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RESUME

L’hypospadias est une anomalie du développement dont
la traduction la plus évidente est une position ectopique
du méat urétral situé soit sur la face ventrale du gland ou
du pénis, soit en position scrotale ou périnéale. La répa-
ration chirurgicale a pour objectifs de permettre une mic-
tion en position debout, une pleine sexualité, et d'obtenir
une apparence cosmétique de la verge aussi normale
que possible. Les résultats d'une revue de la littérature
sont présentés.

1. Patients opérés dans I'enfance. Les complications uro-
logiques les plus fréquentes sont les fistules, les diverti-
cules, les sténoses urétrales, et les difficultés miction-
nelles. Le risque infectieux n'est pas augmenté. Le déve-
loppement psychosocial n'est pas affecté en général, la
maturation et le début de I'éveii sexuels sont normaux.
Cependant, ces patients présentent une plus grande dif-
ficulté a établir des contacts avec le sexe opposé. A I'age
adulte, les troubles de I'érection et de 'éjaculation sont
fréquents.

2. Patients opérés a I'dge adulte. Les résultats urolo-
giques de la chirurgie sont moins bons et les complica-
tions plus fréquentes que chez I'enfant. Absence de don-
nées sur la sexualité.

3. Patients qui ne seront jamais opérés. Malgré I'absence
d'étude spécifique, ces patients ne semblent pas différer
de ceux opérés dans l'enfance pour ce qui est des trou-
bles mictionnels, du développement psycho-sexuel et de
la sexualité.

4. Capacités reproductives. Les hormones impliquées
dans les fonctions testiculaires ne sont en général pas
perturbées, 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-
té. Il n'existe pas a ce jour d'évaluation de la fréquence
de l'infertilité dans la population des hommes nés avec
un hypospadias et non opérés ou ayant été opérés dans
I'enfance.

Mots clés : hypospadias, aduite, complications urologiques,
développement psychosocial, sexualité, reproduction.

Le développement embryologique des organes génitaux
de 'homme, bien qu'ayant fait 'objet de nombreuses étu-
des, est encore imparfaitement connu. Les anciennes
conceptions sur la formation de l'urétre pénien, de l'urétre
glandulaire, du méat urétral, du prépuce ainsi que du
scrotum sont remises en cause par |'utilisation de nouvel-
les technigues histo-immunologiques et par la prise en
compte des interactions épithélium - mésenchyme et des
phénoménes apoptotiques [3, 5, 50, 66-68].

L'hypospadias est une anomalie du développement qui
associe a la naissance chez le gargon :

- une ouverture ectopique du méat urétral sur la face
ventrale du gland ou de la verge, ou en position scrota-
le ou périnéale ;

- une distribution anormale de la peau pénienne, réduite
a la face ventrale et abondante au niveau de la face
dorsale ;

- une éventuelle coudure ventrale de la verge (appelée
aussi chordee}.

L'hypospadias est une malformation qui survient chez
approximativement 1/250 a 1/300 naissances vivantes
totales (gargons et filles). La prévalence de I'hypospadias
a fortement augmenté (doublement) durant les années
1970-1990 en Europe (Hongrie, Pays de Galles et Angle-
terre, Danemark, Norvége, Suede) et en Amérique du
Nord (Etats-Unis, Canada) [15, 47].

L'étiologie de la plupart des cas d'hypospadias, non asso-
ciés a des états sexuellement indéterminés ou a des syn-
dromes identifiables, est inconnue. Toutefois, il existe un
consensus pour dire que des facteurs génétiques, déve-
loppementaux, endocriniens et environnementaux sont
probablement impliqués a des degrés divers dans sa
pathogénie.
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. INTRODUCTION

Le diagnostic d'hypospadias est fait a la naissance dans la
plupart des cas [73] ; il peut aussi étre réalisé en prénatal
par échographie [57]. Si le diagnostic clinique semble aisé
dans les formes sévéres, il n'en est pas de méme pour les
formes mineures. Ainsi, I'analyse de la position du méat
chez des hommes adultes sans antécédent d'hypospadias,
hospitalisés soit pour traitement d'une hyperplasie bénigne
de la prostate ou d'un cancer superficiel de la vessie (n =
500), soit dans le cadre d'un bilan général pour souscrire
une assurance santé (n = 1244), retrouve un méat situé 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 améne a la prise en charge
chirurgicale de cette malformation avec comme objectifs :

- permettre une miction en position debout,
- permetire une pleine sexualité,

- obtenir une apparence cosmétique de la verge aussi
'normale’ que possible [43].

En pratique trois populations de patients hypospades se
distinguent : ceux opérés dans I'enfance, ceux opérés &
I'age adulte, et ceux ne relevant pas du traitement chirurgi-
cal (non opérés). A l'intérieur de cette classification, les
conséquences de I'hypospadias et de ses traitements
amenent a distinguer les probiémes urologiques, les
conséquences psycho-sociales, la sexualité, et 'aspect
reproductif.

ll. PATIENTS OPERES DANS L'ENFANCE
1. Aspects urologiques

La littérature est relativement peu documentée sur les
conséquences a 'Age adulte de la chirurgie réalisée dans
I'enfance .

L'analyse rétrospective d'une série nord-américaine de 177
patients opérés entre 1979 et 1990, permet d'observer que
94% d'entre eux ont jugé acceptable et positif le résultat
fonctionnel (qualité du jet et de la miction), le résultat cos-
métique (aspect et longueur de la verge) et la qualité de
I'érection. La plupart des patients avaient eu au moins 2
complications aprés la réparation initiale dont les plus fré-
quentes sont les fistules (35%), une coudure pénienne
résiduelle ou cicatricielle (42%), un diverticule développé
sur le lambeau urétral (13%) ou une sténose urétrale
(39%). Le traitement spécifique de ces complications a été
réalisé soit immédiatement soit a I'age adulte avec une ou
plusieurs interventions et un taux de succeés final de plus
de 90%. Seul le traitement des sténoses peut étre envisa-
gé par voie endoscopique avec un taux de succés compa-
rable aux urétrotomies réalisées pour d'autres types de
sténoses [54].

La plupart des études réalisées chez des hommes opérés
dans l'enfance font état de fréquentes difficultés mictionnel-
les qui persistent méme en l'absence de sténose urétrale
ou méatique [1]. Il est également reconnu que la majorité
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des enfants et des adultes présentant un hypospadias ont
une diminution du débit urinaire par rapport a la population
générale avant et aprés la correction chirurgicale [36].

Ainsi; un jet d'urines “en spray” est rapporté par 75% des
60 patients opérés d'un hypospadias dans l'enfance et
revus a |'dge adulte (>17 ans) par Sommeriad [60]. Kenawi
[30] retrouve des troubles de la miction chez 23% des 82
patients opérés enfants et revus a I'age de 18-35 ans ; de
méme, Svensson et Berg ont rapporté que sur 33 hommes
opérés selon la technique de Denis Browne un tiers avait
une miction “en spray” [61].

Dans une étude portant sur 196 patients opérés dans l'en-
fance et revus a l'age de 15-24 ans, 44% avaient nécessité
une révision chirurgicale pour difficulté mictionnelle ou pour
améliorer l'aspect cosmétique de leur verge [11].

En revanche, la correction de la coudure pénienne est le
plus souvent résolue méme si le méat urétral est fréequem-
ment laissé en position latérale ou ventrale et que I'aspect
cosmétique de la verge et notamment du gland reste un
probléme récurrent d'insatisfaction [26, 36, 38].

Les pilosités intra-urétrales apparaissent aprés la puberté
si un lambeau cutané scrotal (selon Devine) a été utilisé
pour la réfection de I'urétre. Ces poils sont problématiques
en cas de prolifération importante et peuvent entrainer soit
une réelle dysurie (obstacle a I'évacuation des urines), soit
une infection urinaire récidivante (surtout si des calculs ou
des calcifications se développent a leur contact), ainsi
qu'un désordre esthétique en cas de touffe extériorisée au
méat. Le traitement endoscopique par Laser Yag (Néody-
mium) a faible intensité (40 watts) semble plus efficace que
I'électrocoagulation pour éradiquer les formations pileuses,
méme si plusieurs séances sont parfois nécessaires [25,
486]. Le risque d'ischémie cutanée ou de fistule urétrale
iatrogene contre-indique ['utilisation du laser Yag a plus
haute intensité sans l'expérience de cette technique [25].

Le risque infectieux notamment pour les prostatites ou les
urétrites et pour les maladies sexuellement transmissibles
ne semble pas supérieur a la population masculine généra-
le. Un cas de condylomes acuminés intra-urétraux déve-
loppés dans un hypospadias opéré dans l'enfance a été
rapporté sans qu'il ait été mis en évidence depuis de fac-
teur favorisant local [13].

2. Développement psycho-social et sexuel

Les publications sur le developpement psychologique,
social et sexuel des patients opérés restent encore rares,
avec, de plus, des résultats assez discordants. Les expli-
cations possibles a ces discordances sont principalement
d'ordre méthodologique avec des effectifs trop réduits, des
taux faibles de réponse aux guestionnaires, des popula-
tions étudiées d'ages trés différents, et surtout une absen-
ce de groupe témoin, ce qui exclut toute comparaison des
résultats avec ceux d'une population de référence. Toute-
fois, certaines études ont comparé les données sur la
sexualité de populations d’hypospades a celles de la popu-
lation générale [4], ou a celles de populations témoins [1,
10, 39, 41, 45].



Dans les années 70, une étude [60] portant sur 60 patients
hypospades opérés dans l'enfance et revus a I'age aduite
(> 17 ans), retrouvait qu'un tiers des patients percevaient
leur sexe comme anormal, et la moitié des patients étaient
préoccupés depuis |'adolescence “par leurs fonctions
sexuelles et leur fécondité”.

Une étude comparative de l'adaptation psycho-sociale et
sexuelle [10] montrait que 34 hommes adultes opérés d'un
hypospadias présentaient une adaptation psychosociale
moindre que 36 patients appariés sur I'age et opérés pour
appendicite au méme age dans l'enfance. Les anciens
hypospades étaient plus timides et honteux pendant I'en-
fance, et se montraient dans leur vie adulte plus craintifs et
socialement plus isolés, avec une moins grande estime de
s0i, une capacité réduite a avoir des relations sociales ou
émotionnelles, et des professions moins qualifiées.

En 1989, une étude menée chez 69 enfants (6-10 ans)
avec antécédents d'hypospadias a montré qu'il y avait plus
de problémes de comportement et une compétence socia-
le moindre que chez les enfants de la population générale
[51]. Les mémes auteurs ont repris cette étude avec un
effectif plus important (n = 175 enfants, 6-10 ans) en
incluant un groupe témoin apparié sur I'age et le lieu de
scolarisation. Il ressort que :

'engagement social est significativement moindre chez
les enfants hypospades, mais sans différence en ce qui
concerne les résultas scolaires,

l'extériorisation des problémes est réduite chez les
hypospades,

l'aspect cosmétiquement pauvre des organes génitaux
externes est associé & de plus mauvais résultats scolai-
res [52].

Dans les années 90, une étude portant sur le fonctionne-
ment psychologique de 116 enfants et adolescents (9-18
ans) et de 73 adultes (18-38 ans), aprés chirurgie réparatri-
ce d'un hypospadias, a été menée en comparaison avec
un groupe témoin, apparié sur I'age, de 88 enfants et ado-
lescents et 50 adultes ayant eu une cure chirurgicale d'her-
nie inguinale [41-43, 45]. Cette étude rapporte que 'adap-
tation psychosociale des hypospades n'est pas différente
de celle des témoins, résultats opposés a ceux retrouvés
dans les précédentes études [8, 10, 51, 52]. Toutefois,
comme le remarquent les auteurs [43], il ne s'agit 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
nudité, l'inhibition apparait beaucoup plus forte chez les
hypospades que chez les témoins [41, 45]. De plus, si I'é-
veil sexuel n'est pas différent entre les enfants hypospa-
dias et les témoins, une inhibition de contact sexuel est
significativement plus fréquente (24% versus 12%) ; en
outre, plus les enfants hypospades deviennent matures
sexuellement, plus la peur du contact sexuel s'accroit, 16%
a 9-10 ans, 24% a 13-18 ans et 33% aprés 18 ans [41, 43,
45], une tendance évoquée dans d'autres études [4, 10,
20, 53].
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Enfin, les troubles du fonctionnement psychosaocial ne sont
pas plus fréquents dans ies formes sévéres de 'hypospa-
dias que dans les formes mineures [8, 43, 52].

Dans une étude par questionnaire, les auteurs [1] compa-
rent les résultats d'une enquéte sur la vie sociale et sexuel-
le de patients adultes opérés dans 'enfance pour un hypo-
spadias (n=46; taux de répanse = 75%) ou un phimosis
(n=43; taux de réponse = 68%) a des ages non différents
(age moyen = 3,6 £ 1,9 ans versus 4,2 + 2,1 ans). Les
mémes réponses sont obtenues en comparant les deux
groupes, & savoir qu'ils ne différent pas sur le plan de la
réussite sexuelle et sociale ; toutefois, les patients hypo-
spades sont plus insatisfails des résultats cosmétiques de
leur chirurgie que les patients circoncis (33% versus 5%). lI
en est de méme pour les problémes de miction (80% ver-
sus 46%). Le suivi de ces patients hypospades avait été
interrompu & I'dge moyen de 7 ans ; 40% d'entre eux
auraient souhaité étre suivis jusqu'a 15-18 ans [1].

Une évaluation a I'age aduite du développement psycho-
sexuel a été réalisé, chez 42 hommes avec antécédent
d'hypospadias et 500 témoins sans cet antécédent, lors
des examens médicaux et psychologiques menés sur 11
649 hommes de 18 ans dans le cadre du Service National
Italien [39]. La comparaison met en évidence une absence
de différence socio-économique entre les deux groupes ;
les hypospades ont cependant, de fagon statistiquement
significative, une plus grande difficulté & entrer en contact
avec le sexe opposé, ce qui se retrouve dans une propor-
tion significativement moindre d’hypospades ayant déja eu
un premier rapport sexuel complet. De méme, les hypo-
spades ont significativement plus souvent une vision néga-
tive de leurs organes génitaux que e groupe témain [39].

Les patients et les chirurgiens ont des opinions non
concordanies, c'est a dire que les patients peuvent ne pas
se satisfaire d’'un résultat cométique considéré comme
satisfaisant par le chirurgien, mais les patients ayant un
résultat cosmétique jugé 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 étude de satisfaction [44] proposent aux
chirurgiens de faire un suivi pendant I'adolescence des
enfants opéreés, de s'enquérir de leur degré de satisfaction,
et de leur indiquer les possibilités d'amélioration cosmé-
tique ou fonctionnelle, et cela d'autant plus que les patients
traités pour un hypospadias consultent trés rarement de
leur propre initiative, méme en présence de problémes [2,
11, 12, 41, 45].

3. Erection, éjaculation, sexualité

Dés les années 70, plusieurs publications signalaient déja
une sexualité quelque peu perturbée a I'age adulte. Ainsi
17% des 96 patients (18-35 ans) avaient des érections
‘avec quelques perturbations', 32% et 26% aucun ou d'oc-
casionnels rapports sexuels [22].

Plus précisément, chez les 40 patients ayant déja eu des
rapports sexuels parmi les 80 hypospades opérés dans
I'enfance et revus a I'dge adulte (>17 ans), 15% rappor-




taient des difficultés (mécanique ou douleur) et un tiers
avait une éjaculation anormale, de type 'baveuse' (65%) ou
avec écoulement de sperme a distance de l'orgasme
(35%) [60]. Ces résultats étaient retrouvés par Kenawi [30]
qui observait des difficuités sexuelles chez 16% des 63
patients (18-35 ans) opérés pendant l'enfance et ayant
répondu & un questionnaire, dont 5 troubles de I'érection et
5 troubles de I'éjaculation.

Dans !'étude la plus récente [1], malgré une “réussite
sexuelle” rapportée comme globalement positive, il est a
noter que 11 sur 46 patients hypospades (24%) se plai-
gnaient de probléme d'érection versus 3/43 patients circon-
cis (7%), une différence significative (p<0,01) ; de plus, 6
hypospades (13%) présentaient des problémes d'éjacula-
tion.

En fait, il ressort des données de la [iftérature [1, 10,11, 30,
80, 61] que des difficultés lors des rapports sexuels, a type
de douleur ou d'insatisfaction, sont rapportées chez 6 a
24% des patients (Tableau 1).

En ce qui concerne I'éjaculation (Tableau 1), 6 & 37% des
patients rapportent différents troubles tels que éjaculation
baveuse, éjaculation retenue devant étre extériorisee par
massage apres l'orgasme, éjaculation différée avec du
sperme s'écoulant aprés la fin du rapport sexuel, ou anéja-
culation orgasmique ou non [1, 10, 11, 30, 60].

Iil. PATIENTS OPERES A L'AGE ADULTE
1. Aspects urologiques

Les expériences rapportées sur des séries de quelques
dizaines de patients sont le fait d'équipes spécialisées aux
USA et dans certains pays du bassin méditerranéen. Ces
équipes ont été amenées & une prise en charge tardive de
cette pathologie pour des raisons culturelles, religieuses ou
socio-démographiques. 1l s'agissait de formes habituelles
d'hypospadias proximaux et distaux [27, 40, 54, 55, 69].

Si les nombreuses techniques chirurgicales réparatrices de
I'hypospadias décrites sont réalisables a 'age adulte, leurs
résultats sont nettement différents de ceux obtenus chez
I'enfant [27, 40, 55]. Les patients doivent souvent subir plu-
sieurs interventions correctrices en raison des complica-
tions ou des échecs. Les taux de complications sont nette-
ment pius élevés (de 10 a 30%) quand la correction chirur-
gicale est réalisée a I'age adulte [27, 40, 55].

Le choix de la technique initiale dépend de plusieurs fac-
teurs : le type d'’hypospadias, le degré de coudure pénien-
ne, le calibre, l'aspect et la situation du méat urétral aprés
correction de la coudure, la qualité de la peau utilisable et
I'expérience du chirurgien [54].

Selon le type d'hypospadias, I'utilisation de muqueuse
vésicale pour réaliser l'urétroplastie chez l'adulte est
conseillée par certains auteurs [35, 27]. Cette technique
est reconnue comme efficace surtout en cas de circonci-
sion préalable [40). Le taux de succés de cette technique a
propos de 42 cas est de 63% aprés une seule intervention
et de 100% aprés correction par un geste minime associe
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(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 pédiculés
cutanéo-muqueux [54].

Les principales complications post-opératoires rapportées
chez I'adulte sont superposables a celles rencontrées chez
I'enfant : les fistules, le sepsis urinaire et des tissus mous,
les pertes de substances des lambeaux cutanés ou
mugueux et les sténoses de l'urétre ou du méat [54, 55].
Un des facteurs facilitant I'ischémie post-opératoire,
notamment en cas de lambeau tubulisé, est 'érection
spontanée qu'il convient de prévenir trés 16t par la pres-
cription de diazepam ou d'anti-androgéne pendant 10 a 15
jours. ll semble qu'il y ait également des complications plus
spécifigues chez I'adulte : calculs urétraux avec ou sans
pilosités ureétrales associées, calcul vésical de stase
secondaire a une obstruction urétrale, diverticule urétrai
secondaire (probablement) a une sténose d'aval {27].

Par ailleurs, il apparait que la prévention de certaines com-
plications, principalement la persistance d'une coudure
pénienne et I'apparition de fistules, passe par une dissec-
tion étendue "au prés” des tissus scléreux ventraux et privi-
légie plutot l'utilisation de lambeaux pédiculés cutanéo-
muqueux [54].

2. Aspects psycho-sexuels

Aucune des études ne rapporte d'information sur ie déve-
loppement psycho-social ni sur la sexualité des patients
opérés a I'age aduite, que ce soit avant ou aprés 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 opéré se présentent en consultation d'u-
rologie pour des raisons indépendantes de feur malforma-
tion. La plupart de ces patients ont conscience plus cu
moins nettement de I'anomalie de leur verge mais n'ont
jamais réellement dit leur inquiétude, ce d'autant qu'ils
n'ont jamais eu le moindre probléme urinaire. |l est trés fré-
quent d'ailleurs de noter que ces patients rapportent une
vie sexuelle et une procréation tout a fait normales. Néan-
moins, il s'agit principalement de formes mineures distales
d'hypospadias.

Aucun risque secondaire n'a été rapporté quant au fait de
ne pas opérer un hypospadias, en dehors des problémes
d'hygiéne, de psychologie ou de sexualité. Cependant, les
données concernant les hommes non opérés sont rares.
Ainsi, dans une étude publiée en 1989, sur les 256 patients
vus dans I'enfance pour un hypospadias, 213 sont revus &
l'age de 15-24 ans dont 17 {8%) n‘avaient jamais été opé-
rés; une méme fréquence de troubles mictionnels est retro-
uvée chez les patients opérés et non opérés {111,

Quant au risque de survenue d’'un carcinome chez les
patients hypospades non opérés, citons deux cas cliniques



Tableau 1 : Quelques perturbations secondaires a I'hypospadias et rapportées a I'dge adulte.

Etudes (nombre de patients) Troubles de I'érection

Sommerlad 1975 [60]
(n =60)

Kenawi1976 [30]
(n=82)

6%
érection insatisfaisante

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

6%
érection douloureuse
érection incompléte

Bracka1989 [11]
(n=133)

Aho et al.,2000 [1]
{n =46)

24%
difficuités d'érection
non precisées

Troubles de la sexualité

15%
douleur mécanique

Troubles de I'éjaculation

35%
éjaculation baveuse
éjaculation retardée

16%
difficultés sexuelles

6%
éjaculation baveuse
anéjaculation orgasmique

12%
éjaculation baveuse
éjaculation douloureuse

37%
éjaculation baveuse
éjaculation retardée

22%
rapports sexuels
insatisfaisants

24% 13%
rapports sexuels anéjaculation
insatisfaisants orgasmique

avec un carcinome verruqueux du scrotum d'une part, et
un carcinome squameux de l'urétre, d'autre part [19, 48].
Dans le second cas qui correspondait & un hypospadias
péno-scrotal, le contact régulier de l'urine avec la peau du
scrotum a été retenu comme facteur favorisant l'irritation
chronique cutanée et la possible dégénérescence [48].

2. Aspects psycho-sexuels.

Les données sont quasiment inexistantes en ce qui
concerne le développement psycho-sexuel et la sexualité a
I'age adulte des hommes porteurs d'un hypospadias et non
opérés. Dans l'article précité de Bracka {11], l'auteur ne fait
aucun commentaire spécifique sur le groupe de 17 hom-
mes non opérés (8%) en ce qui concerne leur développe-
ment psycho-sexuel ou leur sexualité.

Parmi les 42 patients hypospades identifiés lors des exa-
mens médicaux et psychologiques menés sur 11 649 hom-
mes agés de 18 ans dans le cadre du Service National Ita-
lien [39], 6/42 (14%) n'avaient jamais été opérés, 19/42
(45%) avaient eu un seule opération et 17/42 (41%) au
moins deux ; la difficulté a initier des contacts avec l'autre
sexe était significativement plus importante dans le groupe
non opére (4/6 ; 67%) que pour le groupe opéré un seule
fois (3/19 ; 18 % : p = 0,03), au moins deux fois (2/17 ;
12% : p = 0,02) ou pour 'ensemble des opérés (5/36 ; 14%
:p=0,01).

Bien que nécessitant confirmation sur un effectif plus
important, les auteurs suggerent que I'hypospadias en lui-
méme, plutbt que l'acte chirurgical, induirait une perturba-
tion du développement psycho-sexuel, et ils recomman-
dent de faire un suivi au cours de l'adolescence des
patients hypospades, quelle que soit la sévérité des mal-
formations génitales, de fagon a dépister le plus 16t possi-
ble les patients en difficulté psycho-sexuelle [39].
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V. HYPOSPADIAS ET REPRODUCTION
1. Antécédent d'hypospadias et spermatogenése

Le développement de la spermatogenése chez les enfants
ayant eu un hypospadias est peu documenté. Il est d'au-
tant plus difficile a aborder qu'en absence de cause
connue, la multiplicité des facteurs potentiellement impli-
qués dans la survenue de I'hypospadias ne permet pas
d'exclure a priori une atteinte concomitante du testicule
et/ou des voies génitales internes et/ou des glandes
annexes comme le laissent entendre certaines études
expérimentales chez l'animal (32].

L'apparition d'anticorps anti-spermatozoides au niveau du
sang périphérique des enfants ayant eu un hypospadias a
été évoquée. La seule étude valide sur la plan méthodolo-
gique a ce jour a porté sur 14 enfants impubéres (1 a 12
ans) dont 6 non opérés et 8 opérés (3-5 ans), et sur 100
témoins appariés sur I'age ; un seul enfant hypospade pré-
sentait des anticorps versus aucun dans le groupe témoin
[58]. Il ne semble donc pas que I'hypospadias, opéré ou
non, soit associé a la présence d'anticorps anti-spermato-
zoides chez I'enfant impubére.

Par ailleurs, il est important de préciser que 'hypospadias
est frequemment associé a d'autres anomaties du dévelop-
pement. Ces derniéres appartiennent a différents systémes
organiques dont principalement les systémes musculo-
squelettique, cardiaque et gastro-intestinal ; mais les
atteintes du systéme uro-génital sont les plus fréquentes,
retrouvées chez 17 a 30% des patients [31, 21, 33, 34, 70].
Parmi ces derniéres, le testicule mal descendu (TMD) et la
hernie inguinale (HI) sont les anomalies les plus fréquem-
ment rapportées.

Malgré une grande variabilité de la frégquence des diffé-
rents type d'hypospadias (glandulaire, pénien, ou péno-




scrotal et périnéal) dans tes populations étudiées, la majo-
rité des études rapportent une fréquence du TMD entre 7
et 13% (Tableau 2), deux études retrouvant des taux de 4
et 5% [21, 7] et deux autres de 16 a 20% [59, 71]. Pour ce
qui est de la HlI, les taux varient entre 4 et 9% (Tableau 2),
a lI'exception d'une étude récente rapportant un taux de
12% [70].

Pour certains auteurs, les incidences du TMD et de la HIi
seraient plus élevées dans les formes sévéres avec 31%
de TMD et 17% de HIi pour les formes pénoscrotales, scro-
tales et périnéales, versus 5,5% de TMD et 7,5% de HlI
dans les formes péniennes distales ou proximales [33].
Cette tendance a été récemment confirmée pour le TMD
mais pas pour la HI {70].

Ainsi, la fréquence du TMD dans la population des hom-
mes opérés d'un hypospadias dans I'enfance est supérieu-
re aux taux de 3 a 5% observés a la naissance dans la
population générale [63] ; mais elle est semblable aux taux
de 5 a 10% d'antécédents de TMD retrouvés chez les
hommes inféconds [14, 37]. Cette fréquence élevée du
TMD est un facteur potentiel de risque pour la fertilité de la
population des patients opérés d'un hypospadias dans l'en-
fance.

Quant a la fréquence de la HI retrouvée chez 4 & 9% des
hypospades opérés dans I'enfance (Tableau 2), elle parait
aussi plus élevée que le taux de 3% rapporté dans la
population témoin d'une étude sur les facteurs de risque du
cancer du testicule [64].

Enfin, I'atrophie testiculaire, autre facteur de risque pour la
fertilité, n'a été recherchée que dans quelques études qui
rapportent une fréquence allant de 0,2% {31, 33] a 6,6%
[56], voire 31% a I'age adulte [22].

Dans une étude portant sur 33 patients agés de plus de 20
ans et opérés dans I'enfance d'un hypospadias et sur 34
témoins appariés opérés d'une appendicite [9], les auteurs
retrouvent 3 patients avec des taux sériques de FSH anor-
malement élevés (9%), ce qui pourrait refléter une sperma-
togenese altérée, mais 2 patients sur les 3 présentaient
aussi une LH augmentée et des androgénes (testostérone
et DHT) abaissés. Des données récentes rapportées chez
32 enfants (0-9ans) avec hypospadias isolé indiquent
qu'aucun patient ne présentait une anomalie enzymatique
de la biosynthése de la testostérone ou une insensibilité
partielle aux androgénes [23].

En 1988, Jugenburg & Kipikasa ont colligé les résultats
des biopsies testiculaires réalisées a I'age de 13 a 38 ans
chez 33 patients qui avaient été opérés d'un hypospadias
dans l'enfance ; chez 8 de ces patients (24%), I'hypospa-
dias était associé a un TMD unilatéral (n=6) ou bilatéral
(n=2). Des données rapportées pour 30 de ces patients
dont les 8 avec TMD (Tableau 3), il ressort qu'une histolo-
gie testiculaire anormale est retrouvée chez 27% des
patients avec un hypospadias isolé et chez 75% des
patients avec hypospadias et TMD [29]. Si les anomalies
histologiques observées en cas d’hypospadias associé au
TMD sont cohérentes avec ce qui est habituellement obs-
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ervé en cas de TMD, celles retrouvées en cas d’hypospa-
dias isole indiqueraient qu'un quart des patients avec
hypospadias isolé et opérés présenteraient un trouble de la
spermatogenese, ce qui est une proportion élevée.

Dans une population de 213 patients hypospades (dont
196 opérés dans l'enfance) revus a 'age de 15 & 24 ans
(moyenne 22 ans), 169 acceptérent de faire un recueil de
sperme [11]. Sur les 32 hommes ayant eu des enfants, un
seul (3%) présentait un nombre de spermatozoides infé-
rieur a 20 millions/ml de sperme, alors que 40 des 137
(29%) hommes sans fertilité prouvée avaient moins de 20
miltions/ml de sperme [11].

2. Antécédent d’hypospadias et fertilité

Il n‘existe aucune étude méthodologiquement correcte de
la fertilité des hommes nés avec un hypospadias, qu'ils
aient été opérés ou non.

Dans une évaluation des conséquences sociale et sexuelle
de la chirurgie [1], les hommes adultes (n=48 ; 29,9 + 4,8
ans) ayant été opérés 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
différences ne soient pas statistiquement significatives, ces
résultas pourraient orienter vers une hypofertilité, une ten-
dance déja retrouvée dans d'autres études [10]. Citons
enfin une étude menée en 1976 par questionnaire (avec un
faible taux de réponse, 24%) rapportant 3 essais infruc-
tueux de paternité chez 18 hypospades (opérés dans l'en-
fance) mariés, soit 16% [30].

VI. CONCLUSION

De nombreuses techniques chirurgicales ont été utilisées
pour réparer les anomalies dues a I'hypospadias. Le suivi
et I'évaluation a moyen et a long terme ont souvent man-
qué de rigueur en raison de critéres subjectifs et trés
divers. Toutefois, dans les cinq derniéres années, des
équipes ont proposé des moyens plus objectifs d'évaiua-
tion des résuitats de la cure chirurgicale de I'hypospadias,
soit sur le seul plan cosmétique par des photographie pri-
ses avant et aprés traitement [6], soit dans une approche
incluant I'aspect cosmétique ainsi que les fonctions urinaire
et sexuel a travers |'établissement d'un score [28].

1. Patients opérés dans I'enfance
a) Au plan urologique

Le risque infectieux (urétrites, prostatites) n'est pas aug-
menté. Outre les difficultés mictionnelles, les complications
les plus fréquentes sont les fistules, les diverticules et les
sténoses urétrales, ainsi que la chordee résiduelle. Il est
reconnu qu'une coudure pénienne résiduelle (ou initiale)
de plus de 30° peut altérer les rapports sexuels, notam-
ment le coit vaginal, et mérite donc une correction chirurgi-
cale.

Quant a l'utilisation des matériels endoscopiques chez des




Tableau 2 : Anomalies du tractus génital associées a I'hypospadias.

Auteurs Effectif Age Testicules Hernie Hydrocéle Degré® de
{années) non descendus Inguinale I'hypospadias
Smyth & Forsythe G=42%
[59] 60 2-14 16.7% NR NR P =40%
(bilat = 50%) PS = 18%
Ross et al., G=4%
[49] 230 NR 11,3% 4,3% NR P=79%
PS=17%
Kennedy G =69%
[31] 489 NR 10,2% exclue de I'étude 1,6% P=14%
(290 sans chirurgie) PS =25%
Culp [16] 400 1-64 10% (bilat = 53%) 1,5%"° 1,25%" NR
Willis et al. G=51%
[72] 181 NR 7.7% exclue de 2.8% P =26%
(bilat = 43%) I'étude PS =23%
Farkas & Hynie G=6%
[22] 130 18-30 7% NR NR P =53%
(bilat = 22%) PS =41%
Wehnert [71] 245 NR 19,6% NR NR NR
(bilat = 64%)
Sweet et al. G=87%
[62] 113 NR 8% 8% 16% P=10%
PS =3%
Kenawi G =28%
[30] 92 18-35 7.3% 3.7% 1,2% P=57%
(bilat = 67%) PS = 15%
Fallon et al. G =44%
[21] 200 1-37 4% 8% NR P =35%
PS =17%
Devine et al. G=6,5%
[17] 70c NR 71% 8,6% NR P=37%
PS =43,5%
Bauer et al., G =29%
7] 177 NR 5,1% 6,8% NR P =56%
PS =15%
Shima et al. G=1%
[56] 272 2-36 13,2% 4,1% 2,9% P=27%
PS =55%
Devine et al. G=0%
[18] 44 NR 9% NR NR P = 39%
(bilat = 50%) PS =61%
Khuri et al. G = 66%
[33} 1076 NR 9,2% 8,8% NR P =16,5%
PS = 16%
Kulkarni et al. [34] 130 1-11 6.9% 3,9% NR NR
Wu et al. G =34%
[70] 356 NR 7,3% 12,4% NR P =23%
PS =43%

NR = non rapporté ; a = Degré de I'hypospadias ; G = Glandulaire ou Subcoronal ou Coronal ; P = Pénien ; PS = Péno-scrotal ou

Scrotal ou Périnéal. Quand G+P+PS<100%, pourcentage manquant = coudure pénienne sans hypospadias.

b = Cas chirurgicaux seuls ; ¢ = Patients ayant eu un échec d'une premiére réparation avec complications suffisamment graves
pour nécessiter plus qu'une procédure simple.
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Tableau 3 : Hypospadias et histologie testiculaire. Adapté de Jugenburg & Kipikasa [29].

Hypospadias Effectif Histologie anormale
Type Nombre (%)
isolé 22 Hypospermatogenése n = 5 6/22 (27%)
Syndrome de Sertoli seules n = 1
associé a testicules mal descendus 8 Hypospermatogenése n = 6 6/8 (75%)

patients opérés d'hypospadias dans I'enfance (ou plus
tard), certains résecteurs de calibre supérieur a 24 CH.
peuvent étre difficiles a introduire dans I'urétre (dés le
méat) pour réaliser un geste endo-vésical ou prostatique.
Cette observation impose de bien examiner la verge et le
calibre de l'urétre notamment par une fibroscopie préala-
ble, afin de prévoir un matériel adapté pour la réalisation
du geste endoscopique prévu.

b) Développement psychosocial et sexuel

Le développement psychologique et social (évalué par la
réussite professionnelle ou socio-économique) n'est pas
modifié dans la plupart des études; a noter cependant une
conduite plus réservée et moins entreprenante pendant
I'enfance (crainte des enfants ou sur-protection parentaie
?) ; enfin, il n'existe pas de relation entre la sévérité de I'hy-
pospadias et les troubles du développement ou fonctionne-
ment psycho-social.

L'adolescence est associée a une difficulté & se déshabiller
en 'public’ (par exemple dans les activités sportives) par
honte ou peur de se montrer nu {car 'différent’), ce qui est
un corollaire aux dires de ces patients que leurs organes
génitaux n'ont pas un aspect satisfaisant ou normal.

c) Sexualité

Si la maturation sexuelle et le début de |'éveil sexuel sont
normaux chez les adolescents opérés dans leur enfance
d'un hypospadias, une plus grande difficuité 2 établir des
contacts avec le sexe opposé est par contre trés souvent
rapportée, voire un début plus tardif d'une pleine sexualité.

Un suivi jusqu'a I'adolescence tardive est souvent revendi-
qué par les patients opérés dans I'enfance et revus a l'age
adulte, ce qui traduit d'une certaine fagon les difficultés
psycho-sociales et sexuelles induites par I'hypospadias.

A 'age adulte, bien que certaines études concluent a une
sexualité globalement satisfaisante, on retrouve une fré-
quence élevée des troubles de I'érection qui peuvent étre
lies a la persistance d'une coudure de la verge, mais aussi
a la présence de cicatrices sensibles ou de glands 'mous'.
De plus, sont frequemment rapportés des troubles de I'éja-
culation a type d'éjaculation baveuse, éjaculation retenue,
éjaculation différée ou d'anéjacualtion. Ces anomalies de
I'éjaculation peuvent étre secondaires a des dilatations de
l'urétre reconstitué pour ce qui est des éjaculations rete-
nues ou retardées. L'éjaculation baveuse, anomalie qui
semble étre la plus fréquente, pourrait étre rapprochée de
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I'éjaculation antégrade baveuse rencontrée chez les bles-
sés médullaires, 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'éjaculation
baveuse est évocatrice d'un trouble de I'éjaculation par
expulsion anormale du sperme, posant la question de ['in-
tégrité fonctionnelle des voies nerveuses.

2. Patients opérés a l'age adulte

L'analyse de la littérature la plus récente permet de déga-
ger certains impératifs avant toute chirurgie d'hypospadias
chez l'adulte. La pratique d'un examen cytobacteriologique
des urines avec traitement antibiotique adapté de toute
infection urinaire est impérative. La préparation cutanée
préopératoire est conseillée pendant un minimum de 3
jours, pour diminuer la fréquence des infections post-opé-
ratoires sources de fistules [27]. Le contrble de I'érection
doit commencer dés le jour de Tlintervention pour éviter la
mise en tension des sutures. Une antibioprophylaxie est
recommandée tant que la sonde vésicale est en place, en
principe pendant 10 a 14 jours [27, 40].

Si les techniques utilisées chez I'enfant sont applicables
dans le traitement de I'hypospadias de I'aduite, les résul-
tats urologiques sont moins bons en terme d'infection, de
fistule et de succés. De plus, des complications plus spéci-
fiques de I'adulte surviennent, a type de calculs urétraux et
vésicaux ainsi que des diverticules urétraux secondaires.

Aucune donnée n'est rapportée quant a la sexualité de ces
patients avant ou aprés réparation chirurgicale.

3. Patients non opérés

Les patients nés avec un hypospadias et non opérés ne
semblent pas étre différents des patients opérés dans I'en-
fance en ce qui concerne les troubles mictionnels et la
sexualité. Cependant, des études plus spécifiques a cette
population de patients paraissent nécessaires a la confir-
mation de ces données partielles.

4. Reproduction

Il est clair que les hormones impliquées dans les fonctions
testiculaires (gonadotrophines, androgénes) ne sont en
général pas perturbées, que ce soit chez l'enfant ou chez
I'adulte. Toutefois, les données de la littérature font appa-
raitre I'existence de facteurs épidémiologiques, cliniques et
biologiques susceptibles d'étre a risque pour la fertilité :
fréquence élevée des troubles de la migration des testicu-
les, présence d'anomalie histologique du testicule a type




d'hypo spermatogenése, fréquence élevée d'une concen-
tration réduite de spermatozoides dans I'éjaculat.

Enfin, il n'existe & ce jour aucune évaluation de la fréquen-
ce de l'infertilité dans les populations de patients hypospa-
des soit ayant été opérés dans l'enfance, soit ne relevant
pas d'une réparation chirurgicale.
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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
1/300 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 possibie. This malformation and its treatment have
repercussions on psychosocial development, urinary and
sexual function, and reproduction. The literature distin-
guishes three popuiations of patients.

1. Patients who have corrective surgery during childhood.
The most frequent urological complications are fistulas,
diverticula, urethral stenosis and micturition 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 aduithood. The
urological results of surgery are less favourable and com-
plications are more frequent than in children. 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 micturition
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 corrective surgery for hypospadias
during childhood has not yet been evaluated.

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