HYPOSPASDIAS
· Anomalie de la fusion urétrale qui se fait dans le sens proximal-distal sous l’influence de la testostérone

· 1/150-300 enfant
· 8% de risque chez enfant si père avec hypospadias.

· Autres FR : âge maternel avancé, diabète maternel, RCIU, prééclampsie, exposition alimentaire aux phyto-oestrogènes

· Cause inconnue dans 70% des cas => anomalie production testostérone ou des récepteurs de la testostérone très rare. 
· Formes : 

1) 60% distale (légère) : glandulaire, coronale, sub coronale

2) 25% médiane (modérée) : partie médiane ou distale ou dos du pénis

3) 15% proximale (sévère) : pénoscrotale, scrotale, périnéale
Attitude à la naissance

1) Rechercher la présence de:

· Diurèse possible par la verge (valves urétrales).

· Chordée = courbure ventrale de la verge qui est quasi toujours associée

· Malformation rénale (US rénal +/- CUM) si hypospadias sévère pour exclure les anomalies associées : 

· 15% d’hernie inguinale 
· 10% cryptorchidie

· 5% d’anomalies rénale: anomalie de la jonction uréthrale, RVU, rein en fer à cheval, agénésie rénale.

· Testicules => si cryptorchidie => penser à exclure un Sd adréno-génital => réaliser :

· US voies génitales, caryotype

· Dosage enzymatique (17 et 21-OHP) 
· Bilan US abdo pour recherche des gonades
· Ne pas donner le sexe de l’enfant en cas de doute.

2) Prévenir les CHIRURGIENS (aux HUG : Dr Jacques Birraux qui a une consultation spécialement pour cela le lundi) pour tous les hypospadias (même léger) et les ENDOCRINOLOGUES.
3) Ne pas réaliser de circoncision chez ces enfants car la peau du prépuce est utilisée pour la réparation uréthrale qui se fait vers 6 mois. Sinon éviter la chirurgie des voies génitale dans la période d’acquisition de la propreté => au besoin repousser la réparation à > 4 ans

Buts : 
· Explication aux parents du problème, des interventions et du pronostic  

· Réaliser du bilan endocrinien complet de la voie des androgènes (FSH. LH, testostérone, DHEA etc…) à la naissance car le nouveau né est transitoirement dans un état mimant  la  « puberté » avec des FSH/LH élevée. Si on ne fait pas ce test rapidement, il faudra attendre 6 semaines pour pouvoir réaliser la stimulation hormonale et réaliser le dosage des hormones. 
· Le traitement d’androgènes se fait dès réception du bilan endocrinien et se poursuit ad 1 an. Le but et de profiter de la bonne réponse avant 1 an à la testostérone pour faire croitre un maximum le pénis et d’éviter ainsi les micro-pénis souvent associé. Si traitement débuté après 1 ans cela ne marche pas.

· Il faut s’attendre en moyenne à 5-20% de complications postopératoires (parfois très tardives) selon la sévérité de l’hypospade (infections, nécroses, fistules, obstruction urétrale, troubles de l’érection, aspect inesthétique). Le but d’une opération est de :
· Permettre d’uriner debout et sans gêne (méat serré ou bas implanté)

· D’avoir une érection non douloureuse et permettre la pénétration vaginale pour la reproduction (chordée)

· Limiter le trouble psychologique lié à la malformation
