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I- INTRODUCTION : 
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L’hypospadias, dont le terme provient des racines grecques hypo (sous) et spadon 

(fente), constitue une malformation congénitale caractérisée par une position 

anormale du méat urétral sur la face inférieure du pénis. Avec une incidence mondiale 

évaluée à 1 cas pour 250 à 300 naissances masculines[1], cette pathologie connaît 

une progression inquiétante depuis les années 1990[2], suscitant des interrogations 

sur les interactions entre prédispositions génétiques, perturbations endocriniennes et 

facteurs environnementaux[3]. 

 

L’origine de cette anomalie réside dans un défaut de fermeture des bourgeons 

génitaux entre les 8ᵉ et 14ᵉ semaines de gestation, un processus étroitement régulé 

par les androgènes fœtaux (notamment la testostérone et son métabolite actif, la 

dihydrotestostérone). Bien que des mutations génétiques (touchant par exemple les 

gènes AR, SRD5A2 ou MAMLD1[4], [5]) soient identifiées dans 10 à 30 % des cas, 

la majorité des hypospadias s’expliquent par une combinaison de facteurs [6]: 

exposition prénatale aux perturbateurs endocriniens (phtalates, pesticides), 

insuffisance placentaire, ou anomalies de la signalisation hormonale[7] [8]. 

 

Le traitement de référence repose sur une reconstruction chirurgicale en un temps, 

visant trois objectifs : repositionner le méat au sommet du gland, corriger la courbure 

pénienne (chordée) et restaurer une morphologie génitale satisfaisante. Les 

techniques varient selon la sévérité (hypospadias antérieur, moyen ou postérieur) et 

incluent la méatoplastie, l’urétroplastie par greffe muqueuse ou l’utilisation de 

lambeaux vascularisés. Néanmoins, 20 à 30 % des patients subissent des 

complications postopératoires : fistules urinaires (15 %), sténoses (8 %), ou 

infections[9]. Ces échecs, souvent liés à une vascularisation insuffisante ou à des 

tensions tissulaires, ont motivé le recours croissant à l’hormonothérapie 

préopératoire[10]. 

 

L’hormonothérapie, notamment par testostérone ou dihydrotestostérone (DHT), est 

utilisée pour augmenter les dimensions péniennes et améliorer la vascularisation 

tissulaire avant la chirurgie. Les études montrent que cette approche peut faciliter la 
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reconstruction urétrale en augmentant la largeur du gland et en améliorant les 

résultats fonctionnels et esthétiques[11]. Toutefois, des variations dans les protocoles 

(dose, durée et voie d’administration) ainsi qu’une réponse variable liée à une 

éventuelle résistance aux androgènes soulignent la nécessité d’un consensus clinique 

[12]. 

 

L'objectif de cette revue de littérature est d'évaluer et d'analyser le rôle et l'efficacité 

de l'hormonothérapie administrée avant la chirurgie dans le traitement de 

l'hypospadias. Cette synthèse s'appuie sur une analyse approfondie des études 

majeurs publiés récemment dans la littérature scientifique. 
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II- Matériels et méthode: 
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1. Type d’étude : 

 
La revue systématique de la littérature est une méthode scientifique rigoureuse visant 

à analyser de manière critique les publications existantes. Elle consiste à collecter et 

synthétiser l'ensemble des études traitant d'une thématique spécifique (recherche et 

analyse de la littérature), tout en minimisant les biais ou erreurs aléatoires. Cette 

approche suit un protocole bien défini, tel que décrit dans le "Cochrane Collaboration 

Handbook"[13], qui se décompose en cinq étapes principales. 

 

Dans ce contexte, notre travail repose sur une revue systématique de la littérature 

portant sur l’intérêt de l’hormonothérapie dans la prise en charge de l’hypospadias 

chez l’enfant, correspondant à la première étape du protocole. 

 

Pour mener cette étude, une recherche bibliographique a été réalisée afin d’identifier 

toutes les études disponibles au niveau mondial traitant de ce sujet (deuxième étape). 

Les articles sélectionnés ont ensuite été évalués selon des critères de qualité et des 

seuils d’exclusion ont été définis pour garantir leur pertinence (troisième étape). 

 

Une analyse critique approfondie a été menée sur chaque publication retenue afin 

d’extraire les informations et données pertinentes (quatrième étape). Enfin, une 

synthèse globale des résultats issus de l’ensemble des études a été effectuée pour 

fournir une vue d’ensemble sur le sujet (cinquième et dernière étape du protocole) 
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2. Revue systématique de la littérature : 

 
2.1. Stratégie de recherche : 

 

2.1.1. Les sources : 

 

La recherche documentaire s'est principalement appuyée sur des bases de données 

biomédicales accessibles en ligne, avec une analyse approfondie des sources 

suivantes : 

 

 Medline via l'interface PubMed (www.ncbi.nlm.nih.gov), ciblant les 

publications traitant des protocoles d'hormonothérapie dans la prise en charge 

de l'hypospadias chez l'enfant. 

 Scopus 

 Cochrane Library 

 Web of science 

 

En complément de la recherche documentaire informatisée, une recherche manuelle 

a été réalisée en consultant les références bibliographiques non indexées dans la base 

de données Medline et en s'appuyant sur les six thèmes précédemment explorés sur 

Google Scholar. 

 

Cette approche de recherche « manuelle » nous a permis d'identifier des articles 

supplémentaires pertinents pour le sujet étudié 

 

2.1.2. Établissement de la question de recherche : 

 

La question de recherche a été formulée selon le cadre PICO (Patient, Intervention, 

Comparaison, Résultat) [14]: 

 

 Population (P) : Patients atteints d'hypospadias. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
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 Intervention (I) : Utilisation préopératoire d'hormonothérapie (testostérone, 

dihydrotestostérone, HCG). 

 Comparaison (C) : Absence d'hormonothérapie ou autres traitements. 

 Résultats (O) : Amélioration des paramètres chirurgicaux (succès anatomique, 

complications postopératoires). 

 

 

 

2.1.3. Mots-clés utilisés pour la recherche : 

 

Les mots-clés suivants ont été utilisés dans les bases de données : 

 

- "hypospadias" - "pediatric" 

 

- "Hormone therapy" 

 

- "Preoperative hormone 

therapy" 

 

- "androgen stimulation" 

 

- "testosterone" 

 

- "dihydrotestosterone" 

 

- "hCG" 

 

- "estrogens" 

 

- "hypospadias repair" 

 

- "surgical outcomes" 

 

- "complications" 
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Ces termes ont été combinés avec des opérateurs booléens (AND, OR) pour 

optimiser la recherche. 

 

2.2. Sélection de la littérature : 

 
Dans une revue systématique de la littérature sur l’intérêt de l’hormonothérapie dans 

la prise en charge de l’hypospadias chez l’enfant, les critères d’inclusion et 

d’exclusion des études jouent un rôle clé pour garantir la pertinence et la qualité des 

résultats. 

 

2.2.1. Critères d'inclusion : 

 

Les études sélectionnées devaient répondre aux exigences suivantes : 

 

- Type d'étude : Les études incluses étaient prospectives ou rétrospectives, 

comparant un groupe recevant une hormonothérapie préopératoire ou plusieurs 

hormonothérapies à un groupe témoin sans traitement hormonal. 

- Population étudiée : Les participants devaient être des enfants (âgés de 0 à 15 

ans) présentant différents types d’hypospadias (distal, mi-pénien ou proximal). 

- Intervention : L’hormonothérapie administrée pouvait inclure des agents tels que 

la testostérone, la dihydrotestostérone (DHT), l’hormone chorionique 

gonadotrope (hCG) ou les œstrogènes, sous diverses formes (topique, 

intramusculaire ou orale). 

- Comparaison : Les groupes témoins comprenaient des patients subissant une 

réparation chirurgicale sans intervention hormonale préalable. 

- Résultats mesurés : Les études devaient évaluer des paramètres chirurgicaux tels 

que les complications postopératoires (fistules urétro-cutanées, déhiscence, 

sténose) et les améliorations morphologiques (longueur du pénis, circonférence 

du gland). 
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- Conception méthodologique : Les essais contrôlés randomisés étaient 

privilégiés pour leur rigueur scientifique, bien que certaines études 

observationnelles aient également été incluses si elles répondaient aux autres 

critères. 

- Date de publication : Études publiées entre janvier 2000 et février 2025. 

 

 

2.2.2. Critères d'exclusion : 

 

Les études étaient exclues si elles ne remplissaient pas les conditions suivantes : 

 

- Absence de groupe comparatif : Les études sans comparaison entre un groupe 

traité et un groupe témoin étaient rejetées. 

- Données insuffisantes : Les articles ne fournissant pas de données quantitatives 

exploitables ou ne rapportant pas les résultats chirurgicaux et complications 

postopératoires étaient éliminés. 

- Population inappropriée : Les études impliquant uniquement des adultes ou des 

cas non pertinents pour l'hypospadias pédiatrique étaient exclues. 

- Qualité méthodologique insuffisante : Les études présentant un risque élevé de 

biais ou ne respectant pas les standards méthodologiques requis (par exemple, 

absence de randomisation) étaient écartées, ou les articles qui n’étaient pas 

disponibles dans leur intégralité. 

 

2.2.3. Grille utilisée pour l’évaluation : 

 

- RoB 2.0 pour les Essais Contrôlés Randomisés (ECR) [15], [16]: Elle évalue 

le risque de biais à travers cinq domaines : randomisation, déviations par rapport 

à l'intervention prévue, données manquantes, mesure des résultats, et sélection des 

résultats rapportés. Chaque domaine est noté comme Faible, Modéré ou Élevé, et 

un risque global est attribué à l'étude. 

- ROBINS-I pour les Cohortes Interventionnelles [17]: Elle examine sept 

domaines de biais : biais de confusion, sélection des participants, classification 
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de l'intervention, déviations par rapport à l'intervention, données manquantes, 

mesure des résultats, et sélection des résultats rapportés. Les notations possibles 

sont Faible, Modéré, Élevé ou Critique, avec un risque global attribué. 

- NOS (Newcastle-Ottawa Scale) pour les Études Cas-Témoins [18]: Elle repose 

sur trois catégories : la sélection des cas et des témoins (maximum 4 étoiles), la 

comparabilité des groupes (maximum 2 étoiles), et l’évaluation de l’issue 

(maximum 3 étoiles). Le score total sur 9 permet de classer la qualité : Bonne (7- 

9), Moyenne (5-6), ou Faible (<5). 

- MINORS pour les Études Observationnelles Non Comparatives [19]: Elle 

évalue douze critères, chacun noté 0, 1 ou 2 points, pour un score maximal de 16 

(pour les études non comparatives). La qualité est classée comme Bonne (≥75%), 

Moyenne (50-74%), ou Faible (<50%). 

 

 

2.2.4. Données relevées au questionnaire : 

 
Pour chaque étude incluse, les données suivantes ont été extraites : 

 

- Caractéristiques des participants : Âge, type d’hypospadias (distal, mi-pénien, 

proximal), nombre de patients par groupe. 

- Détails de l’intervention : Type d’hormonothérapie (testostérone, DHT, hCG, 

œstrogènes), forme d’administration (topique, intramusculaire, orale), posologie, 

durée du traitement. 

- Méthodologie : Type d’étude (ECR ou observationnelle), randomisation, 

masquage, suivi des participants. 

- Résultats mesurés : 

• Complications postopératoires : Taux de fistules urétro-cutanées, 

déhiscence, sténose, etc. 

• Améliorations morphologiques : Augmentation de la longueur du pénis, 

circonférence du gland, etc. 
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- Résultats quantitatifs : Odds ratios, risques relatifs ou autres mesures d’effet 

pour les comparaisons entre groupes. 

 

Ces données ont été collectées à l’aide d’un formulaire standardisé pour assurer la 

cohérence. 

 

2.2.5. Analyse des données : 

 

La méthodologie analytique déployée dans cette thèse repose sur une synthèse 

rigoureuse des données mondiales concernant l'hypospadias pédiatrique, avec un 

accent particulier sur l'évaluation de l'hormonothérapie préopératoire. L'approche 

combine une extraction systématique de paramètres épidémiologiques, cliniques et 

thérapeutiques à des modèles d'analyse multivariée permettant d'isoler l'impact 

spécifique des protocoles hormonaux. La construction de tableaux comparatifs 

standardisés intègre des critères pronostiques validés internationalement, tandis que 

des analyses de sensibilité explorent les variations inter-études. 

 

- Méthodes statistiques utilisées : Les données quantitatives (taux de 

complications, résultats cosmétiques, etc.) sont analysées à l'aide de tests 

statistiques descriptifs (moyennes, proportions) et comparatifs 

o Les logiciels utilisés sont SPSS et Excel 2021 

- Analyse qualitative : Une attention particulière est portée aux résultats qualitatifs 

tels que l'évaluation esthétique ou fonctionnelle post-opératoire. Ces aspects sont 

souvent mesurés à partir d'échelles standardisées ou d'évaluations subjectives 

rapportées dans les études. 

- Comparaison des techniques thérapeutiques : L'efficacité et les complications 

associées aux différentes approches chirurgicales sont comparées en termes de 

taux de fistules, sténoses méatales ou infections. Les résultats sont synthétisés 

pour identifier les avantages potentiels d'une hormonothérapie préopératoire. 

- Reproductibilité et alignement avec les objectifs : L’ensemble des analyses est 

conçu pour être reproductible et aligné avec les objectifs spécifiques de la thèse : 
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évaluer si l'hormonothérapie améliore les résultats chirurgicaux et réduit les 

complications. 
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III- RESULTATS : 
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1. Résultat de la recherche documentaire (fig 1) : 

 
1.1. Méthodologie de Sélection des Études et Résultats de la Revue 

Systématique : 

Cette étude a systématiquement identifié et analysé la littérature scientifique 

disponible concernant l'évolution des patients dans un contexte clinique spécifique. 

Sur 333 références initialement recensées dans trois bases de données majeures, un 

processus rigoureux d'exclusion progressive a permis de retenir 16 articles répondant 

aux critères méthodologiques et thérapeutiques définis. 

 

1.2. Stratégie de Recherche et Processus de Filtrage : 

 

1.2.1. Recherche Systématique Initiale : 

 

La phase initiale de collecte de données a été lancée le 13 décembre 2024 via des 

algorithmes standardisés appliqués simultanément aux bases PubMed, Cochrane 

Library et Embase. Cette approche a généré un corpus brut de 333 publications, 

réduit à 270 références uniques après suppression de 63 doublons à l'aide du logiciel 

EndNote X22. La configuration des requêtes combinait des termes liés aux marqueurs 

pronostiques, aux trajectoires thérapeutiques et aux critères d'inclusion 

démographiques, suivant les recommandations PRISMA [20] (fig 7). 

 

1.2.2. Exclusion sur la Base des Titres : 

 

Une analyse primaire a permis d'exclure 242 références jugées non pertinentes après 

lecture des titres. Les motifs principaux incluaient des populations adultes, des 

modèles animaux. 

 

1.2.3. Exclusion après lecture des résumés : 
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Parmi les 28 articles restants, 11 ont été écartés après lecture des abstracts pour 

inadéquation avec les critères d'inclusion, laissant ainsi 17 articles retenus. 

 

1.2.4. Apport de la Recherche Manuelle : 

 

Une revue manuelle des bibliographies des méta-analyses récentes a identifié 7 

articles supplémentaires non indexés dans les bases électroniques . Ces 

publications, issues de congrès spécialisés, présentaient des données longitudinales 

sur des cohortes multicentriques.Cela a porté le total à 24 articles (17 + 5). 

 

1.2.5. Exclusion après analyse du risque de biais : 

 

Sur les 24 textes intégraux analysés, 7 ont été exclus en raison de restrictions 

méthodologiques, dont 1 article rétracté (Asgari 2015) et 6 articles présentant un 

risque de biais élevé (De Mattos e Silva 2008, Chalapathi 2003, Ahmad 2011, Luo 

2003, Fawzi 2023, Mittal 2022). 

 

1.3. Synthèse des Études Éligibles : 

 
Au terme de ce processus, 14 articles ont été retenus sans réserve après avoir rempli 

tous les critères d'inclusion, tandis que 3 autres articles ont été sélectionnés avec 

prudence (Nerli 2008, McNamara 2015, Wali 2020) 

 
. 
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Figure 1: Diagramme de flux de la sélection des références 
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2. Résultat statistique de la série étudiée : 

 
2.1. Profil chronologique des études : 

 
Les premières études majeures de notre série datent de 2007 avec le travail de Braga 

et al. Sur l'analyse des résultats de correction de chordée sévère utilisant la tunique 

vaginale comme lambeau chez les garçons atteints d'hypospadias proximal. 

 

L'analyse chronologique révèle une nette accélération des publications à partir de 

2014, avec 11 études publiées sur les 17 recensées entre 2014 et 2023, représentant 

64,7% de l'ensemble des études publiées. 

 

 
Figure 2:graphe illustrant l’analyse chronologique des études 
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2.2. Caractéristiques des populations étudiées : 

 

2.2.1. Taille de l’échantillon : 

 

Les tailles des échantillons varient considérablement selon les études, allant d'un 

minimum de 21 patients à un maximum de 368 patients1. 

 

- Moyenne : 104,88 ± 88,89 

 

- Médiane : 75,0 

 

Bien que certaines études incluent des échantillons relativement larges, la majorité 

des recherches présentent des tailles plus modestes, comme le reflète la médiane. 

Cela met en évidence une hétérogénéité notable dans la conception et l'échelle des 

études analysées. 
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Figure 3: Répartition des études selon taille de l’échantillon 
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2.2.2. Age : 

 

Dans la série étudiée, l'âge moyen rapporté est de 19,58 mois avec des extrêmes 

allant de 0,7 mois (étude de Godlewski) à 69 mois (étude de Pati). 

La tranche d'âge la plus représentée est celle des 12-24 mois avec 6 études (40%) 

comprenant les études de Braga (17 mois), Chen (21 mois), Babu (13 mois), 

Gorduza (17,5 mois), Wali (15 mois) et Fawzi (14,77 mois). 

 

La seconde tranche d'âge la plus fréquente est celle des <12 mois avec 4 études 

(26,7%) incluant les études de Bastos (1 mois), Snodgrass (11 mois), McNamara 

(8,8 mois) et Godlewski (0,7 mois). 

 

 Les autres tranches d'âge sont moins représentées : 

 24-36 mois : 1 étude (6,7%) - Kaya (30 mois) 

 36-48 mois : 2 études (13,3%) - Paiva (39 mois) et Menon (36 mois) 

 48-60 mois : 1 étude (6,7%) - Casali (48 mois) 

 60-72 mois : 1 étude (6,7%) - Pati (60 mois) 
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Figure 4:Répartition des études selon tranche d’âge 
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2.2.3. Répartition géographique : 

 

 

Les 17 études incluses dans cette revue systématique proviennent de régions 

géographiques variées, reflétant une répartition internationale de l’intérêt pour 

l’hormonothérapie préopératoire dans le traitement de l’hypospadias. 

La majorité des études ont été conduites dans des pays à revenu élevé, notamment : 

 

 Brésil : Braga, Bastos, Paiva, Casali 

 Inde : Menon, Babu, Pati, Nerli 

 États-Unis : Snodgrass, McNamara, Godlewski 

 France : Gorduza (2010 et 2020) 

 Égypte : Wali 

 Allemagne : Fawzi 

 Chine : Chen 

 Turquie, Autriche : Kaya 

 Italie : Casali 

 

Cette diversité géographique témoigne d’un intérêt partagé pour les approches 

complémentaires de la chirurgie de l’hypospadias, bien que les protocoles 

d’hormonothérapie varient selon les contextes locaux, les disponibilités 

médicamenteuses et les traditions chirurgicales. À noter que plusieurs pays 

(notamment l’Inde, le Brésil et les États-Unis) sont représentés par plus d’une étude, 

traduisant une activité de recherche soutenue sur cette thématique. 
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Figure 5:Répartition géographique des études 

 

 

2.2.4. Types d’hypospadias : 

 

Les études incluses dans cette revue ont porté sur une diversité d’hypospadias, allant 

des formes distales aux formes périnéales les plus sévères. Plusieurs travaux se sont 

concentrés exclusivement sur les hypospadias distaux ou pénien moyens, 

notamment les études de Snodgrass, Chen, Kaya, Godlewski, Menon et Braga, qui 

ont majoritairement inclus des cas de méats balanique, sous-coronal ou pénien 

antérieur. 

À l’opposé, d’autres études se sont intéressées aux hypospadias proximaux, définis 

selon des critères anatomiques ou morphométriques, incluant les localisations 

pénoscrotales, scrotales et périnéales. C’est le cas notamment des études de 

McNamara, Fawzi, Pati, Nerli, Casali et Paiva. Ces dernières ont parfois sélectionné 

les patients sur la base de caractéristiques anatomiques spécifiques telles qu’un 

diamètre de gland réduit ou un micropénis. 

Répartition géographique des études 
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Les études de Gorduza (2010 et 2020), Babu et Wali ont inclus des cohortes 

hétérogènes, comprenant à la fois des formes moyennes et sévères, sans exclusion 

spécifique sur la localisation du méat. Certaines études, comme celles de Bastos et 

Casali, bien qu’incluant des cas de hypospadias proximaux, ont porté principalement 

sur des analyses histologiques, avec une attention particulière portée aux 

modifications tissulaires induites par les traitements hormonaux. 

Dans l’ensemble, la répartition des types d’hypospadias reflète une couverture 

étendue de la pathologie, permettant une analyse comparative de l’impact de 

l’hormonothérapie préopératoire sur des formes cliniques variées. 

 

 

 

 

   

   

     

     

     

     

       

         

 

 

 

Figure 6: Répartition des types d'hypospadias selon le nombre des études incluses 
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3. Protocol d’hormonothérapie 

 
3.1. Type d‘hormonothérapie 

Parmi les 1 778 enfants inclus dans les 17 études analysées, 807 enfants (45,4 %) 

ont reçu une hormonothérapie préopératoire, tandis que 971 (54,6 %) n’ont bénéficié 

d’aucun traitement hormonal. 

 

Les hormones utilisées sont variées et réparties selon plusieurs catégories décrites ci- 

dessous. 
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Figure 7: Usage de l'Hormonothérapie dans les études 

 

 

 

3.1.1. Testostérone intramusculaire (IM) 

 

La forme la plus fréquemment utilisée est la testostérone injectable, notamment 

l’énanthate, et dans une seule étude, la cypionate. 

 

9 études ont eu recours à une forme intramusculaire de testostérone : Braga, 

McNamara, Menon, Babu, Godlewski, Fawzi, Gorduza (2010 et 2016), et Nerli. 
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 Testostérone énanthate a été utilisée dans 8 études, chez un total de 390 

patients. 

 Testostérone cypionate a été utilisée uniquement dans l’étude de Snodgrass, 

chez 34 enfants. 

 

 

3.1.2. Testostérone topique (gel ou crème 1 %) 

 

6 études ont utilisé une forme topique de testostérone : Bastos, Casali, McNamara, 

Paiva, Fawzi et Nerli. 

 

Le traitement était administré en général sous forme de gel ou de crème pendant 2 à 

4 semaines. 

 

3.1.3. Testostérone orale 

 

Une seule étude, Chen (2015), a utilisé la testostérone orale (undécanoate), 

administrée à 36 enfants pendant un mois avant chirurgie. 

 

3.1.4. Dihydrotestostérone (DHT) 

 

La DHT a été utilisée uniquement dans l’étude de Kaya, chez 37 enfants. 

Ce traitement était administré sous forme de gel topique. 

 

3.1.5. hCG (gonadotrophine chorionique humaine) 

 

La hCG IM, seule ou en association avec la testostérone, a été utilisée dans deux 

études (Gorduza 2016 et Nerli 2008) : 

 

 HCG seule : 5 patients (Gorduza 2016) 

 

 HCG + testostérone énanthate : 16 patients (Gorduza 2016) 
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Total : 21 enfants ont été traités avec hCG. 

 

3.1.6. Œstrogènes topiques 

 

Trois types d’œstrogènes ont été utilisés dans 4 études, totalisant 182 patients : 

 

 Estradiol topique : Paiva (24), Casali (10) → 34 enfants 

 

 Estriol : utilisé dans l’étude de Pati (29 enfants) 

 

 Promestriène : utilisé chez 119 enfants dans l’étude de Gorduza (2020) 

 

 

 

3.1.7. Hormone non précisée 

 

Dans l’étude de McNamara, 5 patients ont reçu une hormonothérapie dont la nature 

n’a pas été spécifiée. 

 

 
Figure 8:nombre d'études utilisant différentes hormones 



Intérêt de l'hormonothérapie dans la prise en charge de l'hypospadias chez l’enfant 

54 

 

 

 
 

 

 

Figure 9:Utilisation des hormones par nombre de patients 
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Tableau I : types d’hormone utilisées dans les différentes études 
 

Catégorie 

élargie 

Sous-catégorie Exemples 

Androgènes 1a. Testostérone 

directe 

intramusculaire 

Testostérone énanthate (Braga, McNamara, 

Menon, Babu, Godlewski, Fawzi, Gorduza), 

Testostérone cypionate (Snodgrass) 

Androgènes 1b. Testostérone 

directe topique 

Gel ou crème de testostérone 1% (Bastos, Casali, 

McNamara, Paiva, Fawzi, Nerli) 

Androgènes 1c. Testostérone 

directe orale 

Testostérone undécanoate (Chen) 

Androgènes 1d. Stimulation 

endogène par hCG 

hCG IM seule, hCG IM + testostérone énanthate 

(Gorduza 2016, Nerli 2008) 

Androgènes 

directs 

puissants 

DHT 

(androstanolone) 

Gel de DHT (Kaya 2008) 

Œstrogènes Œstrogènes topiques Estradiol (Paiva, Casali), Estriol (Pati), 

Promestriène (Gorduza 2020) 
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3.2. Protocole d’hormonothérapie 

 

3.2.1. Doses utilisées 

 

La posologie des traitements hormonaux varie selon la molécule utilisée et sa voie 

d’administration. Les doses injectables sont exprimées en mg/kg, tandis que les 

traitements topiques sont définis par leur fréquence d’application et leur durée. 

3.2.2. Testostérone intramusculaire 

 

La forme la plus utilisée est la testostérone intramusculaire, principalement sous 

forme d’énanthate. La dose la plus fréquemment rapportée est de 2 mg/kg par 

injection. 

Le nombre d’injections varie selon les études : 

 

 Une seule injection a été administrée dans les études de Braga et Fawzi, ainsi 

que chez certains patients de l’étude de Godlewski.

 Deux injections ont été utilisées dans les études de Gorduza 2010, de

McNamara (cas majoritaires), et chez 112 enfants de l’étude de Godlewski. 

 Trois injections ont été rapportées dans les protocoles de Babu, Menon, Nerli

et chez 4 enfants dans l’étude de Godlewski. 

 

Une stratégie d’ajustement individuel a été décrite dans l’étude de Snodgrass, où la 

dose initiale de 2 mg/kg pouvait être augmentée jusqu’à 32 mg/kg en fonction de la 

réponse en terme de largeur glandulaire. 
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Figure 10:Nombre d'études par posologie 
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3.2.3. La testostérone topique 1 % 

 

La testostérone topique 1 % a été appliquée une fois par jour dans toutes les études 

concernées, bien que la quantité exacte administrée ne soit généralement pas 

précisée. La durée moyenne du traitement allait de 2 à 4 semaines, comme rapporté 

dans les études de Paiva, Fawzi, McNamara, Casali, Bastos et Nerli. 

3.2.4. La dihydrotestostérone (DHT) 

 

La dihydrotestostérone (DHT) a été utilisée uniquement dans l’étude de Kaya, sous 

forme de gel à 2,5 %, appliqué quotidiennement pendant 30 jours. 

3.2.5. Les œstrogènes topiques 

 

Les œstrogènes topiques, incluant l’estradiol, l’estriol et le promestriène, ont été 

administrés selon un schéma similaire aux androgènes topiques, à raison d’une 

application par jour. Les études concernées sont celles de Paiva, Casali, Pati et 

Gorduza 2020. Les doses exactes n’étaient pas systématiquement précisées. 

3.2.6. La hCG intramusculaire 

 

Enfin, la hCG intramusculaire a été utilisée uniquement dans l’étude de Gorduza 

2010, soit seule chez 5 patients, soit en association avec la testostérone chez 16 

enfants. Aucune dose précise n’a été rapportée dans cette étude. 

3.2.7. Durée du traitement hormonal 

 

La durée du traitement dépend de la molécule utilisée et du protocole propre à chaque 

étude. 
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Pour la testostérone IM, le traitement était en général initié 4 à 6 semaines avant la 

chirurgie, avec une durée totale dépendant du nombre d’injections prévues (de 1 à 

3), espacées en général de 2 à 4 semaines. 

Pour la testostérone topique, la durée était relativement constante entre les études, 

oscillant entre 2 et 4 semaines. Ainsi, l’étude de Paiva rapporte une durée de 4 

semaines, McNamara une application de 2 à 3 semaines, et Fawzi une durée 

également de 4 semaines. Dans les études de Bastos et Casali, la durée n’était pas 

précisée mais supposée équivalente. 

Concernant la DHT, utilisée uniquement par Kaya, le traitement durait 30 jours. 

 

Le traitement par hCG, rapporté uniquement dans l’étude de Gorduza 2010, s’étalait 

sur une durée de 3 semaines. 

Enfin, les œstrogènes topiques étaient administrés pendant une durée similaire à 

celle des androgènes. Paiva rapporte une durée de 4 semaines, tandis que les autres 

études utilisant ces molécules n'ont pas précisé la durée exacte d'administration. 

3.2.8. Arrêt de l’hormonothérapie avant la chirurgie 

 

Plusieurs études précisent un délai volontaire d’arrêt entre la fin du traitement 

hormonal et l’intervention chirurgicale, afin de limiter l’effet inflammatoire potentiel 

de l’hormonothérapie au moment de l’urétroplastie. 

 

Arrêt 2 à 4 semaines avant chirurgie : 

 Paiva : chirurgie programmée 4 semaines après la dernière application

 

 Fawzi : chirurgie réalisée 1 mois après la dernière injection

 

 McNamara : délai variable, moyenne de 3 à 5 semaines

 

 Godlewski : injections administrées 5 et 2 semaines avant chirurgie (selon le 

protocole)
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Pas d’arrêt précisé : 

 Babu, Menon, Kaya, Bastos, Casali, Chen, Snodgrass, Gorduza 2010

 

Pas d’information sur la chronologie exacte : 

 Pati, Wali, Nerli

 

Dans les études ayant comparé plusieurs durées ou nombres de doses, aucune 

corrélation directe entre le délai d’arrêt et les complications postopératoires n’a 

été formellement établie, bien que certains auteurs suggèrent que l’arrêt précoce 

pourrait limiter l’œdème ou l’inflammation tissulaire. 
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4. Effets de l’hormonothérapie étudiés : 

 
4.1. Effets sur la longueur du pénis : 

 
L'allongement pénien est l'effet principal recherché dans plusieurs études. Une 

augmentation significative de la longueur du pénis après hormonothérapie a été 

rapportée dans plusieurs études utilisant des androgènes. 

L'étude de Chen (testostérone undecanoate orale) a montré une augmentation de la 

longueur de 1,93 ± 0,44 cm à 2,99 ± 0,53 cm, mais la durée du traitement n'est pas 

précisée. 

L'étude utilisant la testostérone énantate IM par Menon a mis en évidence une 

croissance, avec une longueur passant de 3,588 cm à 4,685 cm après 2 mois de 

traitement. 

L'étude de Snodgrass utilisant la testostérone cypionate IM (et non énanthate) a 

montré une augmentation du petit gland (<14 mm) à ≥15 mm chez 80% des patients 

après 2-3 mois de traitement. 

La testostérone topique 1% a entraîné des gains plus modestes, comme rapporté 

par Paiva (augmentation moyenne de 0,7 cm) et Wali (2,5 à 3,5 cm, p < 0,05). 

Pour Babu, qui a utilisé la testostérone énantate IM (et non la DHT), la longueur est 

passée de 13,1 mm à 15,3 mm chez les répondeurs. 

Kaya a bien utilisé la DHT en gel transdermique 2,5%, mais les longueurs avant 

et après traitement ne sont pas précisées dans l'étude. 

En revanche, les traitements par œstrogènes topiques n'ont montré aucune 

amélioration significative de la longueur : l'étude de Paiva confirme que l'estradiol 
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n'a pas d'effet sur la taille pénienne, et celle de Gorduza indique que le promestriène 

n'a pas d'effet bénéfique sur les complications. 

L'étude de Nerli comparant la testostérone IM et topique montre que la forme IM est 

plus efficace (augmentation de 1,95 cm à 2,76 cm) que la forme topique 

(augmentation à 2,35 cm). 

 

Figure 11:La variation de longueur pénien 
 
 
 

 

4.2. Effet sur le diamètre du gland 

L’élargissement du gland a été systématiquement recherché dans les études centrées 

sur les formes distales de l’hypospadias. Cet effet facilite la réalisation de la 

glanuloplastie, surtout dans les techniques de type TIP ou Thiersch-Duplay. 

 

- L’étude de Godlewski a montré une augmentation significative du diamètre 

glandulaire de 13,0 mm à 17,1 mm (p < 0,001). 

- McNamara rapporte également un gain moyen de 2 à 4 mm, proportionnel 

au nombre d’injections. 
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- Les études de Chen, Menon et Fawzi confirment cette tendance, bien que le 

diamètre ne soit pas toujours mesuré objectivement. 

- Cet effet semble plus marqué avec la testostérone IM qu’avec les formes 

topiques. 
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5. Effets secondaires observes: 

 
5.1. Hyperpigmentation génitale 

 
L’assombrissement de la peau génitale est l’un des effets indésirables les plus 

fréquemment rapportés, en particulier avec les traitements androgéniques topiques. 

Dans l’étude de Paiva, 74 % des enfants traités par testostérone topique ont présenté 

une pigmentation cutanée accrue. 

 

L’estradiol topique utilisé dans l’étude Paiva a également été responsable d’une 

hyperpigmentation chez 50 % des enfants. 

 

Dans l’étude de Kaya, l’hyperpigmentation transitoire est mentionnée, mais sans 

chiffrage précis. 

 

Babu et Fawzi, utilisant respectivement des gels de DHT et de testostérone, 

rapportent également des cas d’assombrissement cutané, souvent transitoire. Ce 

phénomène est attribué à l’action des androgènes sur la mélanogénèse cutanée, et s’est 

révélé réversible dans tous les cas. 

 

5.2. Pilosité pubienne 

 
L’apparition précoce de poils pubiens est un effet connu de la stimulation 

androgénique. 

Dans l’étude de Paiva, cet effet est survenu chez 85 % des enfants traités avec de la 

testostérone topique. 

 

L’estradiol, dans la même étude, a été associé à une pilosité pubienne dans 14 % des 

cas, possiblement par aromatisation périphérique. 

Snodgrass signale un cas unique (3,4 %) de pilosité pubienne chez un enfant ayant 

reçu 32 mg/kg de testostérone IM. 
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Nerli rapporte une pilosité chez 5 enfants (2 topiques, 3 IM) sur 21 traités, sans autre 

signe de puberté précoce. 

 

Aucun cas n’a été rapporté par Kaya, Babu, McNamara, ou Fawzi. 

 

5.3. Érythème local et prurit 

 
Des signes d’irritation locale (érythème, démangeaisons) sont fréquemment associés 

à l’application topique d’androgènes. 

 

Kaya rapporte 13 cas (35 %) d’irritation au début du traitement par DHT topique, 

résolutifs en deux semaines. 

 

Dans  l’étude  de  Babu,  des  cas  de  prurit  léger  sont  signalés. 

Gorduza (2010), avec l’utilisation du promestriène, mentionne également des 

érythèmes localisés bénins. 

 

Fawzi note une inflammation cutanée locale dans 12 % des cas après application de 

testostérone topique. 

 

5.4. Gynécomastie 

 
Une gynécomastie transitoire a été observée chez un seul patient (1,7 %) dans l’étude 

Gorduza (2010) utilisant le promestriène topique. 

 

Aucun cas de gynécomastie n’a été rapporté dans les études utilisant de la 

testostérone (IM ou topique) ou de la DHT. 

 

5.5. Réactions allergiques ou hypersensibilité 

 
Des cas isolés de réactions cutanées ont été décrits, suggérant une possible 

hypersensibilité. 



Intérêt de l'hormonothérapie dans la prise en charge de l'hypospadias chez l’enfant 

66 

 

 

 
 

 

Pati (2023) rapporte un cas d’éruption cutanée chez un enfant traité par estriol, 

interprété comme une réaction d’hypersensibilité. 

Aucun autre effet allergique significatif n’a été documenté dans les autres séries 

analysées. 

 

5.6. Études ne rapportant aucun effet secondaire 

 
Plusieurs études n’ont rapporté aucun effet indésirable associé à l’hormonothérapie 

préopératoire : 

 

 Chen (2015) : aucune réaction secondaire clinique sous testostérone orale 

(undécanoate). 

 Casali (2019) : pas d’effet indésirable mentionné sous estradiol topique. 

 

 Wali (2020) : aucune complication clinique sous gel de testostérone topique. 

 

 Bastos (2011) : aucune manifestation clinique locale sous testostérone topique 

(évaluation histologique uniquement). 

 Nerli (2008) : aucune complication significative dans les deux groupes 

(topique et IM). 

 McNamara (2015) : effets indésirables non détaillés, mais l’étude indique que 

l’utilisation de testostérone diminue le risque de réintervention. 
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Tableau II: Effets indésirables par hormone et nombre d'études 
 

Hormonothér 

apie 

Gynécoma 

stie 

Hyperpigmenta 

tion 

Hypersensib 

ilité 

Pilosité 

pubien 

ne 

Érythème/pr 

urit 

Estradiol 

topique 

NR Paiva (12/24) NR Paiva 

(3.0/24) 

NR 

Estriol 

topique 

NR NR Pati (1.0/29) NR NR 

Promestriène 

topique 

Gorduza 

2010 (1/30) 

NR NR NR Gorduza 2020 

(non précisé) 

Testostérone 

IM 

NR NR NR Snodgr 

ass 

(1/29); 

 

Nerli 

(3/11) 

NR 

Testostérone 

topique 

NR Paiva (21/28); 

Nerli (2/10); 

Kaya (non 
précisé); 

 

Fawzi (non 
précisé) 

NR Paiva 

(24/28) 

 

Nerli 
(2/10) 

Kaya (13/37); 

 

Babu (non 

précisé); 

 

Fawzi (2/20) 
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Figure 12: Effets indésirables fréquents par hormone et nombre d'études associées 
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6. Techniques chirurgicales 

 
6.1. Techniques chirurgicales 

 

6.1.1. Techniques non spécifiées 

 

Dans 35 % des études analysées (6 sur 17), les protocoles opératoires restent non 

précisés. 

 

6.1.2. Popularité des réparations urétrales en un temps 

 

La technique du TIP repair (tubularized incised plate urethroplasty) émerge comme 

la méthode la plus fréquemment décrite avec 3 études dédiées. Son adoption 

s'explique par sa polyvalence anatomique et ses résultats reproductibles dans les 

hypospadias distaux à modérés. Deux travaux combinatoires intègrent par ailleurs 

des variations du TIP avec des lambeaux onlay, reflétant les adaptations nécessaires 

aux formes pénoscrotales complexes. 

 

6.1.3. Utilisation différentielle des plasties préputiales 

 

Les techniques de Duckett et Thiersch-Duplay apparaissent dans 12 % des cas, 

principalement pour les reconstructions urétrales proximales nécessitant une 

mobilisation tissulaire étendue. 

 

6.1.4. Nouvelles techniques et approches spéciales. 

 

Parmi les méthodes moins courantes, on note l'urétroplastie en un temps (1 étude), la 

tubularisation avec greffe préputiale (1 étude). 
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Figure 13:Nombre d'études par technique chirurgicale 

 

 

 

6.2. Durée d'arrêt avant chirurgie : 

 
Les durées d'arrêt de l'hormonothérapie avant la chirurgie varient considérablement 

selon les études et les types d'hormonothérapies : 

- Testostérone undecanoate (voie orale) : L'étude de Chen et al. a rapporté un 

arrêt 3-6 mois avant la chirurgie. 

- Testostérone enanthate (voie intramusculaire) : 

L'étude de Menon et al. a rapporté un arrêt de 1 mois (Groupe 2A) ou 3 mois 

(Groupe 2B) avant la chirurgie. 

L'étude de Snodgrass et al. a rapporté un arrêt de 1 mois avant la chirurgie. 

- Testostérone propionate (topique) : 

L'étude de Paiva et al. a rapporté un arrêt de 1-10 jours avant la chirurgie. 

L'étude de Bastos et al. n'a pas pratiqué d'arrêt avant la chirurgie (indiqué "Pas 
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d'arrêt"). 

- Testostérone (voie intramusculaire) : L'étude de Godlewski et al. a rapporté un 

arrêt de 2-5 semaines avant la chirurgie. 

- Testostérone cypionate (intramusculaire) : 

Les études de Kaya et al. et Babu et al. ont toutes deux rapporté un arrêt de 6 

semaines avant la chirurgie. 

- DHT transdermique (gel cutané) : L'étude de McNamara et al. a rapporté un 

arrêt de 1 mois avant la chirurgie. 

- Testostérone (topique/gel) : 

L'étude de Fawzi et al. a rapporté un arrêt de 4 semaines avant la chirurgie. 

L'étude de Wali et al. a rapporté un arrêt de 4 semaines avant la chirurgie. 

- Combinaison Testostérone + DHT : L'étude de Fawzi et al. a rapporté un arrêt 

de 6 semaines avant la chirurgie. 

- Estradiol (topique) : L'étude de Paiva et al. n'a pas pratiqué d'arrêt avant la 

chirurgie (indiqué "0"). 

- Proméstriène (topique) : L'étude de Gorduza et al. a rapporté un arrêt de 1 jour 

avant la chirurgie. 

- Estriol (topique) : L'étude de Pati et al. a rapporté un arrêt de 1 semaine avant la 

chirurgie. 

En résumé, les durées d'arrêt de l'hormonothérapie avant la chirurgie varient 

considérablement, allant de 0 jour (pas d'arrêt) à 6 mois. Les traitements à base de 

testostérone orale semblent nécessiter les périodes d'arrêt les plus longues (3-6 mois), 

tandis que les traitements topiques à base d'œstrogènes requièrent généralement des 

périodes d'arrêt plus courtes (0 à 10 jours). Pour les traitements intramusculaires à 

base de testostérone, les périodes d'arrêt varient généralement entre 1 et 6 semaines. 
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6.3. Effet sur la durée opératoire : 

 
Une seule étude a abordé le sujet de la durée opératoire 

 

L'utilisation préopératoire de testostérone réduit significativement la durée moyenne 

de la chirurgie (106,4 ± 8,9 min avec testostérone vs 124,8 ± 7,4 min sans 

testostérone, p < 0,05) Chen et al. 

 

6.4. Effet sur les complications postopératoires : 

 

6.4.1. Réduction significative des complications avec testostérone : 

 

Quatre études ont étudié le taux de complications en cas de traitement 

 

Chen et al. a montré une réduction significative du taux de fistules urétro-cutanées 

(5,9% avec testostérone vs 25% sans testostérone, p<0,05) et du taux de réopération 

(14,7% vs 38,9%, p<0,05). 

 

Godlew ski et al rapporte une association significative entre l'administration de 

testostérone et une réduction globale des complications postopératoires (12% avec 

testostérone vs 15,7% sans testostérone ; OR=0,4 ; p=0,039). 

 

Bastos et al. rapporte une réduction significative du risque de déhiscence glandulaire 

avec stimulation hormonale par DHT (0 cas vs 3 cas dans le groupe contrôle, p<0,05), 

ainsi qu'une amélioration esthétique avec diminution des cicatrices modérées à 

sévères. 

 

Babu et al. montre également une réduction significative des déhiscences 

glandulaires (3,9% chez les répondeurs à la testostérone vs 14,1% sans traitement 

hormonal ; p<0,05) et des réopérations (11,5% chez les répondeurs vs 23,9% sans 

traitement ; p=0,04). 
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Tableau III: Tableau comparatif des taux de complications selon l'hormonothérapie 

préopératoire 
 

Étude Type 

d'hormone 

Type de 

complication 

Avec 

traitement 

hormonal 

Sans 

traitement 

hormonal 

Significativité 

Chen et 

al. 

Testostérone Fistules urétro- 

cutanées 

5,9% 25% p<0,05 

Chen et 

al. 

Testostérone Taux de 

réopération 

14,7% 38,9% p<0,05 

Godlewski 

et al. 

Testostérone Complications 

postopératoires 

globales 

12% 15,7% OR=0,4; 

p=0,039 

Bastos et 

al. 

DHT Déhiscence 

glandulaire 

0 cas 3 cas p<0,05 

Bastos et 

al. 

DHT Cicatrices 

modérées à 

sévères 

Réduction 

significative 

Groupe de 

référence 

p<0,05 

Babu et 

al. 

Testostérone Déhiscences 

glandulaires 

3,9% 14,1% p<0,05 

Babu et 

al. 

Testostérone Réopérations 11,5% 23,9% p=0,04 

 

 

 

6.4.2. Absence d'effet significatif ou résultats mitigés : 

 

Certaines études n'ont pas trouvé de différence statistiquement significative sur les 

complications globales après stimulation hormonale préopératoire. Par exemple : 

 

Kaya et al. pas de différence significative pour fistules et sténoses méatiques 

(p>0,05), malgré une amélioration esthétique. 
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Réparation en deux étapes avec œstrogène : pas de différence significative pour les 

complications globales ou fistules (p>0,05), mais augmentation significative des 

sténoses néo-urétrales (13,8œstrogène vs 00 placebo ; p=0,048). 

 

6.4.3. Augmentation de certaines complications spécifiques : 

 

Menon et al. rapporte une augmentation significative des déhiscences de plaie 

exclusivement dans le groupe ayant reçu Testostérone enanthate en intramusculaire 

(p=0,0128) 

 

6.5. Effets sur la satisfaction esthétique : 

 
Le score de perception parentale (Parental Penile Perception Score - PPPS) dans 

l’étude de Snodgrass et al. était significativement supérieur chez les patients traités 

par testostérone comparé au groupe contrôle (8,88 vs 8,03 ; p=0,003) ainsi que la 

satisfaction parentale concernant l'apparence esthétique du gland/méat était 

significativement supérieure dans le groupe traité par testostérone (91 %) comparé 

au groupe contrôle (78 % ; p=0,03) 

 

6.6. Effets histologiques vasculaires et inflammatoires : 

 
L'utilisation préopératoire d'estradiol augmente significativement l'épaisseur 

épidermique comparativement à la testostérone ou au placebo (p < 0,0001) (Casali et 

al.) 

 

Une augmentation significative du collagène type I est observée avec stimulation 

hormonale (p = 0,032), mais pas pour le collagène type III (Casali et al.) 

 

La stimulation hormonale par testostérone augmente significativement le nombre 

absolu de vaisseaux sanguins préputiaux (p < 0,001), ainsi que la densité et le 

diamètre vasculaire médian (p < 0,05). 



Intérêt de l'hormonothérapie dans la prise en charge de l'hypospadias chez l’enfant 

75 

 

 

 
 

Augmentation significative de la réaction inflammatoire, avec infiltrats 

lymphocytaires plus importants (p=0,0276) (Menon et al.) 
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7. Tableaux récapitulatifs : 

 
7.1. Caractéristiques des études incluses: 

 
Tableau IV : Résumé des caractéristiques des études incluses 

 

 

 

 

 

N 

° 

 

 

 

 

Titre de 

l'étude 

 

 

 

 

Auteu 

rs 

 

 

 

Année 

de 

public 

ation 

 

 

 

Journal 

 

 

 

Pays 

 

 

 

Type 

d’étude 

 

 

 

Question de 

recherche 

 

 

 

Critères 

d’inclusion 

 

 

Critères 

d’exclusio 

n 

Nombre 

desc 

cas/temoi 

ns/total 

des 

patients 

 

 

 

 

Âge 

moyen 

 

 

 

 

1 

Outcome 

Analysis of 

Severe 

Chordee 

Correction 

Using 

Tunica 

Vaginalis 

as a Flap in 

 

 

 

Braga 

et 

al.[21] 

 

 

 

 

2007 

 

 

The 

Journal 

of 

Urology 

 

 

 

 

Canada 

 

 

Étude 

rétrospect 

ive 

comparat 

ive 

 

Comparer les 

résultats du 

TIP versus 

Onlay flap 

pour 

hypospadias 

pénoscrotal 

 

 

 

Hypospadias 

pénoscrotal 

 

 

 

Proximal 

pénien, 

médian 

 

 

 

 

35/40/75 

 

Médian 

e : 15 

mois 

(fourche 

tte : 7– 

132 

mois). 
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 Boys with 

Proximal 

Hypospadia 

s 

          

 

 

 

 

 

2 

 

The 

Efficacy of 

Dihydrotest 

osterone 

Transderma 

l Gel 

Before 

Primary 

Hypospadia 

s 

 

 

 

 

Kaya 

et 

al.[22] 

 

 

 

 

 

2008 

 

 

 

Translati 

onal 

Androlo 

gy and 

Urology 

 

 

 

 

 
Turquie/A 

utriche 

 

 

 

 

Essai 

randomis 

é contrôlé 

Évaluer l'effet 

du gel de 

dihydrotestost 

érone (DHT) 

sur les 

complications 

après 

réparation 

primaire 

d'hypospadias 

. 

 

 

 

 

 
Hypospadias 

primitif 

 

 

 

Anomalie 

endocrinie 

nne, 

hypospadi 

as 

secondaire 

 

 

 

 

 

38/37/75 

 

 

30,8 

mois 

(DHT), 

35,1 

mois 

(contrôl 

e) 

 

 

 

 

 

3 

Compariso 

n of topical 

versus 

parenteral 

testosterone 

in children 

with 

microphalli 

c 

hypospadia 

s 

 

 

 

 

 

Nerli 

et al. 

 

 

 

 

 

2008 

 

 

 

 

 

Springer 

-Verlag 

 

 

 

 

 

Inde 

 

 

 

Essai 

randomis 

é 

prospecti 

f 

 

 

Comparer la 

testostérone 

topique et 

intramusculair 

e sur la 

croissance 

pénienne 

préopératoire 

 

 

 

 

Enfants avec 
hypospadias 

microphallic 

 

 

 

Hypospadi 

as 

complexe, 

anomalies 

endocrinie 

nnes 

 

 

 

 

 

10/11/21 

 

 

 

 

 

Non 

précisé 
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4 

Does 

androgen 

stimulation 

prior to 

hypospadia 

s surgery 

increase the 

rate of 

healing 

complicatio 

ns? A 

preliminary 

report 

 

 

 

 

 

 

Gordu 

za et al 

 

 

 
 

 

 

 

2010 

 

 

 

 

 

Journal 

of 

Pediatric 

Urology 

 

 

 
 

 

 

 

France 

 

 

 
 

 

Étude 
prospectiv 

e 

observatio 
nnelle 

 

 

 
Évaluer 

l’impact de 

l’androgénothé 

rapie 
préopératoire 

sur les 

complications 
postopératoires 

(fistules, 

désunions) 

 

 

 

 
Enfants avec 

hypospadias 

moyens ou 

postérieurs 
candidats à 

urétroplastie 

 

 

 
 

 

 

 

Non 
précisé 

 

 

 
 

 

 

 

30/96/126 

 

 

 
 

 

 

 

Non 
précisé 

 

 

 

 

 

 

 

5 

Structural 

Study of 

Prepuce in 

Hypospadia 

s—Does 

Topical 

Treatment 

With 

Testosteron 

e Produce 

Alterations 

in Prepuce 

Vasculariza 

tion? 

 

 

 

 

 

 

Bastos 
et 

al.[23] 

 

 

 

 

 

 

 

2011 

 

 

 

 

 

The 

Journal 

of 

Urology 

 

 

 

 

 

 

 

Brésil 

 

 

 

 

Essai 

randomis 

é contrôlé 

avec 

étude 

histologi 

que 

 

 

 

Étudier l'effet 

du traitement 

par 

testostérone 

topique sur la 

vascularisatio 

n préputiale 

dans 

l'hypospadias 

 

 

 

 

 

Hypospadias 

primitif sans 

anomalies 

associées 

 

 

 

 

 

 

Anomalies 
génitales 

associées 

 

 

 

 

 

 

 

13/13/26 

Groupe 

1 (sans 

testostér 

one) : 

67,5 ± 

48,1 
mois ; 

Groupe 

2 (avec 

testostér 

one) : 

41,3 ± 

36,5 

mois. 
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6 

Objective 

use of 

testosterone 

reveals 

androgen 

insensitivit 

y in 

patients 

with 

proximal 

hypospadia 

s 

 

 

 

 

 

Snodg 

rass et 

al.[24] 

 

 

 

 

 

 

2013 

 

 

 

 

Journal 

of 

Pediatric 

Urology 

 

 

 

 

 

États- 

Unis 

 

 

 

 

Étude 

prospecti 

ve 

observati 

onnelle 

 

Évaluer l'effet 

de la 

testostérone 

IM sur 

l'élargissemen 

t du gland 

avant 

chirurgie pour 

hypospadias 

moyen/proxi 

mal 

 

 

 

 

Hypospadias 

moyen/proximal 

avec petit gland 

(<14 mm) 

 

 

 

 

 

Syndrome 

génétique, 

puberté 

 

 

 

 

 

 

34/28/62 

 

Médian 

e : ~11 

mois 

(groupe 

testostér 

one), 10 

mois 

(sans 

testostér 

one). 

 

 

 

 

 

 

7 

 

 

Effects of 

oral 

testosterone 

undecanoat 

e treatment 

for severe 

hypospadia 

s 

 

 

 

 

 

Chen 

et 

al.[25] 

 

 

 

 

 

 

2015 

 

 

 

Internati 

onal 

Urology 

and 

Nephrol 

ogy 

 

 

 

 

 

 

Chine 

 

 

 

 

 

Essai 

randomis 

é contrôlé 

Évaluer l'effet 

de la 

testostérone 

orale sur la 

croissance 

pénienne et 

les 

complications 

chirurgicales 

dans 

l'hypospadias 

microphallic 

 

 

 

 

Hypospadias 

microphallic, 

46XY, SRY 

positif 

 

 

 

 

Hypopituit 

arisme, 

chirurgie 

antérieure 

 

 

 

 

 

 

34/36/72 

 

 

21,6 ± 
14,3 

mois 

(groupe 

1), 24,2 

± 15,7 
mois 

(groupe 

2) 
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8 

Manageme 

nt of 

Proximal 

Hypospadia 

s with 2- 

Stage 

Repair: 20 

Year 

Experience 

 

 

R. 

McNa 

mara, 

et 

al.[26] 

 

 

 

 

2015 

 

 

 

Journal 

of 

Urology 

 

 

 

 

États- 

Unis 

 

 

 

Étude 

rétrospect 

ive sur 20 

ans 

 

Analyser les 

complications 

après 

réparation en 

2 temps de 

hypospadias 

proximal 

 

 

 

Hypospadias 

pénoscrotal/scro 

tal/périnéal en 2 

temps 

 

 

 

Réparatio 

n ailleurs, 

hypospadi 

as distal 

 

 

 

 

66/68/134 

 

8,8 
mois 

(1ère 

étape), 

17,1 

mois 

(2ème 

étape) 

 

 

 

 

 

 

 

9 

Biometry of 

the 

hypospadic 

penis after 

hormone 

therapy 

(testosteron 

e and 

estrogen): 

A 

randomized 
, double- 

blind 

controlled 

trial 

 

 

 

 

 

 

Paiva 

et 

al.[27] 

 

 

 

 

 

 

 

2016 

 

 

 

 

 

 

Journal 

of 

Pediatric 

Urology 

 

 

 

 

 

 

 

Brésil 

 

 

 

Essai 

randomis 

é, 

contrôlé, 

en double 

aveugle 

 

 

 

 

Comparer 

testostérone 

topique et 

estradiol sur 

la biométrie 

pénienne et 

les effets 

secondaires 

 

 

 

 

 

 

 

Hypospadias 

primitif 

 

 

 

 

 

Anomalies 

péniennes 

associées, 

chirurgie 

génitale 

antérieure 

 

 

 

 

 

 

 

52/17/69 

39,41 ± 

36,25 

mois 

(contrôl 

e), 

31,39 ± 

25,96 
mois 

(testosté 

rone), 

35,92 ± 

33,89 

mois 

(estradi 

ol) 
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1 

0 

 

Outcome of 

urethroplast 

y after 

parenteral 

testosterone 

in children 

with distal 

hypospadia 

s 

 

 

 

 

 

Menon 

et 

al.[28] 

 

 

 

 

 

 

2017 

 

 

 

 

Journal 

of 

Pediatric 

Urology 

 

 

 

 

 

 

Inde 

 

 

 

 

Prospecti 

ve, 

randomis 

ée, 

contrôlée 

 

Effet de la 

testostérone 

parentéral sur 

la 

cicatrisation 

et les 

complications 

postopératoire 

s 

 

 

 

Garçons >1 an 

avec 

hypospadias 

distal pour 

urétroplastie en 

une étape 

Hypospadi 

as mi- 

pénien/pro 

ximal, 

micropéni 

s, 

testostéron 

e 

antérieur, 

chirurgie 

antérieure 

 

 

 

 

 

 

49/45/94 

 

 

 

 

 

Médian 

e de 3 

ans 

 

 

 

 

 

 

1 

1 

The role of 

preoperativ 

e intra 

muscular 

testosterone 

in 

improving 

functional 

and 

cosmetic 

outcomes 

following 

hypospadia 

s repair: A 

prospective 

 

 

 

 

 

 

Babu 

et al 

 

 

 

 

 

 

 

2017 

 

 

 

 

 

Journal 

of 

Pediatric 

Urology 

 

 

 

 

 

 

 

Inde 

 

 

 

 

 

 

Essai 
randomis 

é contrôlé 

 

Évaluer l'effet 

de la 

testostérone 

IM sur la 

croissance 

pénienne et 

les résultats 

esthétiques/fo 

nctionnels 

dans 

l'hypospadias 

distal 

 

 

 

 

 

 

Hypospadias 
distal, candidats 

TIP repair 

 

 

 

 

 

Hypospadi 

as 

proximal, 

cordee 

sévère 

 

 

 

 

 

 

 

94/92/186 

 

 

 

 

 

~13 

mois 

(groupe 

s 1 et 

2). 
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 randomized 

study 
          

 

 

 

 

 

 

1 

2 

Topical 

estradiol 

increases 

epidermal 

thickness 

and dermal 

collagen of 

foreskin 

prior to 

hypospadia 

surgery 

 

 

 

 

 

Casali 

et 

al.[29] 

 

 

 

 

 

 

2019 

 

 

 

 

Journal 

of 

Pediatric 

Urology 

 

 

 

 

 

 

Brésil 

 

 

 

 

Randomi 

sée, 

double 

aveugle, 

contrôlée 

 

 

Effets de 

l’estradiol 

topique sur 

l’épaisseur 

épidermique 

et le collagène 

avant 

chirurgie 

 

 

 

 

 

Patients avec 

hypospadias 

(non détaillé) 

 

 

 

 

 

Non 

spécifiés 

 

 

 

 

 

 

23/10/33 

 

 

 

 

 

4,01 ± 

2,92 ans 

 

 

 

 

 

 

1 

3 

Preoperativ 

e topical 

estrogen 

treatment 

versus 

placebo in 

244 

children 

with 

midshaft 

and 

posterior 

 

 

 

 

 

Gordu 

za et 

al.[30] 

 

 

 

 

 

 

2020 

 

The 

Journal 

of 

Clinical 

Endocri 

nology 

& 

Metabol 

ism 

 
 

Essai 

randomis 

é, 

contrôlé 

par 

placebo, 

en double 

aveugle, 

à groupes 

parallèles 

Investiguer si 

l'estrogène 

topique 

préopératoire 

peut réduire 

les 

complications 

de 

cicatrisation 

 

 

 

Patients avec 

hypospadias 

nécessitant 

urétroplastie en 

une étape 

(Onlay) 

 

Stimulatio 

n 

androgéni 

que <6 

mois, 

circoncisi 

on 

antérieure, 

risque de 

tumeurs 

 

 

 

 

 

119/122/2 

41 

 

 

 

 

 

17,5 ± 

5,1 

mois 
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 hypospadia 

s 

          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 

4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Preoperativ 

e topical 

testosterone 

for penile 

hypospadia 

s repair: A 

comparativ 

e study 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Wali, 

et 

al.[31] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2020 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Non 

spécifié 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Égypte 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Étude 

prospecti 

ve 

 

 

 

 

 

 

Comparer les 

effets de la 

testostérone 

topique 

préopératoire 

sur les 

résultats 

chirurgicaux 

et 

cosmétiques 

de la 

réparation de 

l’hypospadias 

. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cas de 

hypospadias 

primaire avec 

un gland étroit 

(< 14 mm), âgés 

de 6 mois à 3 

ans. 

Hypospadi 

as scrotal 

ou 

périnéal ; 

antécédent 

s de 

chirurgie 

de 

l’hypospa 

dias ; 

patients 

avec 

anomalies 

hormonale 

s 

suspectées 

comme le 

syndrome 

d'insensibi 

lité aux 

androgène 

s ou une 

déficience 

en 5-alpha 

réductase. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

40 (20 

dans 
chaque 

groupe) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

18 mois 

(médian 

e : 15 

mois) 
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1 

5 

Effect of 

preoperativ 

e estrogen 

on 

complicatio 

ns after 

proximal 

hypospadia 

s repair: A 

randomized 

controlled 

trial 

 

 

 

 

 

 

Pati et 

al.[32] 

 

 

 

 

 

 

 

2023 

 

 

 

 

 

Indian 

Journal 

of 

Urology 

 

 

 

 

 

 

 

Inde 

 

 

 

 

 

Essai 

randomis 

é contrôlé 

 

 

Évaluer l'effet 

de l'œstriol 

topique 

préopératoire 

sur les 

complications 

après 

hypospadias 

proximal 

 

 

 

 

Enfants avec 

hypospadias 

proximal en 2e 

temps 

chirurgical 

 

 

 

 

 

Longueur 

pénienne 

insuffisant 

e 

 

 

 

 

 

 

 

29/31/60 

 

 

 

5,76 ± 

2,79 ans 

(estrogè 

ne), 

5,68 ± 

3,49 ans 

(placeb 

o) 

 

 

 

 

 

 

1 

6 

Does 

Preoperativ 

e 

Testosteron 

e 

Administrat 

ion 

Decrease 

Complicati 

ons in 

Distal 

Hypospadia 

s Repair 

 

 

 

 

 

Godle 

wski 

et 

al[33] 

 

 

 

 

 

 

 

2023 

 

 

 

 

 

The 

Journal 

of 

Urology 

 

 

 

 

 

 

États- 

Unis 

 

 

 

 

 

Revue 

rétrospect 

ive 

Impact de la 

testostérone 

préopératoire 

sur les 

complications 

postopératoire 

s dans les 

réparations 

distales 

d’hypospadias 

avec 

urétroplastie. 

 

 

 

Patients avec 

hypospadias 

distal 

nécessitant une 

urétroplastie, 

réparation 

primaire en un 

temps. 

Réparatio 

ns sans 

urétroplast 

ie, cas 

multi- 

étapes, 

récidives, 

complexe 

exstrophie 

- 

épispadias 

. 

 

 

 

 

 

 

133/235/3 

68 

 

Médian 

e : 0,7 

ans 

(sans 

testostér 

one) ; 

0,8 ans 

(avec 

testostér 

one). 
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 With 

Urethroplas 

ty? 

          

 

 

 

 

 

 

1 

7 

 

Long-term 

outcomes 

of proximal 

hypospadia 

s repair: A 

systematic 

review and 

meta- 

analysis 

 

 

 

 

 

Fawzi 

et 

al.[34] 

 

 

 

 

 

 

2023 

 

 

 

 

Journal 

of 

Pediatric 

Urology 

 

 

 

 

 

Allemagn 

e 

 

 

 

 

Cohorte 

comparat 

ive 

rétrospect 

ive 

Analyser 

l'impact de 

l'hormonothér 

apie 

préopératoire 

sur les 

complications 

postopératoire 

s dans 

l'hypospadias 

proximal 

 

 

 

 

Hypospadias 

proximal/périné 

al avec petit 

gland 

 

 

 

 

Hypospadi 

as 

complexe 

ou 

récidivé 

 

 

 

 

 

 

50/51/101 

 

 

 

14,77 

mois 

(1ère), 

20,6 

mois 

(2e) 
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7.2. Impact de l'hormonothérapie sur les paramètres anatomiques et effets secondaires : 

 
Tableau V:Impact de l'hormonothérapie sur les paramètres anatomiques et effets secondaires : 

 

 

 

 

 

N 

° 

 

 

Type 

d'hyposp 

adias 

 

 

Type 

Hormonothérapi 

e 

 

 

Voie 

d'administ 

ration 

 

 

Dose 

(mg/kg/jo 

ur) 

 

 

Durée 

(semai 

nes) 

 

Longueur 

du verge 

pré- 

thérapie 

(cm) 

Longueu 

r du 

verge 

post- 

thérapie 

(cm) 

 

 

Effets 

secondaire 

s 

Arrêt de 

l’hormonot 

hérapie 

avant la 

chirurgie 

Oui/Non 

 

Temps entre 

l’arrêt de 

l’hormonoth 

érapie et la 

chirurgie. 

 

1 

Périaal, 

pénoscrot 

al 

 

Testostérone 

 

Non 
spécifié 

 

Non 
spécifié 

 

Non 
spécifié 

 

Non 
mesurée 

 

Non 
mesurée 

 

Non 
spécifié 

 

Non spécifié 

 

Non spécifié 

 

 

2 

Coronal, 

pénien, 

pénoscrot 

al 

 

Dihydrotestostéro 

ne gel 2,5% 

 

 

Topique 

 

0,2–0,3 

mg/kg/jou 

r 

 

 

3 mois 

 

Non 

précisée 

 

Non 

précisée 

Irritation 

cutanée 

transitoire 

18% 

 

 

Oui 

 

 

1 mois 

 

 

3 

 

 

Distal 

 

Testostérone IM 
vs Testostérone 

topique 

 

Topique ou 
Intramuscu 

laire 

 
Non 

précisée 

 

3 

semain 

es 

 

 

1,95 

2,76 cm 
(IM) / 

2,35 cm 

(topique) 

 
Non 

rapporté 

 

 

Oui 

 

 

1 semaine 
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4 

Moyen et 

postérieur 

Testostérone IM 

(type non précisé) 

Intramuscu 

laire 

Non 

précisé 

Variabl 

e (1–3 

mois) 

Non 

évaluée 

Non 

évaluée 

Non 

rapporté 
Oui Immédiat 

 

 

 

5 

glanulaire 
, coronal, 

subcoron 

al, mi- 

pénien, 

postérieur 

 

 

Propionate de 

testostérone 

 

 

 

Topique 

 

 

1% 

(pommad 

e) 

 

 

 

4 

 

 

Non 

mesurée 

 

 

Non 

mesurée 

 

Aucun 

effet 

secondaire 

local 

rapporté 

 

 

 

Non 

 

 

 

Pas d’arrêt 

 

 

 

 

 

 

6 

 

 

Midshaft 

 

Testosterone 

cypionate 

 

Intramuscu 

laire 

 

2 mg/kg 

par 

injection 

4-8 (2- 
3 doses 

mensue 

lles) 

 

Largeur du 

gland <14 

mm) 

 

Largeur 

du gland 

≥15 mm) 

 

 

Aucun 

 

 

Oui 

 

 

6 semaines 

 

 

 

Proximal 

 

 

Testosterone 

cypionate 

 

 

Intramuscu 

laire 

 

 

2-32 

mg/kg par 

injection 

 

 

2 a 32 

semain 

es 

 

 

Largeur du 

gland <14 

mm) 

 
Largeur 

du gland 

≥15 mm 

pour la 

plupart) 

Légeres 

pilosités 

pubiennes 

pour dose 

élevée (32 

mg/kg) 

 

 

 

Oui 

 

 

 

6 semaines 

 

7 
Micropha 

llique 

Testostérone 

undecanoate 

 

Orale 
2 (max 

120 mg/j) 

 

12 à 24 

 

1,93 ± 0,44 
2,99 ± 

0,53 

 

Aucun 

effet 

 

Oui 

 

3-6 mois 
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        indésirable 

significatif 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

8 

 

 

 

 

 

 

 

 

Distal 

 

 

 

 

 

 

 
Testostérone 

enanthate 

 

 

 

 

 

 

 
Intramuscu 

laire 

 

 

 

 

 

 

 

 

2 

 

 

 

 

 

 

 

 

3 

Groupe 1 

Pas de 

traitement 

hormonal : 

13,1 ± 1,9 

 

Groupe 2a 

non- 

répondeurs 

: 12,6 ± 1,8 

 

Groupe 2b 

répondeurs 

: 12,9 ± 1,6 

 

 

Groupe 1 

: 13,6 ± 

1,8 

 

Groupe 

2a : 12,9 

± 1,9 

 

Groupe 
2b : 15,3 

± 1,5 

 

 

 

 

 

 

Apparition 

transitoire 

de poils 

pubiens (6 

%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Oui 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 mois 

 

 

 

 

9 

 

 

 

Antérieur 

, 
midshaft, 

proximal 

 

 

 

 

Testostérone 1% 

propionate 

 

 

Topique 

(crème 

appliquée 

sur le 

pénis) 

 

 

 

1% 

(pommad 

e) 

 

 

 

4 

semain 
es (30 
jours) 

 

Non 

précisée 

individuell 

ement, 

mais 

augmentati 

on médiane 

de 0.7 cm 

observés 

 

Augment 

ation 

médiane 

de 0.7 c 

m 

(p=0.000 

5) 

Apparition 

de poils 

pubiens 

(85%), 

assombriss 

ement de la 

peau 

génitale 

(74%) 

 

 

 
 

 
Non 

 

 

 
 

 
0 
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      dans le 

groupe TG 

    

 

 

 

Antérieur 

, 

midshaft, 

proximal 

 

 

 

 

Estradiol 0.01% 

 

 

Topique 

(crème 

appliquée 

sur le 

pénis) 

 

 

 

0,01% 

(pommad 

e) 

 

 

 

4 
semain 

es (30 

jours) 

 

 

Pas de 

changemen 

t 

significatif 

observé 

 

 

Pas de 

changem 

ent 

significat 

if 

(p>0.05) 

Assombriss 

ement de la 

peau 

génitale 

(50%), 

apparition 

de poils 

pubiens 

(14%) 

 
 

 

 

 
Non 

 
 

 

 

 
0 

 

Antérieur 

, 

midshaft, 

proximal 

 

 

Placebo (groupe 

contrôle) 

 

Topique 

(crème 

appliquée 

sur le 

pénis) 

 

Non 

spécifiée 

dans 

l'étude. 

 

4 

semain 

es (30 

jours) 

 

Aucun 

changemen 

t 

significatif 

observé 

Aucun 

changem 

ent 

significat 

if 

(p>0.05) 

 

Aucun 

effet 

secondaire 

observé 

 
 

 

Non 

 
 

 

0 

 

 

 

1 

0 

 

 

 

 

Distal 

 

 

 

Testostérone 

enanthate 

 

 

 

Intramuscu 

laire 

 

 

 

2 

mg/kg/inj 

ection 

 

 

 

12 (3 

injectio 

ns) 

 

3,6 ± 1,1 

(Groupe 

2A), 3,6 ± 

0,4 

(Groupe 

2B) 

 

4,8 ± 0,9 

(Groupe 

2A), 4,8 

± 1,0 

puis 4,5 

± 0,7 

Œdème 

postopérato 

ire accru, 

inflammati 

on, 

déhiscence 

des plaies 

(14,2 % 

 
 
 

 

Oui 

 
 

 
1 mois (Groupe 

2A) ou 3 mois 

(Groupe 2B) 
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       (Groupe 

2B) 

dans le 

groupe 

recevant la 

testostéron 

e). 

  

 

1 

1 

Distal Testostérone 

énantate IM 

Intramuscu 

laire 
2 mg/kg à 

9, 10, 11 

mois 

2 mois 13,1 mm 15,3 mm 

(réponde 

urs) 

Pilosité 

pubienne 

transitoire 

6,4% 

Oui 1–2 mois 

 

 

 

 

 

 

1 

2 

Coronal, 

Subcoron 

al, 

Midshaft, 

Proximal 

 

 

 

Estradiol 

 

 

 

Topique 

 

0,01% 

(pommad 

e) 

 

 

4 (30 

jours) 

 

Non 

spécifiée 

dans 

l'étude. 

 

Non 

spécifiée 

dans 

l'étude. 

 

Aucun 

effet 

secondaire 

rapporté 

 

 

 

Oui 

 

 

 

1-10 jours 

Coronal, 

Subcoron 

al, 

Midshaft, 

Proximal 

 

 

Testostérone 

propionate 

 

 

 

Topique 

 

1% 

(pommad 

e) 

 

 

4 (30 

jours) 

 

Non 

spécifiée 

dans 

l'étude. 

 

Non 

spécifiée 

dans 

l'étude. 

 

Aucun 

effet 

secondaire 

rapporté 

 
 

 

Oui 

 
 

 

1-10 jours 
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Coronal, 

Subcoron 

al, 

Midshaft 

 

 

 

Placebo (base 

neutre) 

 

 

 

Topique 

Non 

spécifiée 

dans 

l'étude. 

 

 

 

4 (30 

jours) 

 

Non 

spécifiée 

dans 

l'étude. 

 

Non 

spécifiée 

dans 

l'étude. 

 

Non 

spécifiée 

dans 

l'étude. 

 

 

Non 

spécifiée 

dans l'étude. 

 

 
 

 
1-10 jours 

 

 

1 

3 

 

Midshaft 

et 

proximal 

 

 

 

Promestriene 1% 

 

 

 

Topique 

 

Non 

spécifiée 

dans 

l'étude. 

 

 

 

8 

4,0 ± 0,6 

(placebo), 

3,9 ± 0,5 

(Promestri 

ene) 

 

 

Non 

rapporté 

Gynécoma 

stie (1.7%), 

Érythème 

 

) 

 

 

 

Oui 

 

 

 

1 jour 

 

 

1 

4 

 

 

 

Proximal 

 

 

 

Testostérone 

 

 

Topique 

(44 %) ou 

IM (46 %) 

Non 

spécifiée 

dans 

l'étude. 

Non 

spécifié 

e dans 

l'étude. 

Non 

spécifiée 

dans 

l'étude. 

Non 

spécifiée 

dans 

l'étude. 

 

 

Non 

rapportés 

 

 

 

Oui 

 

 

 

Non spécifi 

1 

5 

 

Proximal 
Estriol 

(œstrogène) 

Topique 

(crème) 

 

0,5 

mg/jour 

 

1 mois 

 

Non 

précisée 

 

Non 

précisée 

 

Non 

rapporté 

 

Oui 

 
Directement 

après traitement 
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1 

6 

 

 

 

 

 

 

Distal/mé 

dian avec 

urétroplas 

tie 

 

 

 

 

 

 

 

 

Testostérone 

 

 

 

 

 

 

 

Intramuscu 

laire 

 

 

 

 

 

 

 

2 mg/kg 

par 

injection 

1 dose 

(3-5 

semain 

es 

avant 

chirurg 

ie) ou 2 

doses 

(5 et 2 

semain 

es 

avant 

chirurg 

ie) 

 

 

 

 

 

 

 

 

13,0 (±2,0) 

 

 

 

 

 

 

 

17,1 

(±2,2) 

 

 

 

 

 

 

 

Non 

spécifiés 

 

 

 

 

 

 

 

 

Oui 

 

 

 

 

 

 

2-5 

semaines 

(selon 

protocole) 

 

 

 

 

 

1 

7 

 

Distal 

 

Testostérone 

 

Topique 

 

2 

 

6 

 

2.1 ± 0.3 

 

2.8 ± 0.4 
Érythème 

local (12%) 

 

Oui 
4 

semaines 

 

Moyen 

 

DHT 
Intramuscu 

laire 

 

1.5 

 

8 

 

1.8 ± 0.2 

 

2.5 ± 0.3 

 

Aucun 

 

Non 

 

- 

 

Proximal 
Testostérone + 

DHT 

 

Combinée 

 

2 + 1 

 

10 

 

1.5 ± 0.4 

 

2.2 ± 0.5 
Irritation 

(8%) 

 

Oui 
6 

semaines 
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7.3. Résultats chirurgicaux et statistiques des études : 

 
Tableau VI:Résultats chirurgicaux et statistiques des études 

 

 

 

N 

° 

 

 

Technique 

chirurgicale 

Durée 

moyenne 

de la 

chirurgi 

e 

 

 

Complications de la 

chirurgie 

 

 

Taux de 

réopération 

 

 

Suivi post- 

opératoire 

 

Évaluation 

esthétique 

fonctionnelle 

 

Δ Significatif (p) détaillé 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 

Allongement 

ventral du 

pénis par 

lambeau de 

tunique 

vaginale 

(TVF) seul 

(23 cas), ou 

associé à des 

greffes de 

dure-mère 

lyophilisée (8 

cas), 

péricarde (2 

cas), sous- 

muqueuse 

intestinale 

(SIS, 1 cas). 

Greffes seules 

 

 

 

 

 

 

 

Non 

spécifiée 

dans 

l'étude. 

 

 

15 complications chez 

11 enfants (31,4%) : 

fistule urétrocutanée 

(14,2%), courbure 

ventrale récurrente 

(14,2%), diverticule 

urétral (5,7%), sténose 
méatique (5,7%), 

sténose urétrale 

(2,8%). Deux patients 

avec fistule avaient 

une courbure ventrale 

récurrente associée à 

une adhérence cutanée 

 

 

 

 

 

Réintervention 

nécessaire chez 

4 des 5 patients 

présentant une 

courbure 

ventrale 

récurrente 

significative 

(>30°). 

 

 

 

 

 

 

Suivi médian 

disponible 

de 5,3 ans 

(intervalle : 

1 à 11 ans) 

sur 35 des 38 

patients. 

Méat urétral 

orthotopique 

chez 26 enfants, 

au niveau 

coronaire chez 9 

enfants; méat 

d'aspect fendu 

chez 22 enfants, 

ovalaire chez 13 

enfants. 

Érections droites 

documentées 

chez 30/35 

enfants suivis 

(85,7%), 

incluant des 

adolescents 

pubères et un 

post-pubère. 

 

 

 

Différence significative 

observée entre greffes de dure- 

mère et lambeaux de tunique 

vaginale concernant la 

récidive de courbure ventrale : 

récidive chez 44,4% des 

patients avec greffe de dure- 

mère vs seulement 4,3% avec 

lambeau TVF seul (p=0,02). 

L'utilisation du lambeau TVF 

seul présente un taux de 

succès favorable à court terme 

de 95%. 
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 utilisées dans 
4 cas (dure- 

mère, 

péricarde, 

derme) en 

raison d'une 

indisponibilit 

é de la 

tunique 

vaginale. 

Urethroplastie 

par lambeau 

transverse en 

îlot ou ses 

modifications 

dans 34 cas, 

procédure en 

deux temps 

chez 4 

patients. 

    Aucune 
dilatation 

anévrismale du 

corps pénien 

observée après 

réparation par 

TVF. 

 

 

 

 

2 

 

 

 

TIP repair 

 

 

Non 

spécifiée 

dans 

l'étude. 

 

 

 

Réduction significative 

des complications 

 

 

 

3% (DHT) vs 

24% (contrôle) 

 

 

 

1 an 

 

 

Meilleure 

apparence et 

réduction des 

complications 

Déhiscence glandulaire: 

p<0,05 (moindre dans groupe 
DHT) 

 

Formation de cicatrices: 

p<0,05 (moindre dans groupe 

DHT) 
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       Taux de réopération: p<0,05 

(moindre dans groupe DHT) 

 

Fistule et sténose méatique: 

p>0,05 (non significatif 

(p>0,05). 

3 Non précisée 

dans l'étude. 

Non 

précisée 

dans 

l'étude. 

Non rapporté dans 

l'étude. 

Non précisée 

dans l'étude. 

Non précisée 

dans l'étude. 

Non précisée 

dans l'étude. 

Croissance significative dans 

les deux groupes (p<0,05) 

 

Longueur pénienne (groupe 

topique) : t = -35,65 

 

Longueur pénienne (groupe 

parentéral) : t = -27,71 

 

Circonférence du gland 
(groupe topique) : t = -34,41 

 

Circonférence du gland 

(groupe parentéral) : t = -23,15 

4 
 

 

Non précisée 

 

Non 

précisée 

Taux plus élevé de 

complications dans 

groupe traité mais non 

significatif 

 

 

Non précisé 

 

 

6 mois 

 

Non spécifiée 

dans l'étude 

Aucune différence 

statistiquement significative 

entre les groupes pour les 

complications 
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5 

 

 

Correction 

chirurgicale 

de 

l'hypospadias 

Technique 

non spécifiée 

 

 

 

Non 

spécifiée 

dans 

l'étude. 

 

 

 

 

Non spécifié dans 

l'étude. 

 

 

 

 

Non spécifié 

dans l'étude. 

 

 

 

 

Non spécifié 

dans l'étude. 

 

 

 

 

Non spécifiée 

dans l'étude. 

L'étude rapporte une 

augmentation significative du 

nombre absolu de vaisseaux 

sanguins préputiaux dans le 

groupe traité à la testostérone 

(groupe 2) comparé au groupe 

non traité (groupe 1) 

: 8.5±1.3 vs 4.8±1.84 vaisseau 

x par champ, p<0.001 

 

 

 

 

 

 

 

 

6 

 

 

 

 

 

 

 

Technique 

non spécifiée 

 

 

 

 

 

 

Non 

spécifiée 

dans 

l'étude. 

  

 

 

 

 

 

 

Non spécifiée 

dans l'étude. 

Mesure 

répétée du 

diamètre du 

gland avant 

et après 

stimulation 

par 

testostérone 

avec 

protocoles 

modifiés 

(doses 

croissantes 

jusqu'à 

atteindre ≥15 

mm) 

 

 

 

Diamètre du 

gland ≥15 mm 

(atteint 

seulement après 

augmentation 

des doses chez 

66% des patients 

traités avec 

hypospadias 

proximal 

 

 

 

 

Différence significative de 

largeur du gland entre les 

patients traités et non traités 

(p<0.001), résistance 

androgénique significative 

chez 66% des patients 

nécessitant doses élevées (4 à 

32 mg/kg) pour atteindre 

l'objectif thérapeutique 
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7 

Groupe 1 

(avec 

testostérone) : 

Technique de 

Duckett 

(29/34) ou 

combinaison 

Duckett et 

Thiersch- 

Duplay (5/34) 

 

 

 

 

106,4 ± 

8,9 min 

 

 

Fistules : 2 (5,9%) 

Sténoses : 0 
Diverticules : 3 (8,9%) 

Sténose du méat : 0 

Déhiscence du gland : 

0 

Coudure résiduelle : 0 

 

 

 

 

5 patients 

(14,7%) 

 

 

 

 

21 mois (12- 

42 mois) 

 

 

 

Tous les parents 

satisfaits de la 

longueur 

pénienne après 

correction 

 

 

 

 

 

 

 

Effet de l’hormonotherapie sur 

la durée de l achrirugie : 

p<0.05 

Effet de l’hormonotherapie sur 

les complications : Fistules : 

p<0.05 

Sténoses : p>0.05 

Diverticules : p>0.05 

Réopération : p<0.05 

Groupe 2 

(sans 

testostérone) : 

Technique de 

Duckett 

(33/36) ou 

combinaison 

Duckett et 

Thiersch- 

Duplay (3/36) 

 

 

 

 

124,8 ± 

7,4 min 

 

 

Fistules : 9 (25%) 
Sténoses : 3 (8,3%) 

Diverticules : 3 (8,3%) 

Sténose du méat : 0 

Déhiscence du gland : 

0 

Coudure résiduelle : 0 

 

 

 

 

14 patients 

(38,9%) 

 

 

 

 

26 mois (15- 

46 mois) 

 

 

 

Tous les parents 

satisfaits de la 

longueur 

pénienne après 

correction 

 

 

 

8 

Réparation en 

deux étapes : 

 

- Première 

étape : 

Orthoplastie 

et rotation de 

 

Non 

spécifiée 

dans 

l’étude 

 

- Déhiscence 

glandulaire : 14,2 % 

 

- Fistules : 29,1 % 

49 % des 

patients 

(66/134), avec 

un nombre 

médian de 2 

interventions 

supplémentaire 

 

Médiane de 

3,8 ans 

(extrêmes : 1 

mois à 21,7 

ans). 

 

 
Non spécifiée 
dans l'étude. 

- Testostérone préopératoire : 

Réduction de 27 % du risque 

de réopération (p=0,04). 

- Utilisation de greffe pour 
courbure : Risque accru 

marginal (p=0,07). 
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 la peau 
préputiale 

(Byars). 

 

- Deuxième 

étape : 

Urétroplastie 

(Thiersch- 

Duplay à 

81%, TIP 

modifié à 

15%). 

 - Sténose méatique : 
12,7 % 

 

- Strictures non 

méatiques : 11,9 % 

 

- 

Urétrocèles/diverticule 

s : 9 % 

 

- Courbure résiduelle : 

2,2 %. 

 

Taux global : 53 %. 

s (extrêmes : 1– 
18). 

   

 

 

 

 

 

 

9 

 

Correction 

chirurgicale 

de 

l'hypospadias 

après 

stimulation 

hormonale 

préopératoire 

(testostérone 

ou estradiol) 

Technique 

non spécifiée 

 

 

 

 

 

Non 

spécifiée 

dans 

l'étude. 

 

 

Non rapportées 

directement, mais 

l'étude mentionne que 

la stimulation 

hormonale vise à 

améliorer les 

conditions 

chirurgicales et réduire 

les complications. 

 

 

 

 

 

 

Non rapporté 

dans l'étude. 

Évaluation 

des effets 

secondaires 

et des 

niveaux 

hormonaux à 

30 jours 

(jour de la 

chirurgie) et 

à 90 jours 

après 

stimulation 

hormonale. 

Augmentation 

significative de 

la longueur du 

pénis, du 

diamètre du 

pénis et du gland 

avec la 

testostérone 

Aucun 

changement 

significatif avec 

l'estradiol ou le 

placebo. 

 

 

 

- Longueur du pénis 

: p=0,0005 

- Diamètre du pénis 

: p=0,0094 

- Diamètre du gland 

: p=0,0026 
- Distance méat-apex : non 

significatif (p=0,0525). 
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10 

 

 

 

- Snodgrass : 

89.4% (84/94 

patients) 
- Autres 

techniques : 

Mathieu, 

Onlay, 

Thiersch 

Duplay 

(10.6%) 

 

 

 

 

 

 

Non 

spécifiée 

dans 

l'étude 

 

 

 

- Fistule urétro-cutanée 

: 12.7% (15.5% 
Groupe 1(de contrôle) 

vs 10.2% Groupe 

2(avec 

hormonothérapie), 

p=0.438) 

- Déhiscence de plaie : 

7.4% (exclusivement 

dans Groupe 2, 
p=0.0128) 

 

 

 

 

 

Nécessité d'une 

fermeture 

chirurgicale 

pour 12,7 % 

des patients 

(fistules). 

 

 

 

 

Minimum de 

18 mois avec 

des 

consultations 

mensuelles 

pendant 3 

mois, puis 

semestrielles 

. 

Amélioration 

significative des 

dimensions 

péniennes après 

testostérone 

(longueur +1,15 

cm, 

circonférence 

+1,35 cm, 

largeur du gland 
+0,42 cm). Les 

complications 

inflammatoires 

ont impacté les 

résultats 

fonctionnels. 

 
- Augmentation dimensions 

péniennes : 

 

Longueur (+30.6%, p<0.001) 

 
Circonférence (+30.4%, 

p<0.001) 

 

Largeur du gland (+16.5%, 

p<0.001) 

 

- Augmentation réaction 

inflammatoire (infiltrats 

lymphocytaires p=0.0276) 

 

 

 

 

 

 

11 

TIP repair Non 
précisée 

Moins de 
complications dans le 

groupe répondeur 

11,5% vs 

23,1% 

≥6 mois Évaluation par 

le score PPPS 

(Parental Penile 

Perception 

Score) 

 

Score PPPS 

global 

significativemen 

t plus élevé dans 

le groupe 2b 

(8,88 ± 2,20) 

que dans le 

 

 

 

 

 

Amélioration significative de 

l'apparence et réduction de la 

reprise 
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      groupe 1 (8,03 ± 

1,55) 

 

Satisfaction 

parentale 

concernant 

l'esthétique du 

gland/méat: 91% 

dans le groupe 

2b, 69% dans le 

groupe 2a, 78% 

dans le groupe 1 

 

 

 

 

 

 

12 

Hypospadias 

avec 

stimulation 

hormonale 

préopératoire 

(testostérone, 

estradiol ou 

placebo) 

Technique 

non spécifiée 

 

 

 

Non 

spécifiée 

dans 

l'étude 

 

 

Pas de complications 

directes signalées liées 

à l'utilisation 

d'estradiol ou de 

testostérone avant la 

chirurgie 

 

 

 

 

Non spécifiée 

dans l'étude. 

 

 

 

 

Non 

spécifiée 

dans l'étude. 

 

 

 

 

Augmentation 

de l'épaisseur 

épidermique 

- Augmentation significative 

de l'épaisseur épidermique 

dans le groupe estradiol (EG) 

par rapport aux groupes 

placebo (CG) et testostérone 

(TG) (p<0.0001) 

- Augmentation significative 

du collagène type I (p=0.032). 

- Collagène type III 

: p=0.2709 

 

 

13 

Urétroplastie 

en îlot 

préputial 

(Onlay 

urethroplasty) 

 

Non 

spécifiée 

dans 

l'étude. 

- 16.4% complications 

de cicatrisation 

(placebo) 

- 14.9% complications 

de cicatrisation 

(Promestriène) 

 

 

50 patients 

(20.7%) 

 

 

1 an 

 

 

Non spécifiée 

dans l'étude. 

 

Aucune différence 

significative entre placebo et 

Promestriene : p=0,86 
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   Incluant fistules, 

déhiscences et sténoses 
   Analyse per-protocol : 

OR=1.20 [0.53-2.73] (p=0.65) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

14 

 

 

 

 

TIP 

urétroplastie 

(majorité des 

cas), 

réparation en 

deux étapes 

pour certains 

cas sévères. 

Utilisation de 

lambeaux 

dorsaux 

modifiés 

(Byars) pour 

couverture 

secondaire et 

reconstruction 

cutanée 

ventrale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Non 

précisée 

dans 

l'étude. 

 

 

 

 

 

 

 

Œdème postopératoire 

plus fréquent dans le 

groupe traité (7 cas vs 

2 cas). Fistule 

urétrocutanée (4 cas 

groupe traité vs 5 cas 

non traité). Désunion 

glandulaire (1 cas 

chaque groupe). 

Sténose méatique (3 
cas groupe traité vs 2 

cas non traité). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Une seule 

réintervention 

pour sténose 

méatique 

nécessitant une 

méatotomie 

ventrale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Suivi à 1 

semaine, 1 
mois, 6 mois 

puis 

annuellemen 

t jusqu'à 

puberté. 

Durée du 

suivi : 6 

mois à 2 ans. 

 

 

 

 

 

 

 

Score HOPE 

moyen similaire 

entre les groupes 

(40,75 groupe 

traité vs 40,95 

groupe non 

traité). 

Satisfaction 

parentale 

similaire dans 

les deux groupes 

selon l'échelle 

de Likert. 

Augmentation significative 

des paramètres péniens après 

stimulation hormonale 

préopératoire (largeur 

glandulaire p=0,0001 ; hauteur 

glandulaire p=0,001; largeur 

du corps pénien p=0,0001 ; 

longueur pénienne ventrale 

proximale au méat p=0,0001 ; 

longueur pénienne ventrale 

distale au méat p=0,007). 

Croissance disproportionnée 

significative de la longueur 

pénienne ventrale proximale 

par rapport à la distale 

(p=0,003). Pas de différence 

significative des complications 

postopératoires entre les 

groupes. Expression 

immunohistochimique 

différente des récepteurs aux 

œstrogènes et androgènes 

entre groupes mais sans 

différence détectée pour la 

densité microvasculaire 

(CD31). 



Intérêt de l'hormonothérapie dans la prise en charge de l'hypospadias chez l’enfant 

103 

 

 

 

15 
Tubularisatio 

n greffe 
préputiale 

 

Non 
précisée 

 

Pas dedifférence 
significative 

 

 

Non précisé 

 

 

Non précisé 
Pas debénéfice 

clair sur les 
complications 

 

Tubularisation greffe 
préputiale 

 

 

 

 

 

 

 

16 

 

 

 

 

Thiersch- 

Duplay 

(n=323) 

 

Onlay (n=39) 

Mathieu 

(n=2) 

TIP (n=4) 

 

 

 

 

 

 

Non 

spécifiée 

dans 

l'étude. 

 

 

 

 

14,4 % (12 % pour le 

groupe avec 

testostérone, 15,7 % 

pour le groupe sans 

testostérone). Fistules 

(56%), déhiscence 

glandulaire (9%), 

sténose méatale (19%) 

 

 

 

 

 

 

 

14.4% des 

patients 

 

 

 

 

 

 

 

Non spécifié 

dans l'étude. 

 

 

 

 

 

 

 

Non spécifiée 

dans l'étude. 

L'administration de 

testostérone a montré une 

association significative avec 

une réduction des risques de 

complications post-opératoires 

(OR 0,4, P = 0,039) après 

ajustement pour la largeur 

initiale du gland, la longueur 

de l'urétroplastie et l'âge au 

moment de la chirurgie. Une 

largeur de gland plus petite et 

une longueur d'urétroplastie 

plus longue étaient associées à 

des probabilités accrues de 

complication 

 

 

 

 

17 

 

 

Tubularisatio 

n de la plaque 

urétrale (TIP) 

ou technique 

de Snodgrass 

 

 

Non 

précisée 

dans 

l'étude. 

 

- Taux global de 

complications : 32,5 % 

(groupe avec 

stimulation hormonale) 

vs 28,1 % (groupe 

témoin). 

 

 

 

18,4 % (groupe 

stimulation) vs 

16,9 % 

 

 

 

Médiane de 

2,5 ans 

Score PPPS 

(Parental Penile 

Perception 

Score) : 

 

- Groupe 

stimulation : 8,7 

± 1,2. 

 

- Aucune différence 

statistiquement significative 

entre les groupes pour les 

complications (p = 0,95), les 

fistules (p = 0,73), ou les 

sténoses (p = 0,68) 

- Aucune différence 

significative dans la 
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   - Fistules urétro- 

cutanées : 15,2 % vs 

12,8 %. 

 

- Déhiscence 

glandulaire : 8,7 % vs 

7,1 %. 

 

- Sténose méatique : 

6,3 % vs 5,9 % 

  - Groupe témoin 

: 8,5 ± 1,4 

satisfaction parentale ou 

fonction urinaire. 
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IV- DISCUSSION : 
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1. Rappel des objectifs et contexte de l'étude : 

 
L'objectif principal de cette revue de la littérature est d'évaluer l'intérêt et l'efficacité 

de l'hormonothérapie dans la prise en charge préopératoire de l'hypospadias chez 

l'enfant. L'hypospadias constitue une malformation congénitale fréquente 

caractérisée par une ouverture anormale du méat urétral sur la face ventrale du pénis, 

associée souvent à une courbure pénienne et à un prépuce incomplet. Malgré les 

progrès chirurgicaux récents, la prise en charge demeure complexe, particulièrement 

dans les formes sévères ou proximales. 

 

Dans ce contexte, l'utilisation d'un traitement hormonal préopératoire 

(principalement à base de testostérone ou de ses dérivés) a été proposée afin 

d'améliorer les conditions locales avant la chirurgie : augmentation de la taille 

pénienne, amélioration de la qualité des tissus et réduction potentielle des 

complications postopératoires[35]. Cependant, cette pratique reste débattue et les 

recommandations cliniques ne sont pas encore unanimes. 

 

Cette revue vise ainsi à synthétiser les données actuelles disponibles dans la 

littérature scientifique afin d'apporter des éléments objectifs permettant d'éclairer les 

choix thérapeutiques et d'identifier les perspectives futures en matière de recherche 

clinique sur l'hormonothérapie dans le traitement préopératoire de l'hypospadias chez 

l’enfant. 
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2. Les hormones utilisées : 

 
2.1. Androgènes (Testostérone et Dihydrotestostérone - DHT) 

Les androgènes, principalement la testostérone sous diverses formes (propionate, 

cypionate, énanthate, undécanoate) et la dihydrotestostérone (DHT), sont les 

hormones les plus couramment étudiées et utilisées. 

 

Objectifs et Efficacité : 

 

Leur utilisation vise principalement à induire une croissance significative du pénis, 

en particulier du gland, et à améliorer la vascularisation des tissus préputiaux Bastos 

et al. De nombreuses études confirment leur efficacité pour augmenter les dimensions 

péniennes avant l'intervention (Tableau IV). Par exemple, l'undécanoate de 

testostérone orale a montré une augmentation de la longueur du pénis chez les enfants 

atteints d'hypospadias microphallique Chen et al. La testostérone intramusculaire a 

également été efficace pour augmenter la largeur du glandSnodgrass et al. 

 

Voies d'administration et protocoles : 

 

Les androgènes sont administrés par voie topique (crèmes, gels), intramusculaire ou 

orale. Il n'existe cependant pas de consensus clair sur les doses optimales, la durée du 

traitement ou le type d'androgène à privilégier, avec une grande disparité entre les 

protocoles des différentes équipes chirurgicales. Les durées de traitement varient 

généralement de quelques semaines à plusieurs mois (Tableau IV). 

 

2.2. Œstrogènes 

 
L'utilisation d'œstrogènes topiques (comme l'estradiol ou le proméstriène) est une 

approche plus récente, explorée pour leurs effets potentiels sur la cicatrisation 

cutanée. 

 

Objectifs et Efficacité : 
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Les œstrogènes sont étudiés pour leur capacité à augmenter l'épaisseur épidermique 

et la quantité de collagène dermique, ce qui pourrait théoriquement améliorer la 

qualité de la peau et la cicatrisation postopératoire (étude 12, Casali et al.). Une étude 

a montré que l'estradiol topique augmentait l'épaisseur épidermique et le collagène 

dermique du prépuce avant la chirurgie (étude 12, Casali et al.). Cependant, une étude 

randomisée contrôlée utilisant le proméstriène topique n'a pas démontré de réduction 

significative des complications de cicatrisation par rapport à un placebo, bien que les 

auteurs notent un possible manque de puissance de l'étude ou une inefficacité du 

produit (étude 13, Gorduza et al. 2020). Une autre étude sur l'hypospadias proximal 

n'a pas non plus trouvé de réduction des complications avec l'œstrogène préopératoire 

(étude 15, Pati et al.). 

 

2.3. Discussion générale et Controverses 

 
Bien que l'augmentation de la taille du pénis par les androgènes soit bien documentée, 

l'impact réel de l'hormonothérapie préopératoire sur la réduction des complications 

chirurgicales (comme les fistules urétrales ou les déhiscences) reste un sujet de débat 

et les preuves ne sont pas toujours concluantes. Certaines études rapportent une 

réduction des complications, tandis que d'autres ne trouvent pas de bénéfice 

significatif ou notent même une augmentation de certaines complications (Tableau 

IV, études 4, 10, 16). 

 

La stimulation hormonale préopératoire demeure un sujet de discussion parmi les 

chirurgiens, sans consensus sur les indications précises, le choix de l'hormone, les 

doses ou la durée du traitement. Des facteurs tels que le type d'hypospadias (distal, 

proximal, sévère) et la taille initiale du pénis influencent probablement la décision 

d'utiliser une hormonothérapie. 

 

En outre, il est important de considérer les causes sous-jacentes de l'hypospadias, qui 

peuvent inclure des facteurs endocriniens ou une exposition in utero à des 

perturbateurs  endocriniens.  Certaines  études  ont  rapporté  des  anomalies 
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endocriniennes chez les enfants atteints d'hypospadias, comme des réponses 

insuffisantes à la stimulation par HCG ou des déficits enzymatiques dans la 

stéroïdogenèse [51]. 
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3. Efficacité de l'hormonothérapie sur les paramètres 

anatomiques : 

Les résultats des études incluses montrent globalement une efficacité significative 

des traitements hormonaux, notamment à base de testostérone, sur les paramètres 

anatomiques préopératoires. Plusieurs formes d'administration ont été évaluées : 

orale (testostérone undecanoate), intramusculaire (testostérone enanthate, cypionate) 

et topique (testostérone propionate). Ces traitements ont permis une augmentation 

significative de la longueur pénienne, avec des gains moyens variant entre 0,7 cm et 

1 cm selon les protocoles. En revanche, les traitements œstrogéniques (estradiol ou 

estriol topique) n'ont pas démontré d'efficacité notable sur la croissance pénienne. 

 

En effet, une croissance moyenne de 1,3 cm (± 1,2 cm) en longueur et une 

amélioration du diamètre pénien, notamment au niveau du gland, sont observées 

après stimulation hormonale [37]. Ces modifications anatomiques facilitent la 

réalisation chirurgicale en offrant un meilleur substrat tissulaire pour la 

reconstruction [38]. 

 

Par ailleurs, l'hormonothérapie améliore la trophicité et la vascularisation des tissus 

péniens[11]. Cet effet vasculaire est particulièrement bénéfique pour optimiser la 

cicatrisation postopératoire et permettre une fermeture ventrale du néo-urètre et du 

gland sans tension excessive. Cette amélioration de la vascularisation locale pourrait 

ainsi contribuer à réduire les complications postopératoires telles que les fistules ou 

les déhiscences. 

 

Cependant, il est important de noter que ces effets anatomiques positifs ne sont pas 

toujours durables dans le temps. Certaines études indiquent que les bénéfices obtenus 

sur les dimensions péniennes pourraient ne pas être maintenus à long terme après 

l'arrêt du traitement hormonal [11]. 
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4. Effets secondaires observés : 

 
4.1. Traitements à base de testostérone : 

 
Testostérone undecanoate (orale) : Selon Chen et al. [25] cette forme orale présente 

un profil de tolérance favorable, avec aucun effet indésirable significatif rapporté. 

Cette absence d’effets notables pourrait être attribuée à une absorption progressive, 

évitant les pics plasmatiques élevés observés avec d’autres formes. 

Testostérone enanthate (intramusculaire) : Menon et al. [28] ont signalé des 

complications postopératoires chez 14,2 % des patients, incluant œdème, 

inflammation et déhiscence des plaies. Ces effets pourraient résulter d’une 

stimulation hormonale excessive des tissus, exacerbant la réponse inflammatoire 

locale après la chirurgie. 

 

Testostérone propionate topique (1 %) : Les effets les plus fréquents sont 

l’apparition de poils pubiens (85 %)[39] [40]et un assombrissement génital (74 %), 

généralement réversibles après l’arrêt du traitement. Bien que bénins, ces 

changements visibles peuvent préoccuper les parents, nécessitant une information 

préalable claire[41]. 

 

4.2. Traitements à base d’œstrogènes : 

 
Estradiol topique (0,01 %) : Paiva et al. [27] ont observé un assombrissement 

génital chez 50 % des patients et une apparition modérée de poils pubiens chez 14 

%. Ces effets, moins marqués que ceux de la testostérone, restent notables. 

 

Promestriène topique : Gorduz et al. [30] ont rapporté une gynécomastie rare (1,7 

%) et des cas d’érythème, suggérant un faible risque de féminisation locale. 
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Estriol topique : Un cas isolé d’éruption cutanée allergique a été documenté dans 

l’etude de Pati et al. [32] , indiquant une possible sensibilité locale chez certains 

patients. 

 

Dihydrotestostérone (DHT) et combinaisons : Des effets locaux tels que prurit 

temporaire et érythème ont été signalés (Babu et al. [42]), affectant jusqu’à 8 % des 

patients dans certaines études, notamment lors de l’utilisation de DHT seule ou en 

association avec la testostérone. 

 

4.3. Variabilité et réversibilité des effets secondaires : 

 
La fréquence et la sévérité des effets secondaires varient considérablement entre les 

études, probablement en raison de différences dans les protocoles (dose, durée, 

timing) et les caractéristiques des populations étudiées (âge, sévérité de 

l’hypospadias). Par exemple, la testostérone intramusculaire semble associée à des 

complications postopératoires plus graves que les formes orales ou topiques comme 

le montre l’étude de Menon et al.[28], possiblement en raison de doses cumulatives 

plus élevées ou de différences pharmacocinétiques. 

 

La plupart des effets indésirables, comme l’apparition de poils pubiens ou 

l’assombrissement génital, sont temporaires et disparaissent après l’arrêt du 

traitement. Cependant, leur impact psychologique sur les parents et, potentiellement, 

sur l’enfant à long terme, ne doit pas être négligé. 
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5. Impact histologique et vasculaire : 

 
5.1. Effets vasculaires de l’hormonothérapie : 

 
Testostérone et vascularisation : L’administration préopératoire de testostérone a 

des effets marqués sur la vascularisation des tissus préputiaux. Les études [23], [28] 

montrent une augmentation significative du nombre absolu de vaisseaux sanguins (p 

< 0,001), ainsi que de la densité vasculaire médiane (82 vs 65 vaisseaux/mm², p < 

0,05) et du diamètre vasculaire médian (13 μm vs 11 μm, p < 0,05) par rapport aux 

groupes non traités. Ces modifications suggèrent une amélioration de l’apport 

sanguin, qui pourrait avoir plusieurs avantages : 

 

 Facilitation de la cicatrisation : Une meilleure vascularisation peut réduire 

les risques de complications comme la nécrose ou les fistules urétro-cutanées 

en assurant une oxygénation et un apport nutritionnel accrus aux tissus en 

réparation. 

 Optimisation des conditions chirurgicales : Des tissus mieux vascularisés 

pourraient être plus faciles à manipuler et à suturer, potentiellement 

raccourcissant la durée opératoire (106,4 ± 8,9 min avec testostérone vs 124,8 

± 7,4 min sans, p < 0,05). 

 

Une étude prospective observationnelle plus récente publiée en 2024 [43] sur 27 

patients atteints d'hypospadias proximal a confirmé ces résultats, montrant une 

densité microvasculaire significativement plus élevée (p = 0,043) dans la peau 

préputiale des patients ayant reçu de la testostérone intramusculaire avant la 

chirurgie, avec une valeur moyenne de 12,212 (±4,745) vaisseaux par champ à fort 

grossissement contre seulement 8,867 (±3,258) vaisseaux par HPF dans le groupe 

témoin. 

 

Cependant, cet effet bénéfique est contrebalancé par une augmentation significative 

de la réaction inflammatoire, avec des infiltrats lymphocytaires plus importants (p = 



Intérêt de l'hormonothérapie dans la prise en charge de l'hypospadias chez l’enfant 

114 

 

 

 
 

0,0276) (Babu et al. et Menon et al. [28], [42]). Cette inflammation accrue pourrait 

augmenter le risque de complications postopératoires, comme les déhiscences de 

plaie, observées de manière significative dans certains groupes traités (p = 0,0128). 

Ainsi, l’amélioration vasculaire doit être soigneusement évaluée face aux risques 

inflammatoires associés. 

 

Œstradiol et vascularisation : Les données concernant les effets vasculaires de 

l’œstradiol topique sont moins concluantes. Bien que certaines études [44], [45] 

rapportent des changements dans l’expression des récepteurs aux œstrogènes et 

androgènes, aucune modification significative de la densité microvasculaire (évaluée 

par CD31) n’a été observée. Cela indique que l’œstradiol pourrait avoir un impact 

plus limité sur la vascularisation par rapport à la testostérone, ce qui pourrait 

expliquer son absence d’effet notable sur la croissance pénienne ou les complications 

postopératoires dans certaines études (Paiva et al et Casali et al.[27], [29]). 

 

5.2. Effets histologiques de l’hormonothérapie : 

 
Modifications de l’épaisseur épidermique : L’œstradiol topique se distingue par 

son effet sur l’épaisseur épidermique, avec une augmentation significative par 

rapport à la testostérone ou au placebo Casali et al. [29] (p < 0,0001). Cette 

modification pourrait améliorer la qualité de la peau, offrant une meilleure résistance 

aux traumatismes chirurgicaux et facilitant la cicatrisation. En revanche, la 

testostérone n’a pas montré d’effet notable sur ce paramètre, suggérant que son action 

se concentre davantage sur les aspects vasculaires que cutanés. 

 

Modifications du collagène : L’hormonothérapie, en particulier la testostérone, 

induit une augmentation significative du collagène de type I (p = 0,032), sans 

changement notable pour le collagène de type III. Le collagène de type I, connu pour 

sa résistance à la traction, pourrait renforcer la solidité des tissus cicatriciels, 

réduisant potentiellement les risques de fistules ou de sténoses. Cependant, l’absence 
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d’effet sur le collagène de type III, plus flexible, pourrait limiter l’élasticité des tissus 

(Casali et al.[29]). 

 

5.3. Implications cliniques des modifications histologiques et vasculaires : 

 
Les changements induits par l’hormonothérapie pourraient influencer directement les 

résultats chirurgicaux : 

 

Amélioration potentielle de la cicatrisation : L’augmentation de la vascularisation 

et du collagène de type I pourrait favoriser une cicatrisation plus rapide et robuste. 

Certaines études Chen et al. et Wali et al. [25], [31] rapportent une réduction 

significative des fistules urétro-cutanées (5,9 % avec testostérone vs 25 % sans, p < 

0,05) et des réopérations (14,7 % vs 38,9 %, p < 0,05), suggérant un bénéfice clinique. 

 

Risque inflammatoire : L’augmentation de l’inflammation associée à la 

testostérone pourrait contrebalancer ces avantages, comme en témoignent les 

déhiscences plus fréquentes dans certains groupes traités. Cela souligne la nécessité 

d’optimiser les protocoles (dose, voie d’administration, durée) pour minimiser cet 

effet indésirable.[46] 

 

Cependant, les résultats cliniques restent mitigés. Par exemple, une étude [34] n’a 

pas observé de différence significative dans les complications globales entre les 

groupes avec et sans hormonothérapie (32,5 % vs 28,1 %, p = 0,95), malgré les 

changements histologiques et vasculaires observés. Cette discordance suggère que 

ces modifications tissulaires ne se traduisent pas systématiquement par une 

amélioration des résultats cliniques 
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6. Durée opératoire et satisfaction esthétique : 

 
6.1. Impact de l'hormonothérapie sur la durée opératoire : 

 
L'utilisation préopératoire de testostérone semble réduire significativement la durée 

moyenne de la chirurgie. Selon l'étude de Chen et al. [25] la durée opératoire passe 

de 124,8 ± 7,4 minutes sans testostérone à 106,4 ± 8,9 minutes avec testostérone (p 

< 0,05), soit une réduction d’environ 18 minutes. Cette diminution peut être attribuée 

à l’augmentation de la taille du pénis et à l’amélioration de la qualité des tissus 

induites par la testostérone, facilitant ainsi les manipulations chirurgicales. Une durée 

opératoire plus courte présente des avantages cliniques, notamment une réduction des 

risques liés à une anesthésie prolongée chez les jeunes enfants. 

 

Cependant, cet effet n’est pas universellement observé. Certaines études [30], [32] ne 

rapportent pas de données spécifiques sur la durée opératoire ou ne montrent pas de 

différence significative, probablement en raison de variations dans les techniques 

chirurgicales, la sévérité de l’hypospadias ou les protocoles d’administration de 

l’hormonothérapie (dose, durée, mode d’administration). Ces inconsistances 

soulignent la nécessité de standardiser les méthodologies pour mieux évaluer cet 

impact[47]. 

 

6.2. Impact de l'hormonothérapie sur la satisfaction esthétique : 

 
L’hormonothérapie, en particulier la testostérone, améliore de manière significative 

les dimensions péniennes, ce qui se traduit par une meilleure satisfaction esthétique. 

Menon et al. [28] rapportent une augmentation de la longueur pénienne de 30,6 % (p 

< 0,001), de la circonférence pénienne de 30,4 % (p < 0,001) et de la largeur du gland 

de 16,5 % (p < 0,001) après administration de testostérone. Ces améliorations 

morphologiques contribuent à un meilleur résultat esthétique postopératoire. 
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De plus, Snodgrass et al. [24] montrent que le score de perception parentale (PPPS) 

est significativement plus élevé avec testostérone (8,88 vs 8,03 ; p = 0,003), et que la 

satisfaction parentale concernant l’apparence du gland et du méat atteint 91 % dans 

le groupe traité contre 78 % dans le groupe contrôle (p = 0,03). Ces données indiquent 

que l’hormonothérapie ne se limite pas à des bénéfices physiques, mais influence 

également positivement la perception subjective des parents, un facteur crucial dans 

la prise en charge de l’hypospadias. 

 

Néanmoins, la satisfaction esthétique dépend aussi d’autres éléments comme la 

position du méat ou l’absence de cicatrices visibles. Ainsi, bien que 

l’hormonothérapie améliore les dimensions péniennes, elle ne garantit pas une 

satisfaction universelle, surtout en cas de complications postopératoires[48], [49] 
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7. Impact sur les complications postopératoires : 

 
L'effet de l'hormonothérapie sur les complications postopératoires reste débattu. 

Certaines études rapportent une diminution significative des complications telles que 

la fistule urétro-cutanée, la déhiscence glandulaire ou le taux global de réopération 

après stimulation androgénique par testostérone [50]. Par exemple, Chen et al.[25] 

ont observé une réduction notable du taux de fistules (5,9% avec testostérone vs 25% 

sans testostérone) et du taux de réopération (14,7% vs 38,9%). Cependant, d'autres 

études comme celles de Babu et al et Menon et al. et Gordouza et al. [28], [30], [42] 

n'ont pas trouvé de différence statistiquement significative concernant les 

complications globales ou spécifiques comme les fistules ou sténoses méatiques. De 

plus, certaines études [22], [28] rapportent même une augmentation ponctuelle du 

risque de déhiscence postopératoire après traitement hormonale. 

 

Concernant la littérature une méta-analyse portant sur 428 patients traités par 

stimulation hormonale préopératoire (testostérone, dihydrotestostérone [DHT] ou 

gonadotrophine chorionique humaine [hCG]) ne montre pas d'augmentation 

significative du risque global de complications postopératoires (RR = 1,18 ; IC 95 % 

: 0,70-2,00 ; p = 0,539)[51]. 

 

Par ailleurs, une revue systématique incluant des essais contrôlés randomisés avec 

un niveau modéré de preuve suggère également que la stimulation hormonale 

préopératoire diminue significativement les complications postopératoires .[12] 
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8. Limites méthodologiques et perspectives : 

 
8.1. Variabilité des protocoles d’hormonothérapie : 

 
Les études analysées montrent une hétérogénéité marquée dans les protocoles 

d’hormonothérapie, incluant des différences dans les types d’hormones utilisées 

(testostérone, œstrogènes, dihydrotestostérone), les voies d’administration (orale, 

intramusculaire, topique), les doses, les durées de traitement et les délais d’arrêt avant 

la chirurgie. Par exemple, certaines études rapportent l’utilisation de testostérone 

undecanoate orale pendant 12 à 24 semaines, tandis que d’autres emploient la 

testostérone enanthate intramusculaire ou la testostérone propionate topique avec des 

durées variables. Cette absence d’uniformité complique la comparaison des résultats 

et empêche l’établissement de recommandations standardisées [52], [53]. 

 

Perspective : La mise en place d’études prospectives avec des protocoles harmonisés 

est essentielle pour identifier le type d’hormone, la dose et la durée de traitement 

optimaux. Ces études devraient viser à minimiser les effets secondaires tout en 

maximisant les bénéfices cliniques, comme l’augmentation de la longueur pénienne 

ou l’amélioration des résultats chirurgicaux. 

 

8.2. Nature observationnelle des études : 

 
La majorité des travaux inclus dans cette revue sont des études observationnelles ou 

rétrospectives, limitant leur capacité à établir des relations de cause à effet. Ces 

designs sont susceptibles de biais de sélection (par exemple, la décision d’administrer 

l’hormonothérapie peut dépendre de la sévérité de l’hypospadias), de biais de 

confusion (facteurs non mesurés comme l’expérience chirurgicale) et de biais de 

mesure. Par conséquent, les comparaisons entre les groupes traités et non traités 

peuvent être faussées. 
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Perspective : La réalisation d’essais cliniques randomisés contrôlés (ECR) est 

cruciale pour évaluer rigoureusement l’efficacité et la sécurité de l’hormonothérapie. 

Ces ECR devraient inclure une stratification selon la gravité de l’hypospadias (distal, 

moyen, proximal) afin de mieux cerner les sous-groupes bénéficiant le plus de cette 

approche. 

 

8.3. Tailles d’échantillon limitées : 

 
Les études présentent souvent des cohortes de petite taille (Babu et al. Wali et al. 

Casali et al. Bastos et al. [23], [29], [31], [42]), ce qui réduit leur puissance statistique 

pour détecter des différences significatives, notamment pour des événements rares 

comme certaines complications postopératoires (fistules, sténoses). Par exemple, 

bien que certaines études [42] rapportent une réduction des déhiscences glandulaires 

avec la testostérone (3,9 % vs 14,1 %, p < 0,05), la significativité statistique reste 

fragile en raison du faible nombre de patients. 

 

Perspective : Des études multicentriques ou des méta-analyses intégrant des 

échantillons plus larges permettraient d’augmenter la puissance statistique et de 

fournir des estimations plus fiables des effets de l’hormonothérapie, tant sur les 

bénéfices que sur les risques. 

 

8.4. Suivi à court terme et absence de données à long terme : 

 
La plupart des études se focalisent sur des résultats à court terme, tels que les 

complications postopératoires immédiates (fistules, déhiscences) ou la satisfaction 

esthétique évaluée quelques mois après la chirurgie. Les effets à long terme de 

l’hormonothérapie, notamment sur la fonction urinaire, la fonction sexuelle, la 

fertilité ou le développement pubertaire, restent peu documentés. Par exemple, bien 

que la testostérone augmente significativement la longueur pénienne préopératoire 

(+30,6 %, p < 0,001) Menon et al. [28], son impact à l’âge adulte n’est pas évalué. 

Une évaluation de 15 patients opérés d’hypospadias postérieur dans l’enfance a 
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montré des scores normaux de fonction érectile (IIEF15 : 23,3/30) et de satisfaction 

sexuelle (8/15), mais avec des complications tardives comme des fistules (13,3 %) et 

des microcalcifications testiculaires. Aucune étude n’a spécifiquement corrélé ces 

résultats avec l’usage préalable d’hormonothérapie, laissant un vide sur son rôle dans 

ces outcomes[54]. 

 

Perspective : Des études longitudinales avec un suivi prolongé, idéalement jusqu’à 

l’adolescence ou l’âge adulte, sont nécessaires pour évaluer les conséquences 

durables de l’hormonothérapie. Ces études devraient inclure des mesures 

fonctionnelles objectives (débit urinaire, érections) et des évaluations de la qualité de 

vie. 

 

8.5. Mesures subjectives de la satisfaction esthétique : 

 
L’évaluation de la satisfaction esthétique repose fréquemment sur des scores 

subjectifs, comme le Parental Penile Perception Score (PPPS), qui peuvent être 

influencés par des facteurs non cliniques (attentes parentales, perceptions 

culturelles). Bien que certaines études comme Babu et al. [42] montrent une 

amélioration significative de la satisfaction parentale avec la testostérone (91 % vs 

78 %, p = 0,03), l’absence de critères objectifs et l’évaluation rare par les patients 

eux-mêmes limitent la portée de ces résultats. 

 

Perspective : L’intégration de mesures objectives (par exemple, des paramètres 

biométriques standardisés du pénis) et d’évaluations à long terme par les patients 

eux-mêmes renforcerait la validité des conclusions sur les résultats esthétiques. 

 

8.6. Absence de données sur les effets psychosociaux : 

 
Les recherches disponibles se concentrent principalement sur les aspects physiques 

(croissance pénienne, complications) et chirurgicaux, mais négligent les impacts 

psychosociaux de l’hormonothérapie 
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Une revue systématique a montré que les patients atteints d’hypospadias présentent 

un risque significativement plus élevé de troubles psychosociaux, tels que l’anxiété, 

la diminution des relations sociales, et une faible estime de soi. Ces troubles sont 

souvent liés à l’apparence anormale du pénis, ce qui peut engendrer du stress et des 

difficultés sociales[55]. Une autre étude a révélé que la qualité de vie des garçons 

atteints d’hypospadias est souvent altérée, notamment en raison d’une perception 

négative de leur pénis. Les facteurs prédictifs incluent l’âge, la perception personnelle 

de leur apparence génitale, et les réactions des pairs[46]. Des éléments tels que 

l’image corporelle, le bien-être émotionnel de l’enfant ou le stress familial sont 

rarement abordés, bien qu’ils soient essentiels à une prise en charge globale[56], [57]. 

 

Perspective : L’inclusion d’évaluations psychologiques et de scores de qualité de 

vie dans les protocoles de recherche permettrait de mieux comprendre les bénéfices 

non physiques de l’hormonothérapie, offrant une vision plus holistique de son utilité. 
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9. Recommandations cliniques pour l’utilisation de 

l’hormonothérapie préopératoire dans l’hypospadias 

pédiatrique : 

Sur la base des résultats analysés, l’hormonothérapie préopératoire peut être 

envisagée de manière sélective dans la prise en charge des hypospadias complexes, 

notamment : 

 

 Chez les enfants présentant un micropénis relatif (longueur pénienne < 2,5 cm ou 

gland étroit < 12 mm), afin de faciliter la reconstruction urétrale. 

 En cas d’hypospadias proximal, où les taux de complications postopératoires sont 

plus élevés, l’augmentation du volume pénien pourrait réduire les tensions 

tissulaires et améliorer les résultats chirurgicaux. 

Les données suggèrent que : 

 

 La testostérone intramusculaire (énanthate, 2 mg/kg en 1 à 3 injections espacées) 

semble offrir une efficacité supérieure en termes d’allongement pénien et 

d’élargissement glandulaire. 

 La testostérone topique (gel 1 %, pendant 2 à 4 semaines) est une alternative non 

invasive, efficace mais légèrement moins puissante. 

 Les œstrogènes topiques (estradiol, promestriène, estriol) n’améliorent pas les 

dimensions péniennes mais pourraient avoir un intérêt histologique ou cicatriciel, 

bien que cela reste à confirmer. 

Concernant la tolérance : 

 

 Les effets indésirables sont généralement bénins et transitoires, dominés par 

l’hyperpigmentation et une pilosité précoce. Ils sont plus fréquents avec les 

androgènes topiques. 
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 Un délai de 2 à 4 semaines entre la fin du traitement et l’intervention est 

recommandé dans la majorité des protocoles, pour éviter un éventuel excès 

d’œdème ou d'inflammation. 
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V- CONCLUSION : 
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L'hormonothérapie préopératoire, principalement à base de testostérone et de ses 

dérivés, représente une avancée prometteuse dans la prise en charge de l'hypospadias 

chez l'enfant. Elle permet une amélioration significative des paramètres anatomiques, 

tels que la longueur et la circonférence pénienne, ainsi que la vascularisation 

tissulaire, facilitant ainsi les conditions chirurgicales et réduisant potentiellement 

certaines complications postopératoires. Ces bénéfices se traduisent également par 

une satisfaction esthétique accrue, tant pour les parents que pour les chirurgiens. 

 

Cependant, les résultats restent hétérogènes en raison de la variabilité des protocoles 

d'administration (type d'hormone, dose, durée et voie d'administration) et des limites 

méthodologiques des études disponibles. Si certaines recherches rapportent une 

diminution des complications telles que les fistules urétro-cutanées ou les 

déhiscences glandulaires, d'autres n'observent pas d'effets significatifs ou signalent 

même une augmentation du risque inflammatoire. 

 

Par ailleurs, les effets secondaires observés, bien que souvent réversibles 

(assombrissement génital, apparition de poils pubiens), soulignent la nécessité d'une 

évaluation rigoureuse des risques et bénéfices. De plus, l'absence de données à long 

terme sur les impacts fonctionnels, sexuels ou psychosociaux limite encore notre 

compréhension des implications globales de cette approche. 

 

Ainsi, bien que l'hormonothérapie préopératoire apparaisse comme un outil 

complémentaire utile dans le traitement de l'hypospadias, elle ne peut être 

systématisée sans un consensus clinique clair. Des études prospectives 

multicentriques, avec des protocoles standardisés et un suivi prolongé, sont 

indispensables pour établir des recommandations solides et optimiser son utilisation. 

L'intégration d'évaluations psychosociales et de mesures objectives dans les futures 

recherches permettra également une prise en charge plus globale et personnalisée de 

cette malformation complexe. 
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VI-RÉSUMÉS : 
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RESUME : 

L’hypospadias est une malformation congénitale masculine relativement fréquente 

(1 cas pour 250-300 naissances) où le méat urétral s'ouvre anormalement sur la face 

ventrale du pénis. Cette condition, souvent associée à une courbure du pénis et un 

prépuce incomplet, résulte d'un défaut de développement des bourgeons génitaux 

entre la 8ème et la 14ème semaine de gestation, influencé par les androgènes fœtaux. 

Les causes sont multifactorielles, impliquant des mutations génétiques (10-30% des 

cas) et des facteurs environnementaux, notamment l'exposition prénatale aux 

perturbateurs endocriniens. 

 

Le traitement principal est une chirurgie reconstructive visant à corriger l'anatomie 

et la fonction. Malgré les avancées, des complications postopératoires comme les 

fistules urinaires ou les sténoses persistent dans 20 à 30% des cas. Pour pallier ces 

difficultés, l'hormonothérapie préopératoire, utilisant principalement la testostérone 

ou la dihydrotestostérone (DHT), est de plus en plus considérée comme une approche 

complémentaire pour améliorer les conditions chirurgicales et potentiellement 

réduire ces complications. 

 

Cette revue de la littérature évalue l’efficacité et les implications de 

l’hormonothérapie dans la prise en charge de l’hypospadias chez l’enfant. Les études 

montrent que l’administration préopératoire d’androgènes augmente 

significativement la taille du pénis et la largeur du gland, tout en améliorant la 

vascularisation tissulaire. Ces effets facilitent la reconstruction urétrale et réduisent 

certaines complications postopératoires, telles que les fistules et les déhiscences 

glandulaires. Toutefois, les résultats restent hétérogènes en raison de variations dans 

les protocoles (dose, durée et voie d’administration) et d’une réponse variable liée à 

des facteurs individuels. 

 

Malgré ses bénéfices potentiels sur les dimensions anatomiques et les résultats 

esthétiques, l’hormonothérapie soulève des questions concernant ses effets 
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secondaires (assombrissement génital, apparition de poils pubiens) et son impact à 

long terme sur la fonction urinaire et sexuelle. Par ailleurs, l’absence de consensus 

international sur les indications précises et les protocoles standardisés limite son 

intégration systématique dans la pratique clinique. 

 

En conclusion, bien que prometteuse, l’hormonothérapie préopératoire nécessite 

davantage d’études prospectives rigoureuses pour établir des recommandations 

claires et optimiser son rôle dans la prise en charge multidisciplinaire de 

l’hypospadias pédiatrique. 
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ABSTRACT: 

 
Hypospadias is a relatively common male congenital malformation (1 case per 250- 

300 male births) where the urethral meatus abnormally opens on the ventral side of 

the penis. This condition, often associated with penile curvature and incomplete 

foreskin, results from a developmental defect of the genital buds between the 8th and 

14th week of gestation, influenced by fetal androgens. The causes are multifactorial, 

involving genetic mutations (10-30% of cases) and environmental factors, 

particularly prenatal exposure to endocrine disruptors. 

 

The main treatment is reconstructive surgery aimed at correcting the anatomy and 

function. Despite advances, postoperative complications such as urinary fistulas or 

stenosis persist in 20 to 30% of cases. To address these challenges, preoperative 

hormone therapy, mainly using testosterone or dihydrotestosterone (DHT), is 

increasingly considered as a complementary approach to improve surgical conditions 

and potentially reduce these complications. 

 

This literature review evaluates the effectiveness and implications of hormone 

therapy in managing hypospadias in children. Studies show that preoperative 

administration of androgens significantly increases penile size and glans width while 

improving tissue vascularization. These effects facilitate urethral reconstruction and 

reduce certain postoperative complications, such as fistulas and glanular dehiscence. 

However, results remain heterogeneous due to variations in protocols (dose, duration, 

and route of administration) and individual response differences. 

 

Despite its potential benefits on anatomical dimensions and aesthetic outcomes, 

hormone therapy raises concerns about side effects (such as genital darkening and 

early pubic hair development) and its long-term impact on urinary and sexual 

function. Furthermore, the lack of international consensus on precise indications and 

standardized protocols limits its systematic integration into clinical practice. 
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In conclusion, while promising, preoperative hormone therapy requires further 

rigorous prospective studies to establish clear recommendations and optimize its role 

within the multidisciplinary management of pediatric hypospadias. 
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 :ملخص

 

با للقضيب، البطني السطح على للإحليل طبيعية غير بفتحة يتميز ذكوري خلقي تشوه هو السفلي الإحليل  انتشار معدل مع .مكتملة غير وقلفة القضيب بانحناء يرتبط ما ˝وغال

 البراعم إغلاق في خلل عن التشوه هذه تنتج ذكور، ولادة 300 إلى 250 لكل واحدة حالة يبلغ عالمي

لثامن الأسبوع بين التناسلية  إلى 10 في الجينية الطفرات تحديد من الرغم على .الجنينية الأندروجينات تأثير تحت الحمل، من عشر والرابع ا

 .˝أيضا ˝مهما ˝دورا الصماء، الغدد لمعطلات الولادة قبل التعرض مثل البيئية، العوامل تلعب الحالات، من %30

 

 الوظيفي الشكل واستعادة القضيب، انحناء وتصحيح الإحليل، فتحة وضع إعادة إلى تهدف تقويمية جراحة على العلاج يعتمد

 من 30% إلى 20 في )التضيقات البولي، الناسور( الجراحة بعد المضاعفات تستمر الجراحي، التقدم من الرغم على ذلك، ومع .والجمالي

 .الجراحية الظروف لتحسين تكميلي كنهج ، (DHT)ديهيدروتستوستيرون أو بالتستوستيرون رئيسي بشكل الجراحة، قبل الهرموني العلاج ظهر التحديات، هذه مواجهة في .الحالات

 

 كبير بشكل يزيد الجراحة قبل الأندروجينات إعطاء أن الدراسات تظهر .الأطفال عند السفلي الإحليل إدارة في الهرموني العلاج وآثار فعالية المراجعة هذه تقيم

 تقويم إعادة التأثيرات هذه تسهل .الأنسجة في الدموية الأوعية تحسين مع الحشفة، وعرض القضيب حجم من

 في الاختلافات بسبب متجانسة غير النتائج تظل ذلك، ومع .الحشفة وتفكك الناسور مثل الجراحة، بعد المضاعفات بعض من وتقلل الإحليل

 .الفردية بالعوامل المرتبطة المتغيرة والاستجابة )الإعطاء وطريقة المدة الجرعة،( البروتوكولات

 

 تغميق( الجانبية آثاره حول أسئلة الهرموني العلاج يثير الجمالية، والنتائج التشريحية الأبعاد على المحتملة فوائده من الرغم على

لتناسلية، المنطقة لعانة شعر ظهور ا لبولية الوظيفة على الطويل المدى على وتأثيره )ا  دولي إجماع غياب يحد ذلك، إلى بالإضافة .والجنسية ا

 .السريرية الممارسة في المنهجي دمجه من الموحدة والبروتوكولات الدقيقة المؤشرات حول

 

 الصارمة المستقبلية الدراسات من ˝مزيدا الجراحة قبل الهرموني العلاج يتطلب واعد، أنه من الرغم على الختام، في

 .الأطفال عند السفلي للإحليل التخصصات متعددة الإدارة في دوره وتحسين واضحة توصيات لوضع



Intérêt de l'hormonothérapie dans la prise en charge de l'hypospadias chez l’enfant 

133 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

REFERENCES 

BIBLIOGRAPHIQUES : 



Intérêt de l'hormonothérapie dans la prise en charge de l'hypospadias chez l’enfant 

134 

 

 

[1] P. Mouriquand, B. Kassai, S. Gaillard, D. Gorduza, M. E. Jani, et L. E. Amrani, 

« Traitement préopératoire des hypospades sévères par oestrogènes locaux versus placebo : 

effet sur les complications post-opératoires », 2017. 

 

[2] « Pregnancies and births resulting from in vitro fertilization: French national registry, 

analysis of data 1986 to 1990. FIVNAT (French In Vitro National) », Fertil Steril, vol. 64, no 

4, p. 746‑756, oct. 1995, doi: 10.1016/s0015-0282(16)57850-9. 

 

[3] R. F. A. Weber, F. H. Pierik, G. R. Dohle, et A. Burdorf, « Environmental influences 

on male reproduction », BJU Int, vol. 89, no 2, p. 143‑148, janv. 2002, doi: 10.1046/j.1464- 

4096.2001.00117.x. 

 

[4] R. Wang, Z. Dong, W. Wang, Y. Xiao, J. Ni, et D. Wang, « Mutation analysis of the 

SRD5A2, AR and SF-1 genes in 52 Chinese boys with hypospadias », J Pediatr Endocrinol 

Metab, vol. 26, no 9‑10, p. 887‑893, 2013, doi: 10.1515/jpem-2012-0316. 

 

[5] N. Kalfa et al., « Screening of MAMLD1 Mutations in 70 Children with 46,XY DSD: 

Identification and Functional Analysis of Two New Mutations », PLoS One, vol. 7, no 3, p. 

e32505, mars 2012, doi: 10.1371/journal.pone.0032505. 

 

[6] M. Peycelon et G. Audry, « Service de Chirurgie Pédiatrique Viscérale et Néonatale 

Hôpital Trousseau ». 

 

[7] T. Tomson et al., « Antiepileptic drug exposure and major congenital malformations: 

the role of pregnancy registries », Epilepsy Behav, vol. 11, no 3, p. 277‑282, nov. 2007, doi: 

10.1016/j.yebeh.2007.08.015. 

 

[8] H. Klip et al., « Hypospadias in sons of women exposed to diethylstilbestrol in utero: a 

cohort study », Lancet, vol. 359, no 9312, p. 1102‑1107, mars 2002, doi: 10.1016/S0140- 

6736(02)08152-7. 

 

[9] A. Kamal, S. Hashem, et H. Yossef, « Tubularized Incised Plate (TIP) Urethroplasty: 

Extended Use in Hypospadias Re-Operation », African Journal of Urology, 2005, Consulté le: 

5 avril 2025. [En ligne]. Disponible sur: https://www.semanticscholar.org/paper/Tubularized- 

Incised-Plate-(TIP)-Urethroplasty%3A-Use-Kamal- 

Hashem/053c66f27ec38e129bc3854788fcd0cbb6f83291 

 

[10] A. E. Donaire et M. D. Mendez, « Hypospadias », in StatPearls, Treasure Island (FL): 

StatPearls Publishing, 2025. Consulté le: 6 avril 2025. [En ligne]. Disponible sur: 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK482122/ 

http://www.semanticscholar.org/paper/Tubularized-
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK482122/


135 

 

 

[11] K. Taghavi, L. A. O’Hagan, J. K. Hewitt, et P. D. Mouriquand, « Defining the role of 

pre‐operative hormonal therapy in hypospadias », J Paediatr Child Health, vol. 58, no 9, p. 

1508‑1519, sept. 2022, doi: 10.1111/jpc.16087. 

 

[12] M. E. Chua et al., « Preoperative hormonal stimulation effect on hypospadias repair 

complications: Meta-analysis of observational versus randomized controlled studies », J 

Pediatr Urol, vol. 13, no 5, p. 470‑480, oct. 2017, doi: 10.1016/j.jpurol.2017.06.019. 

 

[13] J. Higgins et al., Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions, 2nd ed. 

in Wiley Cochrane. Newark: John Wiley & Sons, Incorporated, 2019. 

 

[14] K. Santana, « Levy Library Guides: Evidence Based Medicine: The PICO 

Framework », Icahn School of Medicine at Mount Sinai. Consulté le: 6 avril 2025. [En ligne]. 

Disponible sur: https://libguides.mssm.edu/ebm/ebp_pico 

 

[15] « RoB 2: A revised Cochrane risk-of-bias tool for randomized trials | Cochrane Bias ». 

Consulté le: 5 avril 2025. [En ligne]. Disponible sur: 

https://methods.cochrane.org/bias/resources/rob-2-revised-cochrane-risk-bias-tool- 

randomized-trials 

 

[16] J. A. C. Sterne et al., « RoB 2: a revised tool for assessing risk of bias in randomised 

trials », BMJ, p. l4898, août 2019, doi: 10.1136/bmj.l4898. 

 

[17] J. A. Sterne et al., « ROBINS-I: a tool for assessing risk of bias in non-randomised 

studies of interventions », BMJ, p. i4919, oct. 2016, doi: 10.1136/bmj.i4919. 

 

[18] « Ottawa Hospital Research Institute ». Consulté le: 5 avril 2025. [En ligne]. 

Disponible sur: https://www.ohri.ca/programs/clinical_epidemiology/oxford.asp 

 

[19] K. Slim, E. Nini, D. Forestier, F. Kwiatkowski, Y. Panis, et J. Chipponi, 

« ORIGINALARTICLE METHODOLOGICAL INDEX FOR NON-RANDOMIZED 

STUDIES (MINORS): DEVELOPMENT AND VALIDATION OF A NEW 

INSTRUMENT ». 

 

[20] M. J. Page et al., « The PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting 

systematic reviews », BMJ, p. n71, mars 2021, doi: 10.1136/bmj.n71. 

 

[21] L. H. P. Braga, J. L. Pippi Salle, S. Dave, D. J. Bagli, A. J. Lorenzo, et A. E. Khoury, 

« Outcome Analysis of Severe Chordee Correction Using Tunica Vaginalis as a Flap in Boys 

With Proximal Hypospadias », Journal of Urology, vol. 178, no 4S, p. 1693‑1697, oct. 2007, 

doi: 10.1016/j.juro.2007.03.166. 

 

[22] C. Kaya et C. Radmayr, « The role of pre-operative androgen stimulation in 

hypospadias surgery ». 

http://www.ohri.ca/programs/clinical_epidemiology/oxford.asp


136 

 

 

[23] A. N. Bastos, L. R. S. Oliveira, C. E. P. F. Ferrarez, A. A. De Figueiredo, L. A. 

Favorito, et J. M. Bastos Netto, « Structural Study of Prepuce in Hypospadias—Does Topical 

Treatment With Testosterone Produce Alterations in Prepuce Vascularization? », Journal of 

Urology, vol. 185, no 6S, p. 2474‑2478, juin 2011, doi: 10.1016/j.juro.2011.01.035. 

 

[24] W. T. Snodgrass, C. Villanueva, C. Granberg, et N. C. Bush, « Objective use of 

testosterone reveals androgen insensitivity in patients with proximal hypospadias », Journal of 

Pediatric Urology, vol. 10, no 1, p. 118‑122, févr. 2014, doi: 10.1016/j.jpurol.2013.07.006. 

 

[25] C. Chen, C. Gong, et W. Zhang, « Effects of oral testosterone undecanoate treatment 

for severe hypospadias », Int Urol Nephrol, vol. 47, no 6, p. 875‑880, juin 2015, doi: 

10.1007/s11255-015-0972-6. 

 

[26] E. R. McNamara et al., « Management of Proximal Hypospadias with 2-Stage Repair: 

20-Year Experience », Journal of Urology, vol. 194, no 4, p. 1080‑1085, oct. 2015, doi: 

10.1016/j.juro.2015.04.105. 

 

[27] K. C. D. C. Paiva et al., « Biometry of the hypospadic penis after hormone therapy 

(testosterone and estrogen): A randomized, double-blind controlled trial », Journal of 

Pediatric Urology, vol. 12, no 4, p. 200.e1-200.e6, août 2016, doi: 

10.1016/j.jpurol.2016.04.013. 

 

[28] P. Menon, K. L. N. Rao, A. Handu, L. Balan, et N. Kakkar, « Outcome of 

urethroplasty after parenteral testosterone in children with distal hypospadias », Journal of 

Pediatric Urology, vol. 13, no 3, p. 292.e1-292.e7, juin 2017, doi: 

10.1016/j.jpurol.2017.01.001. 

 

[29] T. G. Casali et al., « Topical estradiol increases epidermal thickness and dermal 

collagen of foreskin prior to hypospadia surgery – Randomized double blinded controlled 

trial », Journal of Pediatric Urology, vol. 15, no 4, p. 346‑352, août 2019, doi: 

10.1016/j.jpurol.2019.05.014. 

 

[30] D. B. Gorduza, « Preoperative topical estrogen treatment versus placebo in 244 

children with midshaft and posterior hypospadias ». 

 

[31] I. M. Wali, A. A. AbouZeid, N. A. Radwan, M. A. S. GadAllah, W. A. Ghanem, et O. 

El-Naggar, « Preoperative topical testosterone for penile hypospadias repair `a comparative 

study` », Ann Pediatr Surg, vol. 16, no 1, p. 38, déc. 2020, doi: 10.1186/s43159-020-00050-y. 

 

[32] A. B. Pati, P. Mishra, S. K. Mahalik, B. B. Tripathy, et M. K. Mohanty, « Effect of 

preoperative estrogen on complications after proximal hypospadias repair: A randomized 

controlled trial », Indian Journal of Urology, vol. 39, no 2, p. 126‑132, avr. 2023, doi: 

10.4103/iju.iju_387_22. 



137 

 

 

[33] K. F. Godlewski et al., « Does Preoperative Testosterone Administration Decrease 

Complications in Distal Hypospadias Repair With Urethroplasty? », Journal of Urology, vol. 

210, no 2, p. 352‑359, août 2023, doi: 10.1097/JU.0000000000003548. 

 

[34] M. Fawzy, M. Marcou, M. Sennert, J. Wirmer, B. Wullich, et A. T Hadidi, 

« Preoperative hormone stimulation; does it increase hypospadias postoperative 

complications? », J Pediatr Urol, vol. 19, no 6, p. 698.e1-698.e8, déc. 2023, doi: 

10.1016/j.jpurol.2023.07.015. 

 

[35] A. Name1, A. Name2, et A. Name3, « Article Title », Journal Name, vol. 4, no 1, p. 

1‑5, oct. 2020. 

 

[36] P. Paparel, P.-Y. Mure, M. Margarian, A. Feyaerts, et P. Mouriquand, « Approche 

actuelle de l’hypospade chez l’enfant », Progrès en Urologie, 2001. 

 

[37] Pierre-Guy LEGAL, « EVALUATION ANATOMIQUE DE L’HYPOSPADIAS 

ANTERIEUR ET MOYEN CHEZ L’ENFANT », Etude prospective, le Centre Hospitalier 

Régional et Universitaire de Lille, 2012. 

 

[38] H. Dodat, P. Takvorian, M. Philibert, C. Paulus, et I. James-Pangaud, « Le traitement 

chirurgical de l’hypospadias. A propos d’une série de 557 cas », Lyon chirurgical, 1994, 

Consulté le: 24 février 2025. [En ligne]. Disponible sur: 

https://www.semanticscholar.org/paper/Le-traitement-chirurgical-de-l'hypospadias.-A-d'une- 

Dodat-Takvorian/befb3212d1afb83726b150ba942743939a55fc7b 

 

[39] A. Krishnan, S. Chagani, et A. J. Rohl, « Preoperative Testosterone Therapy Prior to 

Surgical Correction of Hypospadias: A Review of the Literature », Cureus, vol. 8, no 7, p. 

e677, doi: 10.7759/cureus.677. 

 

[40] B. Abdallah, S. Masadeh, A. Alibrahim, S. Samawi, et A. Alremony, « Topical 

Testosterone Therapy Prior to Hypospadias Repair (Our experience at Queen Rania Al- 

Abdullah Hospital for Children) », Sch J App Med Sci, vol. 9, no 10, p. 1533‑1536, oct. 2021, 

doi: 10.36347/sjams.2021.v09i10.009. 

 

[41] R. Ahmad, R. S. Chana, S. M. Ali, et S. Khan, « Role of parenteral testosterone in 

hypospadias: A study from a teaching hospital in India », Urol Ann, vol. 3, no 3, p. 138‑140, 

2011, doi: 10.4103/0974-7796.84966. 

 

[42] R. Babu et S. Chakravarthi, « The role of preoperative intra muscular testosterone in 

improving functional and cosmetic outcomes following hypospadias repair: A prospective 

randomized study », Journal of Pediatric Urology, vol. 14, no 1, p. 29.e1-29.e6, févr. 2018, 

doi: 10.1016/j.jpurol.2017.07.009. 

http://www.semanticscholar.org/paper/Le-traitement-chirurgical-de-l%27hypospadias.-A-d%27une-


138 

 

 

[43] M. M. Ali, « Effect of Pre-operative Parenteral Testosterone on Penile Dimensions and 

Vascularity in Proximal Hypospadias: A Prospective Observational Study », Afr J Paediatr 

Surg, vol. 21, no 4, p. 228‑231, 2024, doi: 10.4103/ajps.ajps_160_22. 

 

[44] X. Gamé, P. Rischmann, J.-F. Arnal, et B. Malavaud, « Rôle des estrogènes sur la 

physiologie et la physiopathologie du bas appareil urinaire », Progrès en Urologie, vol. 23, no 

8, p. 502‑510, juin 2013, doi: 10.1016/j.purol.2013.03.012. 

 

[45] C. C. Onyiaodike, « A study of metabolic and inflammatory pathways throughout 

gestation ». 

 

[46] « EVALUATION ANATOMIQUE DE L’HYPOSPADIAS ANTERIEUR ET 

MOYEN CHEZ L’ENFANT ». 

 

[47] Ö. Çöloğlu, M. Alkan, E. B. Kılıç, et Ş. Erdoğan, « Efficiency Of Hormone 

Stimulation Treatment Before Hypospadias Surgery: Experimental Study », Journal of 

Neonatal Surgery, vol. 14, no 11S, Art. no 11S, mars 2025. 

 

[48] A. Springer, « Assessment of Outcome in Hypospadias Surgery – A Review », Front 

Pediatr, vol. 2, p. 2, janv. 2014, doi: 10.3389/fped.2014.00002. 

 

[49] T. Banerjee, A. Basu, S. Bera, et S. Adhikari, « Aesthetic and Functional Outcomes of 

Primary Hypospadias Repair: A Singlecentre Prospective Interventional Study », JCDR, déc. 

2024, doi: 10.7860/JCDR/2024/71379.20387. 

 

[50] S. Zeidan, P.-Y. Mure, T. Gelas, et P. Mouriquand, « Chirurgie des complications de 

l’hypospade », Progrès en Urologie, 2003. 

 

[51] M. Chao, Y. Zhang, et C. Liang, « Impact of preoperative hormonal stimulation on 

postoperative complication rates after hypospadias repair: a meta-analysis », Minerva Urol 

Nefrol, vol. 69, no 3, p. 253‑261, juin 2017, doi: 10.23736/S0393-2249.16.02634-5. 

 

[52] « Use of Hormones Prior to Hypospadias Repair: A Systematic Review and 

Metanalysis », vol. 5, 2024. 

 

[53] I. T. Md, M. A. Md, et H. K. Md, « Effect of Preoperative Hormonal Therapy on 

Hypospadias Repair », JSM Pediatric Surgery, vol. 2, no 2, Art. no 2, sept. 2018, doi: 

10.47739/1013. 

 

[54] S. P. Rynja, T. P. V. M. de Jong, J. L. H. R. Bosch, et L. M. O. de Kort, « Testosterone 

prior to hypospadias repair: Postoperative complication rates and long-term cosmetic results, 

penile length and body height », J Pediatr Urol, vol. 14, no 1, p. 31.e1-31.e8, févr. 2018, doi: 

10.1016/j.jpurol.2017.09.020. 



139 

 

 

[55] T. Jin et al., « Hypospadias and Increased Risk for Psychiatric Symptoms in Both 

Childhood and Adolescence: A Literature Review », Front Psychiatry, vol. 13, p. 799335, 

févr. 2022, doi: 10.3389/fpsyt.2022.799335. 

 

[56] V. B. Schönbucher, M. A. Landolt, R. Gobet, et D. M. Weber, « Health-related quality 

of life and psychological adjustment of children and adolescents with hypospadias », J 

Pediatr, vol. 152, no 6, p. 865‑872, juin 2008, doi: 10.1016/j.jpeds.2007.11.036. 

 

[57] « Hypospadias: What Are The Emotional Consequences? » Consulté le: 6 avril 2025. 

[En ligne]. Disponible sur: https://www.hypospadiasuk.co.uk/emotional-consequences/ 

http://www.hypospadiasuk.co.uk/emotional-consequences/


141 

 

 

 



 

 TM  46/25: أطروحة رقم                                                                            2025سنة 

 لي عند الأطفال:ى البول السففوائد العلاج الهرموني علاج مجر

 مراجعة أدبية 

 2025/06/03 علانية يوم: ونوقشتأطروحة قدمت 

   الكلاعي ءسنا الأنسة: ن طرف م

 وراه في الطب دكت لنيل دبلوم ال

  - تحفيز الأندروجين-العلاج الهموني قبل الجراحة -الهرموني جالعلا الرئيسية:الكلمات 

 لبول السفلي مجرى ا  -طب الأطفال -علاج قصور الغدد التناسلية  -تستوستيرون هرمون ال

 أعضاء لجنة التحكيم: 

   رئيس لجنة التحكيم                                        عبد الله أولمعطي السيد

    طب الأطفال  في أستاذ

 مدير الأطروحة                                              عزيز الماضي السيد

 جراحة الأطفال  أستاذ في

   عضو                                             لمياء الشاطر السيدة

 أستاذة في جراحة الأطفال  

 عضو                                               نجديالعادل  السيد

 الاجتماعي        أستاذ في الطب 

 عضو مشارك                               العلمي الحساني زكرياء السيد

 أستاذ مساعد في جراحة الأطفال  


	Liste des Professeurs
	Université Abdelmalik Essaadi Faculté de médecine et de pharmacie de Tanger

	Remerciements
	Mr El Madi Aziz

	Dédicaces
	A ma très chère mère : Mme IBNE YAEICH AMINA
	A mon très cher père : Mr. El KALAI ABDSSALAM
	A mes sœurs et mon frère Imane ,Farah , Safae ,Hicham
	A mes chères amies : Youssra,Hafssa,Imane ,Salma ,Fatima zahrae
	À mes chères enseignantes et enseignants
	Remerciements au service de chirurgie pédiatrique.
	LISTE DES ABREVIATIONS
	LISTE DES TABLEAUX
	I- INTRODUCTION :
	II- Matériels et méthode:
	1. Type d’étude :
	2. Revue systématique de la littérature :
	2.1. Stratégie de recherche :
	2.1.1. Les sources :
	2.1.2. Établissement de la question de recherche :
	2.1.3. Mots-clés utilisés pour la recherche :

	2.2. Sélection de la littérature :
	2.2.1. Critères d'inclusion :
	2.2.2. Critères d'exclusion :
	2.2.3. Grille utilisée pour l’évaluation :
	2.2.4. Données relevées au questionnaire :
	- Résultats mesurés :
	2.2.5. Analyse des données :



	III- RESULTATS :
	1. Résultat de la recherche documentaire (fig 1) :
	1.1. Méthodologie de Sélection des Études et Résultats de la Revue Systématique :
	1.2. Stratégie de Recherche et Processus de Filtrage :
	1.2.1. Recherche Systématique Initiale :
	1.2.2. Exclusion sur la Base des Titres :
	1.2.3. Exclusion après lecture des résumés :
	1.2.4. Apport de la Recherche Manuelle :
	1.2.5. Exclusion après analyse du risque de biais :

	1.3. Synthèse des Études Éligibles :

	2. Résultat statistique de la série étudiée :
	2.1. Profil chronologique des études :
	2.2. Caractéristiques des populations étudiées :
	2.2.1. Taille de l’échantillon :
	2.2.2. Age :
	 Turquie, Autriche : Kaya


	3. Protocol d’hormonothérapie
	3.1. Type d‘hormonothérapie
	3.1.1. Testostérone intramusculaire (IM)
	3.1.2. Testostérone topique (gel ou crème 1 %)
	3.1.3. Testostérone orale
	3.1.4. Dihydrotestostérone (DHT)
	3.1.5. hCG (gonadotrophine chorionique humaine)
	3.1.6. Œstrogènes topiques
	3.1.7. Hormone non précisée

	3.2. Protocole d’hormonothérapie
	3.2.1. Doses utilisées
	3.2.2. Testostérone intramusculaire
	3.2.3. La testostérone topique 1 %
	3.2.4. La dihydrotestostérone (DHT)
	3.2.5. Les œstrogènes topiques
	3.2.6. La hCG intramusculaire
	3.2.7. Durée du traitement hormonal
	3.2.8. Arrêt de l’hormonothérapie avant la chirurgie
	Arrêt 2 à 4 semaines avant chirurgie :
	Pas d’arrêt précisé :
	Pas d’information sur la chronologie exacte :


	4. Effets de l’hormonothérapie étudiés :
	4.1. Effets sur la longueur du pénis :
	4.2. Effet sur le diamètre du gland

	5. Effets secondaires observes:
	5.1. Hyperpigmentation génitale
	5.2. Pilosité pubienne
	5.3. Érythème local et prurit
	5.4. Gynécomastie
	5.5. Réactions allergiques ou hypersensibilité
	5.6. Études ne rapportant aucun effet secondaire

	6. Techniques chirurgicales
	6.1. Techniques chirurgicales
	6.1.1. Techniques non spécifiées
	6.1.2. Popularité des réparations urétrales en un temps
	6.1.3. Utilisation différentielle des plasties préputiales
	6.1.4. Nouvelles techniques et approches spéciales.

	6.2. Durée d'arrêt avant chirurgie :
	- Testostérone enanthate (voie intramusculaire) :
	- Testostérone propionate (topique) :
	- Testostérone cypionate (intramusculaire) :
	- Testostérone (topique/gel) :

	6.3. Effet sur la durée opératoire :
	6.4. Effet sur les complications postopératoires :
	6.4.1. Réduction significative des complications avec testostérone :
	6.4.2. Absence d'effet significatif ou résultats mitigés :
	6.4.3. Augmentation de certaines complications spécifiques :

	6.5. Effets sur la satisfaction esthétique :
	6.6. Effets histologiques vasculaires et inflammatoires :

	7. Tableaux récapitulatifs :
	7.1. Caractéristiques des études incluses:
	7.2. Impact de l'hormonothérapie sur les paramètres anatomiques et effets secondaires :

	7.3. Résultats chirurgicaux et statistiques des études :

	IV- DISCUSSION :
	1. Rappel des objectifs et contexte de l'étude :
	2. Les hormones utilisées :
	2.1. Androgènes (Testostérone et Dihydrotestostérone - DHT)
	Objectifs et Efficacité :
	Voies d'administration et protocoles :

	2.2. Œstrogènes
	Objectifs et Efficacité :

	2.3. Discussion générale et Controverses

	3. Efficacité de l'hormonothérapie sur les paramètres anatomiques :
	4. Effets secondaires observés :
	4.1. Traitements à base de testostérone :
	4.2. Traitements à base d’œstrogènes :
	4.3. Variabilité et réversibilité des effets secondaires :

	5. Impact histologique et vasculaire :
	5.1. Effets vasculaires de l’hormonothérapie :
	5.2. Effets histologiques de l’hormonothérapie :
	5.3. Implications cliniques des modifications histologiques et vasculaires :

	6. Durée opératoire et satisfaction esthétique :
	6.1. Impact de l'hormonothérapie sur la durée opératoire :
	6.2. Impact de l'hormonothérapie sur la satisfaction esthétique :

	7. Impact sur les complications postopératoires :
	8. Limites méthodologiques et perspectives :
	8.1. Variabilité des protocoles d’hormonothérapie :
	8.2. Nature observationnelle des études :
	8.3. Tailles d’échantillon limitées :
	8.4. Suivi à court terme et absence de données à long terme :
	8.5. Mesures subjectives de la satisfaction esthétique :
	8.6. Absence de données sur les effets psychosociaux :

	9. Recommandations cliniques pour l’utilisation de l’hormonothérapie préopératoire dans l’hypospadias pédiatrique :

	V- CONCLUSION :
	VI-RÉSUMÉS :
	RESUME :
	ABSTRACT:

	REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES :


