstacle a revacuation des urines), soit 
une infection urinaire recidivante (surtout si des calculs ou 
des calci f icat ions se developpent & leur contact), ainsi 
qu'un desordre esthetique en cas de touffe ext6dorisee au 
meat. Le traitement endoscopique par Laser Yag (Neody- 
mium) & faible intensite (40 watts) semble plus efficace que 
relectrocoagulation pour eradiquer les formations pileuses, 
meme si plusieurs seances sont parfois necessaires [25, 
46]. Le risque d'ischemie cutanee ou de fistule uretrale 
iatrogene contre-indique I'utilisation du laser Yag a plus 
haute intensite sans I'experience de cette technique [25]. 

Le risque infectieux notamment pour les prostatites ou les 
uretrites et pour les maladies sexuellement transmissibles 
ne semble pas superieur ~ la population masculine genera- 
le. Un cas de condylomes acumines intra-uretraux deve- 
Ioppes dans un hypospadias opere dans I'enfance a ete 
rapporte sans qu'il ait ete mis en evidence depuis de fac- 
teur favorisant local [13]. 

2. D(~veloppement psycho-social et sexuel 

Los publ icat ions sur le developpement psychologique,  
social et sexuel des patients operes restent encore rares, 
avec, de plus, des resultats assez discordants. Los expli- 
cations possibles b cos discordances sont principalement 
d'ordre methodologique avec des effectifs trop reduits, des 
taux faibles de reponse aux questionnaires, des popula- 
tions dtudibes d'~ges trbs differents, et surtout une absen- 
ce de groupe temoin, ce qui exclut toute comparaison des 
resultats avec ceux d'une population de reference. Toute- 
fois, certaines etudes ont compare los donnees sur la 
sexualite de populations d'hypospades & cellos de la popu- 
lation generale [4], ou ~ cellos de populations temoins [1, 
10, 39, 41,45].  
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Dans les annees 70, une etude [60] portant sur 60 patients 
hypospades operes dans I'enfance et revus a I'~ge adulte 
(> 17 ans), retrouvait qu'un tiers des patients percevaient 
leur sexe comme anormal, et la rnoiti6 des patients etaient 
preoccupes depuis I 'adolescence "par leurs fonct ions 
sexuelles et leur fecondite". 

Une etude comparative de I'adaptation psycho-sociale et 
sexuelle [10] montrait que 34 hommes adultes operes d'un 
hypospadias presentaient une adaptation psychosociale 
moindre que 36 patients apparies sur I'&ge et operes pour 
appendici te au meme ~ge dans l 'enfance. Les anciens 
hypospades etaient plus timides et honteux pendant Pen- 
fance, et se montraient dans leur vie adulte plus craintifs et 
socialement plus isoles, avec une moins grande estime de 
sol, une capacite reduite ~l avoir des relations sociales ou 
emotionnelles, et des professions moins qualifiees. 

En 1989, une etude menee chez 69 enfants (6-10 ans) 
avec antecedents d'hypospadias a montre qu'il y avait plus 
de probl~mes de comportement et une competence socia- 
le moindre que chez les enfants de la population generale 
[51]. Les m6mes auteurs ont repris cette etude avec un 
effecti f  plus important (n = 175 enfants,  6-10 ans) en 
incluant un groupe temoin apparie sur I'~ge et le lieu de 
scolarisation. II ressort que : 

I'engagement social est significativement moindre chez 
les enfants hypospades, mais sans difference en ce qui 
concerne les resultas scolaires, 

I 'exter ior isat ion des problemes est reduite chez les 
hypospades, 

I'aspect cosmetiquement pauvre des organes genitaux 
externes est associe & de plus mauvais r~sultats scola[- 
res [52]. 

Darts les annees 90, une etude portant sur le fonctionne- 
ment psychologique de 116 enfants et adolescents (9-18 
ans) et de 73 adultes (18-38 ans), apres chirurgie reparatri- 
ce d'un hypospadias, a ete menee en comparaison avec 
un groupe temoin, apparie sur I'&ge, de 88 enfants et ado- 
lescents et 50 adultes ayant eu une cure chirurgicale d'her- 
hie inguinale [41-43, 45]. Cette etude rapporte que I'adap- 
tation psychosociale des hypospades West pas differente 
de celle des temoins, resultats opposes & ceux retrouves 
dans les precedentes etudes [8, 10, 51, 52]. Toutefois, 
comme le remarquent les auteurs [43], il ne s~ ici que 
de la seule prise en compte de la vie de tous les jours ; en 
effet, pour ce qui est du domaine plus 'intime' impliquant la 
nudite, I'inhibition apparaTt beaucoup plus forte chez les 
hypospades que chez les temoins [41, 45]. De plus, si 1'6- 
veil sexuel n'est pas different entre les enfants hypospa- 
dias et les temoins, une inhibition de contact sexuel est 
signif icativement plus frequente (24% versus 12%) ; en 
outre, plus les enfants hypospades deviennent matures 
sexuellement, plus la peur du contact sexuel s'accroft, 16% 

9-10 arts, 24% & 13-18 ans et 33% apres 18 arts [41, 43, 
45], une tendance evoquee dans d'autres etudes [4, 10, 
20, 53]. 

Enfin, les troubles du fonctionnement psychosocial ne sont 
pas plus frequents dans les formes severes de I'hypospa- 
dias que dans les formes mineures [8, 43, 52]. 

Dans une etude par questionnaire, les auteurs [1] compa- 
rent les resultats d'une enquete sur la vie sociale et sexuel- 
le de patients adultes operes darts I'enfance pour un hypo- 
spadias (n=46; taux de reponse = 75%) ou un phimosis 
(n=43; taux de reponse = 68%) a des ~ges non differents 
(&ge moyen = 3,6 + 1,9 ans versus 4,2 + 2,1 ans). Les 
memes reponses sont obtenues en comparant les deux 
groupes, a savoir qu'ils ne different pas sur le plan de la 
reussite sexuelle et sociale ; toutefois, les patients hypo- 
spades sont plus insatisfaits des resultats cosmetiques de 
leur chirurgie que les patients circoncis (33% versus 5%). II 
en est de meme pour les problemes de miction (80% ver- 
sus 46%). Le suivi de ces patients hypospades avait ete 
interrompu a I'~ge moyen de 7 ans ; 40% d'entre eux 
auraient souhaite 6tre suivis jusqu'a 15-18 ans [1]. 

Une evaluation ~i I'~ge adulte du developpement psycho- 
sexuel a ete realise, chez 42 hommes avec antecedent 
d'hypospadias et 500 temoins sans cet antecedent, Iors 
des examens medicaux et psychologiques menes sur 11 
649 hommes de 18 ans dans le cadre du Service National 
Italien [39]. La comparaison met en evidence une absence 
de difference socio-economique entre les deux groupes ; 
les hypospades ont cependant, de fa(;on statistiquement 
significative, une plus grande difficulte a entrer en contact 
avec le sexe oppose, ce qui se retrouve dans une propor- 
tion significativement moindre d'hypospades ayant dej~ eu 
un premier rapport sexuel complet. De m~me, les hypo- 
spades ont significativement plus souvent une vision nega- 
tive de leurs organes genitaux que le groupe temoin [39]. 

Les pat ients et les ch i ru rg iens  ont des op in ions non 
concordantes, c'est ~1 dire que les patients peuvent ne pas 
se satisfaire d'un resultat cometique considere comme 
satisfaisant par le chirurgien, mais les patients ayant un 
resultat cosmetique juge peu satisfaisant par le chirurgien 
peuvent s'en trouver satisfait. D'une fagon globale, les 
patients sont moins satisfaits que les chirurgiens. Les 
auteurs de cette etude de satisfaction [44] proposent aux 
chirurgiens de faire un suivi pendant I 'adotescence des 
enfants operes, de s'enquerir de leur degre de satisfaction, 
et de leur indiquer les possibilites d'amelioration cosme- 
tique ou fonctionnelle, et cela d'autant plus que les patients 
traites pour un hypospadias consultent tres rarement de 
leur propre initiative, meme en presence de problemes [2, 
11, 12, 41, 45]. 

3. Erection, ejaculation, sexualit~ 

Des les annees 70, plusieurs publications signalaient deja 
une sexualite quelque peu perturbee ~ I'~ge adulte. Ainsi 
17% des 96 patients (18-35 ans) avaient des erections 
'avec quelques perturbations', 32% et 26% aucun ou d'oc- 
casionnels rapports sexuels [22]. 

Plus precisement, chez les 40 patients ayant deja eu des 
rapports sexuels parmi les 60 hypospades operes dans 
I'enfance et revus ~i I'~ge adulte (>17 ans), 15% rappor- 
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talent des difficultes (mecanique ou douleur) et un tiers 
avait une ejaculation anormale, de type 'baveuse' (65%) ou 
avec ecoulement  de sperme ~ distance de I 'orgasme 
(35%) [60]. Ces r~sultats etaient retrouves par Kenawi [30] 
qui observait des difficult6s sexuelles chez 16% des 63 
patients (18-35 ans) oper6s pendant I'enfance et ayant 
repondu a un questionnaire, dont 5 troubles de I'erection et 
5 troubles de rejaculation. 

Dans I'etude la plus recente [1], malgre une "reussite 
sexuelle" rapportee comme globalement positive, il est 
noter que 11 sur 46 patients hypospades (24%) se plai- 
gnaient de probteme d'~rection versus 3/43 patients circon- 
cis (7%), une difference significative (p<0,01) ; de plus, 6 
hypospades (13%) presentaient des problemes d'ejacula- 
tion. 

En fait, il ressort des donnees de la litterature [1, 10,11, 30, 
60, 61] que des difficult6s Iors des rapports sexuels, a type 
de douleur ou d'insatisfaction, sont rapportees chez 6 
24% des patients (Tableau 1). 

En ce qui concerne rejaculation (Tableau 1), 6 a 37% des 
patients rapportent differents troubles tels que ejaculation 
baveuse, ejaculation retenue devant ~tre exteriorisee par 
massage awes  I'orgasme, ejaculation differee avec du 
sperme s'ecoulant apres la fin du rapport sexuel, ou aneja- 
culation orgasmique ou non [1, 10, 11, 30, 60]. 

III. PATIENTS OPERES A L'AGE ADULTE 

1. Aspects urologiques 

Les experiences rapportees sur des series de quelques 
dizaines de patients sont le fait d'equipes specialisees aux 
USA et dans certains pays du bassin mediterranden. Ces 
equipes ont et6 amen6es a une prise en charge tardive de 
cette pathologie pour des raisons culturelles, religieuses ou 
socio-demographiques. II s'agissait de formes habituelles 
d'hypospadias proximaux et distaux [27, 40, 54, 55, 69]. 

Si les nombreuses techniques chirurgicales reparatrices de 
rhypospadias decrites sont realisables ~ I'&ge adulte, leurs 
r~sultats sont nettement diff6rents de ceux obtenus chez 
l'enfant [27, 40, 55]. Les patients doivent souvent subir plu- 
sieurs interventions correctrices en raison des complica- 
tions ou des echecs. Les taux de complications sont nette- 
ment plus eleves (de 10 ~ 30%) quand la correction chirur- 
gicale est realisee ~ I'~ge adulte [27, 40, 55]. 

Le choix de la technique initiale d~pend de plusieurs fac- 
teurs : le type d'hypospadias, le degre de coudure penien- 
ne, le calibre, raspect et la situation du meat uretral awes 
correction de la coudure, la qualit6 de la peau utilisable et 
I'experience du chirurgien [54]. 

Selon le type d 'hypospadias,  I 'util isation de muqueuse 
v~sicale pour r~al iser  I 'ur6troplast ie chez radul te est 
conseillee par certains auteurs [35, 27]. Cette technique 
est reconnue comme efficace surtout en cas de circonci- 
sion pr6atabte [40]. Le taux de succ~s de cette technique 
propos de 42 cas est de 63% apr~s une seule intervention 
et de 100% apres correction par un geste minime associe 

[27]. Pour d'autres, cette technique de greffe muqueuse, 
comme la greffe de peau libre, expose a un risque plus 
important de fistules par rapport aux lambeaux pedicules 
cutaneo-muqueux [54]. 

Les principales complications post-operatoires rapportees 
chez I'adulte sont superposables a celles rencontrees chez 
I'enfant : les fistules, le sepsis urinaire et des tissus mous, 
les pertes de subs tances  des lambeaux cu tanes  ou 
muqueux et les stenoses de I~ ou du m6at [54, 55]. 
Un des facteurs faci l i tant  I ' ischemie post -op6ra to i re ,  
notamment en cas de lambeau tubulise, est I '~rection 
spontanee qu'il convient de prevenir tres ts par la pres- 
cription de diazepam ou d'anti-androgene pendant 10 a 15 
jours. II semble qu'il y ait 0galement des complications plus 
specifiques chez I'adulte : calculs uretraux avec ou sans 
pi losi tes ur~trales assoc iees,  calcul  vesical  de s tase 
secondaire a une obstruction uretrale, diverticule ur6tral 
secondaire (probablement) a une stenose d'aval [27]. 

Par ailleurs, il apparaff que la prevention de certaines com- 
plications, principalement la persistance d'une coudure 
penienne et I'apparition de fistules, passe par une dissec- 
tion etendue "au pros" des tissus scl6reux ventraux et privi- 
legie plutSt I'utilisation de lambeaux pedicul6s cutan6o- 
muqueux [54]. 

2. Aspects psycho-sexuels 

Aucune des etudes ne rapporte d'information sur le deve- 
Ioppement psycho-social ni sur la sexualit(~ des patients 
oper6s a I'~ge adulte, que ce soit avant ou apr6s correction 
chirurgicale [27, 55], si ce n'est I 'absence de rapports 
sexuels chez 40% des patients avant chirurgie [40]. 

IV. PATIENTS ADULTES NON OPERES 

1, Aspects urologiques 

Aujourd'hui encore, quelques rares patients porteurs d'un 
hypospadias non op6r~ se presentent en consultation d'u- 
rologie pour des raisons independantes de leur malforma- 
tion. La plupart de ces patients ont conscience plus ou 
moins nettement de ranomalie de leur verge mais n'ont 
jamais reel lement dit leur inquietude, ce d'autant qu' i ls 
n'ont jamais eu le moindre probleme urinaire. II est tr~s fre- 
quent d'aUleurs de noter que ces patients rapportent une 
vie sexuelle et une procreation tout a fait normales. Nean- 
moins, il s'agit principalement de formes mineures distales 
d'hypospadias. 

Aucun risque secondaire n'a 6t6 rapporte quant au fait de 
ne pas operer un hypospadias, en dehors des probl~mes 
d'hygiene, de psychologie ou de sexualite. Cependant, les 
donnees concernant les hommes non op6r~s sont rares. 
Ainsi, dans une etude pubtiee en 1989, sur les 256 patients 
vus dans I'enfance pour un hypospadias, 213 sont revus 
I'&ge de 15-24 arts dont 17 (8%) n'avaient jamais etd op~- 
r6s; une m~me fr6quence de troubles mictionnels est retro- 
uv~e chez ]es patients operes et non operes [11]. 

Quant au risque de survenue d'un carcinome chez les 
patients hypospades non operes, citons deux cas cliniques 
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Tableau 1 : Quelques perturbations secondaires ~ I'hypospadias et rapport~es ~ I'~ge adulte. 

Etudes (nombre de patients) Troubles de I'erection Troubles de la sexualitd Troubles de I'(~jaculation 

Sommerlad 1975 [60] 15% 
(n = 60) douleur mecanique 

Kenawi1976 [30] 6% 16% 
(n = 82) erection insatisfaisante difficultes sexuelles 

6% 
erection douloureuse 
erection incomplete 

Svensson et a1.,1981 [61] 
(n = 34) 

35% 
~jaculation baveuse 
6jaculation retard~e 

6% 
ejaculation baveuse 

an6jaculation orgasmique 

12% 
6jaculation baveuse 

ejaculation douloureuse 

B racka 1989 [11] 22% 37% 
(n = 133) rapports sexuels ejaculation baveuse 

insatisfaisants 6jaculation retardee 

Aho et al.,2000 [1] 24% 24% 13% 
(n = 46) difficultes d'erection rapports sexuels anCjaculation 

non precisees insatisfaisants orgasmique 

avec un carcinome verruqueux du scrotum d'une part, et 
un carcinome squameux de I'uretre, d'autre part [19, 48]. 
Dans le second cas qui correspondait a un hypospadias 
peno-scrotal, le contact regulier de I'urine avec la peau du 
scrotum a et6 retenu comme facteur favorisant I'irritation 
chronique cutanCe et la possible degen6rescence [48]. 

2. Aspects psycho-sexuels. 

Les donn6es sont quasiment inexistantes en ce qui 
concerne le d~veloppement psycho-sexuel et la sexualite 
I'~ge adulte des hommes porteurs d'un hypospadias et non 
operCs. Dans I'article prr de Bracka [11], I'auteur ne fait 
aucun commentaire specifique sur le groupe de 17 horn- 
rues non op6res (8%) en ce qui concerne leur developpe- 
ment psycho-sexuel ou leur sexualitY. 

Parmi les 42 patients hypospades identifies lots des exa- 
mens m~dicaux et psychologiques menes sur 11 649 hom- 
mes &g6s de 18 ans dans le cadre du Service National Ita- 
lien [39], 6/42 (14%) n'avaient jamais ete op6res, 19/42 
(45%) avaient eu un seule operation et 17t42 (41%) au 
moins deux ; la difficulte a initier des contacts avec I'autre 
sexe Mait significativement plus importante darts le groupe 
non oper6 (4/6 ; 67%) que pour le groupe opCre un seule 
fois (3119 ; 16 % : p = 0,03), au moins deux fois (2/17 ; 
12% : p = 0,02) ou pour I'ensemble des op6rr (5t36 ; 14% 
: p = 0,01). 

Bien que n~cessitant confirmation sur un effectif plus 
important, les auteurs suggerent que I'hypospadias en lui- 
m~me, plut0t que I'acte chirurgical, induirait une perturba- 
tion du d6veloppement psycho-sexuel, et ils recomman- 
dent de faire un suivi au cours de I 'adolescence des 
patients hypospades, quelle que soit la severite des mal- 
formations genitales, de fagon a d6pister te plus tOt possi- 
ble les patients en difficulte psycho-sexuelle [39]. 

V. H Y P O S P A D I A S  ET R E P R O D U C T I O N  

1. Antecedent d'hypospadias et spermatogenese 

Le developpement de la spermatogenese chez les enfants 
ayant eu un hypospadias est peu documente. II est d'au- 
tant plus difficile ~ aborder qu'en absence de cause 
connue, la multiplicite des facteurs potentiellement impli- 
qu6s dans la survenue de I'hypospadias ne permet pas 
d'exclure a priori une atteinte concomitante du testicule 
et/ou des voies gOnitales internes et/ou des glandes 
annexes comme le laissent entendre certaines 6tudes 
experimentales chez I'animal [32]. 

L'apparition d'anticorps anti-spermatozoides au niveau du 
sang pr des enfants ayant eu un hypospadias a 
r evoquee. La seule etude valide sur la plan methodolo- 
gique ~ ce jour a porte sur 14 enfants impubr (1 & 12 
ans) dont 6 non op~r6s et 8 oper6s (3-5 ans), et sur 100 
t~moins apparies sur I'&ge ; un seul enfant hypospade pre- 
sentait des anticorps versus aucun dans le groupe temoin 
[58]. II ne semble doric pas que I'hypospadias, operr ou 
non, soit associe a la presence d'anticorps anti-spermato- 
zofdes chez I'enfant impubere. 

Par ailleurs, il est important de preciser que I'hypospadias 
est frequemment associ6 ~ d'autres anomalies du develop- 
pement. Ces derni~res appartiennent a differents systr 
organiques dont principalement les syst~mes musculo- 
squelettique, cardiaque et gastro-intestinal ; mais les 
atteintes du syst~me uro-genital sont les plus frequentes, 
retrouvees chez 17 a 30% des patients [31, 21, 33, 34, 70]. 
Parmi ces dernieres, le testicule mal descendu (TMD) et la 
hernie inguinale (HI) sont les anomalies les plus frequem- 
ment rapportees. 

Malgre une grande variabilite de la frequence des diffe- 
rents type d'hypospadias (glandulaire, penien, ou p6no- 
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scrotal et perineal) dans les populations etudiees, la majo- 
rite des etudes rapportent une frequence du TMD entre 7 
et 13% (Tableau 2), deux etudes retrouvant des taux de 4 
et 5% [21, 7] et deux autres de 16 a 20% [59, 71]. Pour ce 
qui est de la HI, les taux varient entre 4 et 9% (Tableau 2), 

I'exception d'une ~tude r~cente rapportant un taux de 
12% [70]. 

Pour certains auteurs, les incidences du TMD et de la HI 
seraient plus elevees dans les formes sev~res avec 31% 
de TMD et 17% de HI pour les formes penoscrotales, scro- 
tales et perineales, versus 5,5% de TMD et 7,5% de HI 
dans les formes p~niennes distales ou proximales [33]. 
Cette tendance a ete recemment confirmee pour le TMD 
mais pas pour la HI [70]. 

Ainsi, la frequence du TMD dans la population des hom- 
rues operes d'un hypospadias dans I'enfance est superieu- 
re aux taux de 3 ~ 5% observes a la naissance dans la 
population generale [63] ; mais elle est semblable aux taux 
de 5 a 10% d'antecedents de TMD retrouv~s chez les 
hommes infeconds [14, 37]. Cette frequence ~levee du 
TMD est un facteur potentiel de risque pour la fertilite de la 
population des patients operas d'un hypospadias dans I'en- 
fance. 

Quant a la frequence de la HI retrouvee chez 4 a 9% des 
hypospades operes dans I'enfance (Tableau 2), elle parait 
aussi plus elevee que le taux de 3% rapporte dans la 
population temoin d'une etude sur les facteurs de risque du 
cancer du testicule [64]. 

Enfin, I'atrophie testiculaire, autre facteur de risque pour la 
fertilitY, n'a ete recherch~e que dans quelques etudes qui 
rapportent une frequence allant de 0,2% [31, 33] a 6,6% 
[56], voire 31% ~ I'&ge adulte [22]. 

Dans une etude portant sur 33 patients &ges de plus de 20 
ans et operes dans I'enfance d'un hypospadias et sur 34 
temoins appari~s operes d'une appendicite [9], les auteurs 
retrouvent 3 patients avec des taux s~riques de FSH anor- 
malement elev6s (9%), ce qui pourrait refl~ter une sperma- 
togenese alteree, mais 2 patients sur les 3 pr~sentaient 
aussi une LH augment~e et des androg~nes (testosterone 
et DHT) abaiss6s. Des donnees recentes rapportees chez 
32 enfants (0-9ans) avec hypospadias isol~ indiquent 
qu'aucun patient ne pr~sentait une anomalie enzymatique 
de la biosynth~se de la testosterone ou une insensibilite 
partielle aux androg~nes [23]. 

En 1988, Jugenburg & Kipikasa ont collige les r~sultats 
des biopsies testiculaires realisees (] I'&ge de 13 a 38 ans 
chez 33 patients qui avaient ete operes d'un hypospadias 
dans I'enfance ; chez 8 de ces patients (24%), I'hypospa- 
dias ~tait associ~ ~1 un TMD unilateral (n=6) ou bilateral 
(n=2). Des donnees rapport~es pour 30 de ces patients 
dont les 8 avec TMD (Tableau 3), il ressort qu'une histolo- 
gie testiculaire anormale est retrouv6e chez 27% des 
patients avec un hypospadias isol6 et chez 75% des 
patients avec hypospadias et TMD [29]. Si les anomalies 
histologiques observees en cas d'hypospadias associe au 
TMD sont coherentes avec ce qui est habituellement obs- 

erve en cas de TMD, celles retrouvees en cas d'hypospa- 
dias isole indiqueraient qu'un quart des patients avec 
hypospadias isole et operes pr~senteraient un trouble de la 
spermatogenese, ce qui est une proportion elevee. 

Dans une population de 213 patients hypospades (dont 
196 operes darts I'enfance) revus a I'~ge de 15 a 24 ans 
(moyenne 22 ans), 169 accepterent de faire un recueil de 
sperme [11]. Sur les 32 hommes ayant eu des enfants, un 
seul (3%) pr6sentait un nombre de spermatozoides infe- 
rieur a 20 millions/ml de sperme, alors que 40 des 137 
(29%) hommes sans fertilite prouvee avaient moins de 20 
millions/ml de sperme [11]. 

2. Ant(~c(~dent d'hypospadias et fertilit(~ 

II n'existe aucune ~tude methodologiquement correcte de 
la fertilite des hommes nes avec un hypospadias, qu'ils 
aient et6 oper6s ou non. 

Dans une evaluation des consequences sociale et sexuelle 
de la chirurgie [1], les hommes adultes (n=48 ; 29,9 + 4,8 
ans) ayant ~te op6r6s d'un hypospadias durant I'enfance 
(3,6 + 1,9 ans) vivent moins souvent en couple (62% ver- 
sus 75%) que les hommes adultes ayant eu une circonci- 
sion (n=43 ; 29,9 + 4,8 ans) pendant I'enfance (4,2 + 2,1 
ans), et ont moins d'enfants (0,8 versus 1,1) ; bien que ces 
differences ne soient pas statistiquement significatives, ces 
resultas pourraient orienter vers une hypofertilite, une ten- 
dance deja retrouvee dans d'autres etudes [10]. Citons 
enfin une etude menee en 1976 par questionnaire (avec un 
faible taux de reponse, 24%) rapportant 3 essais infruc- 
tueux de paternite chez 18 hypospades (op~res dans I'en- 
fance) maries, soit 16% [30]. 

VI. CONCLUSION 

De nombreuses techniques chirurgicales ont 6t6 utilisees 
pour r6parer les anomalies dues ~ rhypospadias. Le suivi 
et I'evaluation a moyen et ~ long terme ont souvent man- 
que de rigueur en raison de criteres subjectifs et tres 
divers. Toutefois, dans les cinq dernieres annees, des 
equipes ont propos6 des moyens plus objectifs d'evalua- 
tion des resultats de la cure chirurgicale de I'hypospadias, 
soit sur le seul plan cosm6tique par des photographie pri- 
ses avant et apres traitement [6], soit dans une approche 
incluant I'aspect cosm~tique ainsi que les fonctions urinaire 
et sexuel a travers I'etablissement d'un score [28]. 

1. Patients operas dans renfance 

a) Au plan uroiogique 

Le risque infectieux (uretrites, prostatites) n'est pas aug- 
mente. Outre les difficultes mictionnelles, les complications 
les plus fr6quentes sont les fistules, les diverticules et les 
stenoses uretrales, ainsi que la chordee residuelle. II est 
reconnu qu'une coudure penienne r~siduelle (ou initiale) 
de plus de 30 ~ peut alterer les rapports sexuels, notam- 
ment le coYt vaginal, et merite donc une correction chirurgi- 
cale. 

Quanta I'utilisation des materiels endoscopiques chez des 
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Tableau 2 : Anomalies du tractus g~nital associ~es ~ I'hypospadias. 

Auteurs Effectif Age Testicules 
(annees) non descendus 

Smyth & Forsythe 
[59] 60 2-14 16,7% 

(bilat = 50%) 

Ross et al., 
[49] 230 NR 11,3% 

Kennedy 
[31] 489 NR 

(290 sans chirurgie) 

Culp [16] 400 1-64 

Willis et al. 
[72] 181 NR 

Farkas & Hynie 
[22] 130 18-30 

Wehnert  [71] 245 NR 

Sweet et al. 
[62] 113 N R 

10,2% 

10% (bilat = 53%) 

7,7% 
(bilat = 43%) 

7% 
bilat = 22%) 

19,6% 
bilat = 64%) 

8% 

Kenawi 
[30] 92 18-35 

Fallon et al. 
[21] 200 1-37 

7,3% 
bilat = 67%) 

Hernie Hydroc(~le Degrd" de 
Inguinale I 'hypospadias 

Devine et al. 
[17] 70c NR 

NR NR 

Bauer et al., 
[7] 177 NR 

4,3% NR 

Shima et al. 
[56] 272 2-36 

exclue de I'~tude 1,6% 

1,5% b 1,25% b 

Devine et al. 
[18] 44 NR 

Khuri et al. 
[33] 1076 

G = 42% 
P = 40% 

PS = 18% 

G = 4 %  
P = 79% 

PS = 17% 

Kulkarni et al. [34] 130 

Wu et al. 
[70] 356 

G = 69% 
P =  14% 

PS = 25% 

NR 

G = 5 1 %  
exclue de 2,8% P =26% 

r@tude PS = 23% 

NR NR 
G = 6 %  
P = 53% 

PS = 41% 

NR NR NR 

8% 16% 

3,7% 1,2% 

4% 8% NR 

7,1% 8,6% NR 

5,1% 6,8% NR 

13,2% 4,1% 2,9% 

NR NR 9% 
(bilat = 50%) 

NR 9,2% 8,8% NR 

1-11 6,9% 3,9% NR 

NR 7,3% 12,4% NR 

G = 87% 
P =  10% 
PS = 3% 

G = 28% 
P = 57% 

PS = 15% 

G = 44% 
P = 35% 

PS = 17% 

G = 6,5% 
P = 37% 

PS = 43,5% 

G = 29% 
P = 56% 

PS = 15% 

G = 1 1 %  
P = 27% 

PS = 55% 

G = 0 %  
P = 39% 

PS = 61% 

G = 66% 
P = 16,5% 
PS = 16% 

NR 

G = 34% 
P = 23% 

PS = 43% 

NR = non rapport6 ; a = Degr~ de I 'hypospadias ; G = Glandulaire ou Subcoronal ou Coronal ; P = P6nien ; PS = P~no-scrotal  ou 
Scrotal  ou P~rin6al. Quand G+P+PS<IO0%,  pourcentage manquant  = coudure p~nienne sans hypospadias. 
b = Cas chirurgicaux seuls " c = Patients ayant  eu un echec d'une premiere reparation avec complicat ions suf f isamment  graves 
pour  necessi ter  plus qu'une procedure simple. 
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Tableau 3 : Hypospadias et histologie testiculaire. Adapte de Jugenburg & Kipikasa [29]. 

Hypospadias Effectif Histologie anormale 
Type Nombre (%) 

isole 22 

associe a testicules mal descendus 

Hypospermatogenese n = 5 
Syndrome de Sertoli seules n = 1 

Hypospermatogenese n = 6 

6/22 (27%) 

6/8 (75%) 

patients operes d 'hypospadias dans I'enfance (ou plus 
tard), certains resecteurs de calibre superieur a 24 CH. 
peuvent etre diff ici les & introduire dans I'uretre (des le 
meat) pour realiser un geste endo-vesical ou prostatique. 
Cette observation impose de bien examiner la verge et le 
calibre de I'uretre notamment par une fibroscopie preala- 
ble, afin de prevoir un materiel adapte pour la realisation 
du geste endoscopique prevu. 

b) Developpement psychosocial et sexuel 

Le developpement psychologique et social (evalue par la 
reussite professionnelle ou socio-economique) n'est pas 
modifie dans la plupart des etudes; a noter cependant une 
conduite plus reservee et moins entreprenante pendant 
I'enfance (crainte des enfants ou sur-protection parentale 
?) ; enfin, il n'existe pas de relation entre la severite de I'hy- 
pospadias et les troubles du developpement ou fonctionne- 
ment psycho-social. 

L'adolescence est associee a une difficulte ~ se deshabiller 
en 'public' (par exemple dans les activites sportives) par 
honte ou peur de se montrer nu (car 'different'), ce qui est 
un corollaire aux dires de ces patients que leurs organes 
genitaux n'ont pas un aspect satisfaisant ou normal. 

c) Sexualit~ 

Si la maturation sexuelle et le debut de I'eveil sexuel sont 
normaux chez les adolescents operes dans leur enfance 
d'un hypospadias, une plus grande difficutte a etablir des 
contacts avec le sexe oppose est par contre tres souvent 
rapportee, voire un debut plus tardif d'une pleine sexualite. 

Un suivi jusqu'& I'adolescence tardive est souvent revendi- 
que par les patients operes dans I'enfance et revus ~ I'~ge 
adulte, ce qui traduit d'une certaine fa(~on les difficultes 
psycho-sociales et sexuelles induites par I'hypospadias. 

A I'&ge adulte, bien que certaines etudes concluent & une 
sexualite globalement satisfaisante, on retrouve une fie- 
quence elevee des troubles de I'erection qui peuvent etre 
lies a la persistance d'une coudure de la verge, mais aussi 
& la presence de cicatrices sensibles ou de glands 'mous'. 
De plus, sont frequemment rapportes des troubles de I'eja- 
culation & type d'ejaculation baveuse, ejaculation retenue, 
ejaculation differee ou d'anejacualtion. Ces anomalies de 
I'ejaculation peuvent etre secondaires a des dilatations de 
I'uretre reconstitue pour ce qui est des ejaculations rete- 
nues ou retardees. L'ejaculation baveuse, anomalie qui 
semble etre la plus frequente, pourrait etre rapprochee de 

I'ejaculation antegrade baveuse rencontree chez les bles- 
ses medullaires, d'autant plus que ces patients hypospa- 
des rapportent aussi la survenue de fuite ou de gouttes 
d'urine apres la fin de la miction [11] ; en bref, I'ejaculation 
baveuse est evocatrice d'un trouble de I'ejaculation par 
expulsion anormale du sperme, posant la question de I'in- 
tegrite fonctionnelle des voies nerveuses. 

2. Patients op~r(~s b I'~ge adulte 

L'analyse de la litterature la plus recente permet de dega- 
ger certains imperatifs avant toute chirurgie d'hypospadias 
chez I'adulte. La pratique d'un examen cytobacteriologique 
des urines avec traitement antibiotique adapte de toute 
infection urinaire est imperative. La preparation cutanee 
preoperatoire est consei l lee pendant un minimum de 3 
jours, pour diminuer la frequence des infections post-ope- 
ratoires sources de fistules [27]. Le contrSle de I'erection 
dolt commencer des le jour de I'intervention pour eviter la 
mise en tension des sutures. Une antibioprophylaxie est 
recommandee tant que la sonde vesicale est en place, en 
principe pendant 10 a 14 jours [27, 40]. 

Si les techniques util isees chez I'enfant sont applicables 
dans le traitement de I'hypospadias de I'adulte, les resul- 
tats urologiques sont moins bons en terme d'infection, de 
fistule et de succes. De plus, des complications plus speci- 
fiques de I'adulte surviennent, & type de calculs uretraux et 
vesicaux ainsi que des diverticules uretraux secondaires. 

Aucune donnee n'est rapportee quant a la sexualite de ces 
patients avant ou apres reparation chirurgicale. 

3. Patients non ope~r~s 

Les patients nes avec un hypospadias et non operes ne 
semblent pas etre differents des patients operes darts I'en- 
fance en ce qui concerne les troubles mictionnels et la 
sexualite. Cependant, des etudes plus specifiques a cette 
population de patients paraissent necessaires b la confir- 
mation de ces donnees partielles. 

4. Reproduction 

II est clair que les hormones impliquees dans les fonctions 
testiculaires (gonadotrophines, androgenes) ne sont en 
general pas perturbees, que ce soit chez I'enfant ou chez 
I'adulte. Toutefois, les donnees de la litterature font appa- 
raftre I'existence de facteurs epidemiologiques, cliniques et 
biologiques susceptibles d'etre & risque pour la fertilite : 
frequence elevee des troubles de la migration des testicu- 
les, presence d'anomalie histologique du testicule a type 
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d 'hypo spermatogenese,  f requence  61ev6e d 'une concen-  
t rat ion r6duite de spermatozo' fdes dans I'~jacul~t. 

Enfin, il n 'existe ~ ce jour  aucune  evaluat ion de la f requen- 
ce de I' inferti l i t6 darts les popu la t ions  de pat ients hypospa-  
des soit ayant  ~t6 op~r6s dans  I 'enfance, soit ne re levant  
pas d 'une r6parat ion chi rurg icale.  

REFERENCES 
1. AHO M.O., TAMMELA O.K., SOMPPI E.M., TAMMELA T.L. : 

Sexual and social life of men operated in chilhood for hypo- 
spadias and phimosis. Eur. Urol., 2000, 37 : 95-101. 

2. AHO M.O., TAMMELA O.K., TAMMELA T.L. : Aspects of adult 
satisafaction with the results of surgery for hypospadias per- 
formed in childhood. Eur. Urol., 1997, 32 : 218-222. 

3. AMMIN I  A.C.,  S A B H E R W A L  U., M U K H O P A D H Y A Y  C., 
VIJAYARAGHAVAN M., PANDEY J. : Morphogenesis of the 
human external male genitalia. Pediatr. Surg. Int., 1997, 12 : 
401-406. 

4. AVELLAN L. : The development of puberty, the sexual debut 
and sexual  func t ion  in hypospad iacs .  Scand. J. Plast. 
Reconstr. Surg., 1976, 10 : 29-44. 

5. BASKIN L.S. : Hypospadias and urethral development. J. 
Urol., 2000, 163 : 951-956. 

6. BASKIN L. : Hypospadias, a critical analysis of cosmetic out- 
comes using photography. Br. J. Urol. Int., 2001, 87 : 534-539. 

7. BAUER S.B., BULL M.J., RETIK A.B. : Hypospadias : A fami- 
lial study. J. Urol., 1979, 121 : 474-477. 

8. BERG R., BERG G., SVENSSON J. Penile malformation and 
mental health. A controlled psychiatric study of men operated 
for hypospadias in childhood. Acta Psychiat. Scand., 1982, 66: 
398-416. 

9. BERG R., BERG G., EDMAN G., SVENSSON J., ASTROM G. 
Androgens and personality in normal men and men operated 
for hypospadias in childhood. Acta Psychiat. Scand., 1986, 
68: 167-177. 

10. BERG R., SVENSSON J., ASTR(~M G. Social and sexual 
adjustment of men operated for hypospadias during child- 
hood: a controlled study. J. Urol., 1981, 125 : 313-317. 

11. BRACKA A. : A long-term view of hypospadias. Br. J. Plast. 
Surg., 1989, 42 : 251-255. 

12. BRACKA A. : Sexuality after hypospadias repair. 13r. J. Urol. 
Int., 1999, 83, suppl 3 : 29-33. 

13. BUSCEMI M.L., SILBER L.M., HANNA M.K. : Intraurethral 
condylomas acuminata in previous hypospadias repair. Urolo- 
gy, 1985, 26 : 398-399. 

14. CARI7ZA C., ANTIBAA.,  PALAZZI J., PISTONO C., MORANA 
F., ALARCON M. : Tesicular maldescent and infertility. Andro- 
Iogia, 1990, 22 : 285-288. 

15. CONGENITAL MALFORMATIONS WORLDWIDE. : A report 
from the International Clearinghouse for Birth Defects Monito- 
ring Systems. New York, Elsevier Science Publishers, 1991 : 
113-118. 

16. CULP O.S. : Struggles and triumphs with hypospadias and 
associated anomalies : review of 400 cases. J. Urol., 1966, 
96: 339-351. 

17. DEVINE C.J., FRANZ J.P., HORTON C.E. : Evaluation and 
treatment of patients with failed hypospadias repair. J. Urol., 
1978, 119 : 223-226. 

18. DEVINE C.J., GONZALES-SERVA L., STECKER J.F., DEVI- 

NE P.C., HORTON C.E. : Utricular configuration in hypospa- 
dias and intersex. J Urol., 1980, 123 : 407-411. 

19. DODD M., LAWSON P., HAYMAN J. : Squamous cell carcino- 
ma of the distal urethra in a patient with congenital hypospa- 
dias. Pathology, 1996, 28 : 96-97. 

20. EBERLE J., UBERREITER S., RADMAYR C., JANETSCHEK 
G., M A R B E R G E R  H.,  B A R T S C H  G. : Posterior hypospadias : 
long-term follow up after reconstructive surgery in the male 
direction. J. Urol., 1993, 150 : 1474-1477. 

21. FALLON B., DEVINE C.J. Jr, HORTON C.E. : Congenital ano- 
malies associated with hypospadias. J. Urol., 1976, 116 : 585- 
586. 

22. FARKAS L.G., HYNIE J. : Aftereffects of hypospadias repair in 
childhood. Postgrad. Med., 1970, 47 : 103-105. 

23. FEYAERTS A., FOREST M.G., MOREL Y. et al. : Endocrine 
screening in 32 consecut ive patients with hypospadias. J. 
Urol., 2002, 168 : 720-725. 

24. FICHTNER J., FILIP S.D., MOTTRIE A.M., VOGES G.E., 
HOHENFELLNER R. : Analysis of meatal location in 500 
men : wide variation questions need for meatal advencement 
in all pediatric anterior hypospadias cases. J. Urol., 1995, 154: 
833-834. 

25. FINKELSTEIN LH., BLASTEIN L.M. : Epilation of hair-bearing 
urethral garfts using the neodymium :Yag surgical laser. J. 
Urol., 1991, 146 : 840-842. 

26. FLYNN J.T., JOHNSTON S.R., BLANDY J.P. : Late sequelae 
of hypospadias repair. Br. J. Urol., 1980, 52 : 555-559. 

27. HENSLE T.W., TENNENBAUM S.Y., REILEY E.A., POLLARD 
J. : Hypospadias repair in adults : adventures and misadven- 
tures. J. Urol., 2001, 165 : 77-79. 

28. HOLLAND A.J., SMITH G.H., ROSS El., CASS D.T. HOSE : 
an objective scoring system for evaluating the results of hypo- 
spadias surgery. Br. J. Urol. Int., 2001, 88 : 255-258. 

29. JUGENBURG I., KIPIKASA A. : Fertility in patients with hypo- 
spadias. Acta Chir. Plast., 1988, 30 : 86-93. 

30. KENAWI M.M. : Sexual function of hypospadiacs. Br. J. Urol., 
1976, 47 : 883-890. 

31. KENNEDY P.A. Jr. : Hypospadias : a twenty year review of 
489 cases. J. Urol., 1961, 85 : 814-817. 

32. KOJIMA Y., HAYASHI Y., MIZUNO K., MOGAMI M., SASAKI 
S., KOHRI K. : Spermatogenesis, fertility and sexual behavior 
in a hypospadiac mouse model. J. Urol., 2002, 167 : 1532- 
1537. 

33. KHURI F.J., HARDY B.E., CHURCHILL B.M. : Urologic ano- 
malies associated with hypospadias. Urol. Clin. North Am., 
1981, 8 : 565-571. 

34. KULKARNI B.K, OAK S.N., PATEL M.P., MERCHANT S., 
BORWANKAR S.S .  : Developmental anomalies associated 
with hypospadias. J. Postgrad. Med., 1991, 37: 140-143. 

35. LI L.C., ZHANG X., ZHOU S.W. et al. : Experience with repair 
of hypospadias using bladder mucosa in adolescents and 
adults. J. Urol., 1995, 153 : 1117-1119. 

36. MALYON A.D., BOORMAN J.G., BOWLEY N. : Urinary flow 
rates in hypospadias. Br. J. Plast. Surg., 1997, 50 : 530-535. 

37. MIEUSSET R., BUJAN L., MASSAT G., MANSAT A., PON- 
TONNIER F. : Clinical and biological characteristics of infertile 
men with a history of cryptorchidism. Hum. Reprod., 1995, 10: 
613-619. 

38. MILLER M.A., GRANT D.B. : Severe hypospadias with genital 
ambiguity : adult outcome after staged hypospadias repair. Br. 
J. Urol., 1997, 80 : 485-488. 

32 



39. MONDAINI N., PONCHIETTI R., BONAFI ~ M. et al. " Hypo- 
spadias : incidence and effects on psychosexual development 
as evaluated with the Minnesota Mult iphasic Personali ty 
Inventory Test in a sample of 11,649 young italian men. Urol. 
Int., 2002, 68 : 81-85. 

40. MOUDOUNI S., TAZI K., NOURI M., KOUTANI A., HACHIMt 
M., LAKRISSA A. : L 'hypospadias de I'adutte. Prog. Urol., 
2001, 11 : 667-669. 

41. MUREAU M.A., SLIJPER F.M., NIJMAN R.J., VAN DER MEU- 
LEN J.C., VERHULST EC., SLOB A.K. : Psychosexual adjust- 
ment of children and adolescents after different types of hypo- 
spadias surgery : a norm-related study. J. Urol., 1995, 154 : 
1902-1907. 

42. MUREAU M.A., SLIJPER F.M., SLOB A.K., VERHULST F.C. : 
Genital perception of children, adolescents and adults opera- 
ted on for hypospadias surgery : a comparative study. J. Sex. 
Res., 1995, 32 : 289-298. 

43. MUREAU M.A., SLIJPER F.M., SLOB A.K., VERHULST F.C. : 
Psychosocial functionning of children, adolescents, and adults 
fol lowing hypospadias surgery : a comparat ive study. J. 
Pediatr. Psychol., 1997, 22:371-387.  

44. MUREAU M.A., SLIJPER F.M., SLOB A.K., VERHULST F.C., 
NIJMAN R.J. : Satisfaction with penile appearence after hypo- 
spadias surgery : the patient and surgeon view. J. Urol., 1996, 
155 : 703-706. 

45. MUREAU M.A., SLIJPER F.M., VAN DER MEULEN J.C., 
VERHULST F.C., SLOB A.K. : Psychosexual adjustment of 
men who underwent hypospadias repair : norm-related study. 
J. Urol., 1995, 154 : 1351-1355. 

46. NEAL D.E., ORIHUELA E., CROTTY K., LAHAYE M., DAVID- 
SON S., M O T A M E D I  M. : Laser ablation of uretral hair. Lasers 
Surg. Med., 1999, 24 : 261-263. 

47. PAULOZZI L.J. : International trends in rates of hypospadias 
and cryptorchidism. Environ. Health Perspect., 1999, 107 : 
297-302. 

48. POMARA G.S., POMARA F., TRAVAGLINI F., MARASA L., 
SELLI C. : Verrucous scrotal carcinoma in a patient with hypo- 
spadias : is there a possible association ? Urology, 2003, 61 : 
224-225. 

49. ROSS J.F., FARMER A.W., LINDSAY W.K. : Hypospadias : A 
review of 230 cases. Plast. Reconstr. Surg., 1959, 24 : 357- 
368. 

50. SADLER T.W. : Langman's embryology. 7th ed. Baltimore, 
Williams and Wilkins, 1995 : 298-302. 

51. SANDBERG D.E., MEYER-BAHLBURG H.F., ARANOFF G.S., 
SCONZO J.M., HENSLE T.W. : Boys with hypospadias : a sur- 
vey of behavioral difficulties. J. Pediatr. Psychol., 1989, 14 : 
491-514. 

52. SANDBERG D.E., MEYER-BAHLBURG H.F., HENSLE T.W., 
LEVITT S.B., KOGAN S.J., REDA E.F. : Psychosocial adapta- 
tion of middle childhood boys with hypospadias after genital 
surgery. J. Pediatr. Psychol., 2001, 26 : 465-475. 

53. SANTAMARIA OSSORIO J.l., SAN JUAN RODRIGUEZ S. : 
Hipospadias : resultados y repercusiones psicologicas. Cir. 
Pediatr., 2002, 15 : 3-7. 

54. SECREST C i . ,  JORDAN G.H., WlNSLOW B.H. et al. : 
Repair of the complications of hypospadias surgery. J. Urol., 
1993, 150 : 1415-1418. 

55. SENKUL T., KARADEMIR I., ISERI C., ERDEN D., BAYKAL 
K., ADAYENER C. : Hypospadias in adults. Urology, 2002, 
60: 1059-1062. 

56. SHIMA H., IKOMA F., TERAKAWA T. et al. : Developmental 
anomalies associated with hypospadias. J. Urol., 1979, 122 : 
619-621. 

57. SIDES D., GOLDSTEIN R.B., BASKIN L., KLEINER B.C. : 
Prenatal diagnosis of hypospadias. J. Ultrasound Med., 1996, 
15 : 741-745. 

58. SINISI A.A., D'APUZZO A., PASQUALI D. et al. : Antisperm 
antibodies in preburtal boys treated with chemotherapy for 
malignant or non malignant diseases and in boys with genital 
tract abnormalities. Int. J. Androl., 1997, 20 : 23-28. 

59. SMYTH B.T., FORSYTHE I.W. : Hypospadias and associated 
anomalies of the genitourinary tract. J. Urol., 1959, 82 : 109- 
114. 

60. SOMMERLAD B.C. : A long term follow-up of hypospadias 
patients. Br. J. Plast. Surg., 1975, 28 : 324-330. 

61. SVENSSON J., BERG R. : Micturition studies and sexual 
function in operated hypospadiacs. Br J Urol, 1983, 55 : 422- 
426. 

62. SWEET R.A., SCHROTT H.G., KURLAND R., CULP O.S. : 
Study of the incidence of hypospadias in Rochester, Minneso- 
ta, 1940-1970, and a case-control comparison of possible 
etiologic factors. Mayo Clin. Proc., 1974, 49 : 52-58. 

63. THONNEAU P.F., GANDIA P., MIEUSSET R. : Cryptorchidism: 
incidence, risk factors, and potential role of environment ; an 
update. J. Androl., 2003, 24 : 155-162. 

64. UNITED KINGDOM TESTICULAR CANCER STUDY GROUP. 
: Aetiology of testicular cancer: Association with congenital 
abnormalities, age at puberty, infertility, and exercise. Br. Med. 
J., 1994, 308 : 1393-1399. 

65. UYGUR M.C., ERSOY E., EROL D. : Analysis of meatal loca- 
tion in 1,244 healthy men. Pediatr. Surg. Int., 1999, 15 : 119- 
120. 

66. VAN DER PUTE S.C. : Normal and abnormal development of 
the anorectum. J. Pediatr. Surg., 1986, 21:434-440. 

67. VAN DER WERFF J.F., NIEVELSTEIN R.A., BRANDS E., 
LUIJSTERBURG A.J., VERMEIJ-KEERS C. : Normal develop- 
ment of the male anterior urethra. Teratology, 2000, 61 : 172- 
183. 

68. VERMEIJ-KEERS C., HARTIG N.G., VAN DER WERFF J.F. : 
Embryonic  deve lopment  of the ventral  body wall  and its 
congenital malformations. Semin. Pediatr. Surg., 1996, 5 : 82- 
89. 

69. VlVlLLE C. : L'hypospadias de I'adulte : apropos de 15 obser- 
vations. Prog. Urol., 1993, 3 : 415-418. 

70. WU W.H., CHUANG J.H., TING Y.C., LEE S.H., HSIEH C.S. : 
Developmental  anomal ies and disabil i t ies associated with 
hypospadias. J. Urol., 2002, 168 : 229-232. 

71. WEHNERT J. : Zur Korrelation zwischen Hypospadie und wei- 
teren angeborenen Missbildungen. Z. Urol. Nephrol., 1974, 
67: 857-860. 

72. WILLIS C., BRANNAN W., OCHSNER M. : Hypospadias and 
associated anomalies. South Med. J., 1967, 60 : 969-970. 

73. ZAONTZ M.R., PACKER M.G. : Abnormalities of the external 
genital ia. Pediatr. Clin. North Am., 1997, 44 : 1267-1297. 

M a n u s c r i t  re~u : oc tob re  2 0 0 4  ; a c c e p t e  n o v e m b r e  2004 .  

33 



ABSTRACT 

Hypospadias: psychosocial, urological, sexual, and 

reproductive consequences in adult life. 

Roger MIEUSSET, Michel SOULIE 

Hypospadias is a developmental abnormality. The most 
obvious feature is an ectopic urethral meatus situated on 
the ventral aspect of the glans or the penis, or on the 
scrotum or perineum. This defect occurs in about 1/250 to 
11300 live births. Surgical repair is designed to allow mic- 
turition in a standing position, enable normal sexual func- 
tion and to give the penis as normal a cosmetic appearan- 
ce as possible. This malformation and its treatment have 
repercussions on psychosocial development, urinary and 
sexual function, and reproduction. The literature distin- 
guishes three populations of patients. 

1. Patients who have corrective surgery during childhood. 
The most frequent urological complications are fistulas, 
diverticula, urethral stenosis and micturit ion difficulties. 
The risk of infection is not increased. Psychosocial deve- 
lopment is usually not affected, and maturation and early 
sexual awareness are normal. However, these patients 
have greater difficulty in making contact with the opposite 
sex. In adulthood, problems of erection and ejaculation 
are frequent. 

2. Patients who have corrective surgery in adulthood. The 
urological results of surgery are less favourable and com- 
pl icat ions are more f requent than in chi ldren. No data 
about sexual function are available. 

3. Patients who do not have surgery. Although there are 
no specific studies, these patients do not appear to differ 
from those operated as children in terms of micturit ion 
difficulties, psychosexual development and sexual func- 
tion. 

4. Reproductive capacity. There is usually no disorder of 
the hormones involved in testicular function (gonadotro- 
pins, androgens) in either children or adults. However, cli- 
nical, histological and spermiological factors may affect 
fertility. 

The frequency of infertility in the population of men who 
have undergone  cor rec t ive  surgery  for  hypospad ias  
during childhood has not yet been evaluated. 

Key words : hypospadias, adult, urological consequences, 
psychosocial functioning, sexuality, reproduction 
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