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La fracture de la verge est un accident traumatique rare du pénis, affectant la
tunique albuginée du corps caverneux, et survenant le plus souvent chez la population
jeune en pleine activité sexuelle.

Considérée une urgence urologique de I’homme jeune, I’affection du corps ca-
verneux est causée généralement par une manipulation forcée de la verge en érection
ou a un faux pas du coit, causant la déchirure de I’albuginée, support physiologique
de I’érection pénal, suite a une brusque hausse de la pression dans les corps caver-
neux. La verge est considérablement déformée quand la rupture de I’albuginée (I'en-
veloppe rigide) et du corps caverneux est associée a un hématome qui est une cumu-
lation du sang extravasé dans ces organes.

La fracture de la verge peut conduire non seulement a des lésions des corps
caverneux mais aussi a une fissure de l'uretre qui est rencontrée aussi dans le cas
d’une rupture isolée, rare mais possible, du corps.

Le diagnostic de rupture des corps caverneux repose sur un examen clinique,
et doit étre le plus rapidement possible en raison de I'urgence de ce traumatisme, et
suscite une discussion sur les moyens d’exploration [1]. Néanmoins le traitement adé-
quat a préconiser pour cette pathologie, est un sujet de controverse entre la conduite
d’un traitement médical et celle de la réparation chirurgicale.

Actuellement, on se met presque d’accord sur la préférence de I'intervention
chirurgicale pour prévenir les complications entrainées par une courbure exagérée de
la verge, la sténose urétrale (cas de rupture de l'uretre associé), fibrose et le symp-
tome de la dysérection. Le traitement chirurgical est démontré, dans une publication
récente [2]., comme une conduite préventive de I’aggravation suite aux répétitions de

I'incidence

M. Abd elHamid LAKJIRI 13
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L’objectif de cette étude, effectué au sein du service d’Urologie du CHU Hassan
Il de FES, est de ressortir les caractéristiques épidémiologiques, les aspects diagnos-
tiques, thérapeutiques et évolutifs ainsi que de souligner I'intérét de la réparation

chirurgicale précoce.

M. Abd elHamid LAKJIRI 14
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La littérature médicale fait une revue des premieres écritures en liaison avec
I’accident de la fracture de la verge, et qui ont été établies en premier, cela fait plus
de mille ans, par ABULKASSEM a Cordoue [3], [4].

Le répertoire chronologique relatif a la rupture des corps caverneux est décrit

dans le graphique suivant :

M. Abd elHamid LAKJIRI 16
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Les premiéres écritures re-
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¥
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J.P.
FRANCK

HUGUIE
en 1808 Ren
[5] 1853 [7]

V. MOTT DEMARQUAY
en 1847 et
[6] PARMENTIER
en 1861 [8]

Des publications sur la rup-
ture des corps caverneux

Certains auteurs comme
Jallu, restaient partagés entre
le traitement médical et la
réparation chirurgicale des

FERNSTROM répare
chirurgicalement une
séquelle ancienne du

I traitement conserva- lésions
? teur
PUIGVE
RT et JALLU
MACIAS en
REDI en en 1946 En 1957, 1980
1926 [9] [10] FERNSTROM [12] [16]

d

Fetter HERDT en WATERHO
en 1936 1953, USE et
[15 THOMPSO GROSS en
N en 1954 1969 [14]
[11]

Fetter rapporte le premier cas )
de traitement chirurgical d’une !
rupture du corps Caver-
neux[15] . La chirurgie s’agis-
sait des petites incisions et a
I'évacuation des hématomes  Le traitement médicamenteux était la
seule conduite préconisée et pendant
longtemps utilisée par certains auteurs
au début du 20éme siecle (aprés les
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198mesjacle!

volumineux.

Figure 1 : Evolution chronologique de I'étude de /a fracture de la verge

Aujourd'hui, la grande majorité des

auteurs s'accordent a reconnaitre
que seule la chirurgie préserverait

de la survenue des complications.
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|. RAPPEL ANATOMIQUE DE LA VERGE :

I.1 ANATOMIE DESCRIPTIVE

La premiere partie de ce présent travail consiste a présenter d’'une maniere des-
criptive le pénis qui constitue chez ’homme I’organe de la copulation et de la miction.
L’organe du pénis se subdivise en trois parties : la partie fixe, mobile et le gland.

1- La premiéere partie est la partie fixe de I’organe ou ce qu’on appelle la racine du
pénis a une forme oblique en haut et en avant et elle est constituée par la partie
d’origine des corps érectiles. Cette partie est solidement attachée par les corps
caverneux aux branches ischio pubiennes et par le ligament suspenseur double
(figures 2 et 3).

2- La deuxieme partie est la partie mobile recouverte par la peau. En termes de
portion, le corps du pénis est le plus important de la partie libre. Cette derniere
peut avoir deux formes différentes : cylindrique en état de repos et prismatique
triangulaire en passant a I’état de I’érection.

3- L’extrémité terminale du pénis est la partie sous—-pubienne qu’on appelle aussi
le gland (figure 4), et qui incarne I’expansion distale du corps spongieux. En
état flaccide, recouvert par le prépuce il devient conoide et en érection, il fait
saillie hors du prépuce qui est attiré vers le bas.

Plusieurs variables peuvent impacter les dimensions du pénis d’un individu a

I’autre et parmi elles on peut citer : I’age et I’état de flaccidité ou d’érection.
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Le tableau ci-dessous présente les mesures moyennes de la partie mobile du pénis :

Mesure de la circonfé-
Etat Mesure du long (cm)
rence (cm)
Flaccidité 10-12 cm 8-9 cm
Erection 15-16 cm 10-12 cm

i
Muscle / 3
- . A )
ischio-caverneux Muscle
Bulbo-spongieux

Figure 2 : Les moyens de fixités de la verge
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... laligne blanche
De l'abdomen

e
ligament ~ De la verge

fundiforme

_...Fascia superficielle
De la verge

Figure 3 . Vue Antéro latérale droite montrant les ligaments de la verge

Corps de Gland découvert
La verge
il

le prépuce

... Ostium externe
De l'urétre

\ freins du
couronne prdguce
Du gland

Figure 4 : Vue latérale du gland de la verge
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.2 CONSTITUTION ANATOMIQUE

La verge est constituée de 3 corps érectiles qui se sont entourés d’une albuginée et
du fascia profond (figure 5):
- Un corps spongieux entourant l'uretre connecté avec le gland recouvert du
prépuce - renflement distal -

- Deux corps caverneux

le gland~--——______ 3

Le corps de
le corps spongieux

-~ La verge

le corps caverneux -----="T""TTTTTTT

La branche
Ischio-pubienne

--------
—————

La racine
De la verge

Fascia inférieur
Du diaphragme -
Uro-génital
~Muscle transverse
Du périnée

Figure 5 : La disposition des piliers et corps de la verge
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Au sommet du gland et par le méat urétral on trouve 'uretre. Les corps caver-

neux se positionnent sur la partie antérieure a deux tiers des branches ischio-pu-

biennes, formant la partie périnéale du pénis. Le fourreau se compose du corps du
pénis qui est recouvert d’une peau fine doublée du feuillet superficiel du pénis.
Fascia profond du pénis et albuginée

plans profonds est facilité par un tissu conjonctif lache

Le glissement entre le fourreau et les

Le corps de la verge, quant a lui, change de forme dépendamment de son état
: cylindrique en état de flaccidité et prismatique en état d’érection. Le pubis est con-

necté a la partie sous pubienne via le ligament suspenseur du pénis.

11.2.1 Les organes érectiles :

Les figures 6 et 7 illustrent les organes érectiles. Le corps spongieux, le gland
et les deux corps caverneux formant les organes érectiles

La verge se forme par les organes érectiles, écartés les uns des autres dans le périnée

antérieur, mais se rejoignent au-dessus de la symphyse pubienne

M. Abd elHamid LAKJIRI

\
i
\

\

\
" “.
Muscle,

\
1\
\ '
\
\
La brancl
ischio-caverneux Muscle

Muscle;
Ischio-pt
Bulbo-spongieux

\

|

1

\ \

\
ischio-caverneux

le gland ="

La branche
Muscle

Ischio-pubienne
Bulbo-spongieux

legland —"

Figure 6 : La disposition des piliers de la verge

Figure 7 : Les piliers et le bulbe spongieux de la verge

23



Prise en charge thérapeutique de fracture de la verge These N°266/21

a. Le corps caverneux :

Les pairs des corps caverneux, ayant une forme cylindrique (figure8), aplatie
rétrécie a leurs extrémités, s’étendent des branches ischio-pubiennes jusqu’au gland.
Dans la partie arriere, on trouve la racine du corps caverneux qui est fortement fixée
via sa face externe a la branche ischio-[5] Et en avant, les corps caverneux s’accolent
par leur face interne.

Une membrane épaisse, nacrée pas trop flexible et d’une couleur blanchatre
entoure chaque corps caverneux. Elle est constituée des fibres élastiques et connec-

tives : I’albuginée des corps caverneux.

corps
caverneux

U .am N
—— - - Falbuginé

corps spongieux

Figure 8 : Une coupe transversale du corps de la verge

Une cloison conjonctive, le septum médian, séparent les corps caverneux dis-
posés en canon de fusil. L’accolement des deux albuginées forme cette cloison con-
jonctive qui permet la communication des corps caverneux grace a son ouverture.

e Deux gouttieres longitudinales, une supérieure et I'autre inférieure, sont li-

mitées entre les deux corps caverneux par I’albuginée.

e La gouttiere supérieure : ou on trouve dedans la veine dorsale profonde du

pénis et en dehors les arteres et les nerfs dorsaux du pénis.
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e La gouttiere inférieure : caractérisée par sa profondeur ou chemine le corps
spongieux entourant l'uretre [5].

b. Le corps spongieux :

Le corps spongieux, constitué par le gland, entoure I'urétre antérieur. Il est im-
pair, médian, ventral et cylindrique, renflé en arriere et effilé en avant. En arriere de
la pénétration de 'uretre se trouve le bulbe ou le renflement postérieur.

Le corps spongieux se situe au niveau du corps du pénis dans la gouttiere lon-
gitudinale inférieure. Ce corps spongieux est uni aux deux corps caverneux de la
gouttiere par un conjonctif dense et par des anastomoses vasculaires. La face infé-
rieure du corps spongieux répond aux enveloppes du pénis. [5]

Le corps spongieux, qui se termine dans le gland, forme une gaine autour de
I'uretre pénien. [5]. Il partage le méme tissu érectile avec le gland. Ce tissu érectile,
qui se caractérise par le fait qu’il est moins dense que celui des corps caverneux, est
entouré par une albuginée fine plus mince que celle des corps caverneux.

1.2.2 Les enveloppes :

C. la peau -

Sur le corps du pénis, la peau pénienne est fine et mobile mais au niveau du
gland elle est plutot adhérente. Un raphé médian, situé a la fermeture du cloaque et
de la gouttiere urétrale en continuité avec celui des bourses, se présente a la partie
inférieure de cette peau pénienne qui est pigmentée et [5]

b. le prépuce :

La peau du pénis se replie sur elle-méme a son extrémité antérieure pour for-
mer le prépuce (figure 4) qui recouvre le gland dans sa presque totalité. Le feuillet
interne du prépuce se réunit avec I'épithélium du gland au niveau du sillon balano-

préputial pour se poursuivre avec la muqueuse urétrale au niveau du méat.
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Le prépuce est séparé du gland par un espace : le sac préputial. La longueur du
prépuce est variable. Le frein du prépuce est un repli cutané situé a la face inférieure
du gland unissant sa face interne au raphé cutané pénien. Les cellules desquamées
de I'épithélium pluristratifié non kératinisé du gland et du feuillet interne du prépuce
forment le smegma. [5]

¢. Dartos pénien :

Le dartos pénien se présente comme une forme de couche de fibres musculaires
lisses qui double la peau pénienne en profondeur. Le dartos pénien se continue avec
le dartos périnéal et scrotal [5].

d. Tissu cellulaire sous cutané :

Ce tissu se présente comme une lame conjonctive en continuité avec le tissu
cellulaire sous-cutané périnéal. Cette lame lache est derriere la flexibilité de la peau
pénienne.

e. Fascia penis (fascia de Buck)

Le fascia de Buck se présente comme une enveloppe fibro-élastique qui forme
la gaine des corps caverneux et des corps spongieux qui recouvre les vaisseaux pro-
fonds du pénis (figure 5). Il a une étroite relation avec les ligaments suspenseurs du
pénis qui embouquent la verge.

Ce fascia se continue en :

e En haut avec le fascia superficialis de la région hypogastrique de ’'abdomen

e En arriere avec I’aponévrose superficielle du périnée
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Il. ANATOMIE DE L’URETRE

Chez ’homme l'uretre joue un double role : étant un canal excréteur, il assure
le drainage de 'urine qui provient de la vessie au cours de la miction et la réception
des sécrétions qui proviennent des glandes prostatiques, des conduits éjaculateurs et
des glandes bulbo-urétrales pendant I’éjaculation.

Pour modéliser I'uretre masculin, on peut le présenter sous forme d’un organe
qui s’étend du col vésical (ostium urétral interne) jusqu’au pénis au niveau du gland
(ostium urétral externe). La figure 9 illustre 'uretre masculin qui relie I'uretre prosta-
tique (la prostate) a I'uretre membranaire (le diaphragme urogénital) et a I'uretre ou
le corps spongieux.

On peut distinguer selon le cas :

e L’uretre postérieur : partie prostatique et membranaire ;

e L’uretre antérieur : partie spongieuse.

L'urétre "
membraneux

L'urétre
spongieux

Figure 9: Vue latérale montrant les trois portions de l'urétre masculin
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II.1 _PARTIE PROSTATIQUE :

Le colliculus séminal ou le veru montanum qui est d’une longueur entre 12 et
14 mm souleve la partie médiane postérieure. On trouve en haut du colliculus le résidu
du canal para-mésonéphrotique de Miller ou ce qu’on appelle l'utricule prostatique.
La partie supérieure quant a elle se prolonge par deux replis divergents : les freins du
colliculus séminal, qui limitent entre eux le sinus prostatique. Finalement, I'extrémité
inférieure forme la créte urétrale.

Le sphincter lisse (le sphincter interne de la vessie) est en rapport direct avec la

prostate, entoure la partie prostatique a son origine.

1.2 _PARTIE MEMBRANAIRE :

En situation de vacuité, la partie membranaire se présente sous forme de plis

longitudinaux et présentant des rapports avec les éléments suivants :

-E e |la symphyse @ ° Le muscle -E e Les rameaux
 Pubienne (a ,E transverse profond @ herveux contenant
r>0 environ 15 mm) ‘T du périnée c les nerfs érecteurs
S .
c °® Laveine dorsale (C o La face antérieure || @ (petit nerf g
L profonde du pénis C del'ampoule © cav]eczrneux, grar)1
_ @ nerf caverneux

* La partie rectale el bord

. s . [ ]

inférieure du plexus L,U ,es: oras

vésical médiaux des

muscles élévateurs
de I'anus.
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1.3 PARTIE SPONGIEUSE :

Pareille a la partie membranaire, elle se présente sous forme de plis longitudi-
naux quand elle est en état de vacuité (voir figure 11). Les ostiums des glandes bulbo-
urétrales sont visibles au niveau du sinus bulbaire et au niveau de la longueur de cette

partie spongieuse on trouve l'uréetre. Ce dernier est parsemé de petites dépressions :

les lacunes urétrales dans lesquelles s'ouvrent les glandes urétrales.

L’uréetre se dilate au niveau du gland pour former un repli muqueux transversal
(la fosse naviculaire), la valvule de la fosse naviculaire (1 a 2 cm en arriere de 'ostium

externe). Cette partie spongieuse serrée entierement par le corps spongieux et répond

aux mémes rapports que lui.

Glande de Cooper
[

Cooper

rd \
Canal De
la glande de

membraneux

Sphincter strié
I De l'urétre

Glande bulbo-urétrale
'~ De Cooper

sagghseantensts

Lacune
-®urétrale

De Cooper

o
Ostium
des glandes

" v -
Valvule de
La fosse

naviculaire

- ",
Le gland p
Fosse naviculaire

Figure 9 . Une coupe longitudinale vue antérieure de 'urétre masculin
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/. LA VASCULARISATION DE LA VERGE

/I.1 _VASCULARISATION ARTERIELLE .

La vascularisation de la verge est assurée par les arteres péniennes qui sont les
bronches terminales des artéres pudendales constituants deux réseaux artérielle (fi-
gures Tlet 12):

- Le réseau artériel superficiel assuré par l'artére honteuse externe appelé éga-
lement I’artere pudendale externe, et I’artere périnéale superficielle qui ont un
role dans la trophicité ;

- Le réseau artériel profond est assuré par l'artére honteuse interne ou |’'artére
pudendale interne jouant un role dans |’érection ;

- Le réseau accessoire ou pudendal accessoire branche de I’artere ischiatique.

artére dorsale
le corps De la verge
caverneux /

cercle artériel L'artére L'artére ‘{“"*é"'e'
Du gland hélicine Profonde de circonflexe
La verge

Figure 10 : LA vascularisation de /a verge
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L'artére profonde
De la verge

S,
.,
-,
-

L'artére dorsale
De la verge -

Corps -7/ 4 : = \ = I__c;rfere pudendale
caverneux | @f F L - inferne

Corps -~

spongieux

3 ' : L‘orTér‘e urétrale
Figure 11 : Vue latérale montrant la vascularisation artérielle de la verge

a. Arteres superficielles :

Ce sont les arteres honteuses externes (figure 13). Elles naissent du cote médial
de I’artére fémorale pres de I’artere épigastrique superficielle et de I’artére circonflexe

iliaque superficielle.

Les arteres honteuses externes assurent la vascularisation de la peau du pénis
et du prépuce.

L'artére pudendale
externe

Figure 12 : La vascularisation superficielle de la verge
M. Abd elHamid LAKJIRI
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b. Arteres profondes :

Ce sont les arteres honteuses internes permettant I’afflux du sang nécessaire a
I’érection.

Branche de I’artére iliaque interne, I’artere honteuse interne ou pudendale in-
terne, passe dans |'excavation pelvienne dans le périnée postérieur, puis antérieur,
devenant I’artére dorsale de la verge, et chemine apres sous la symphyse pubienne.

L'artere honteuse interne assure la vascularisation des organes génitaux ex-

ternes a travers des collatérales :

Périnéale superficielle : superficielle qui nait au bord postérieur du muscle

transverse et donne des branches aux trois muscles périnéaux superficiels

- Bulbaire : (artére du bulbe du pénis) qui nait en avant de la précédente et
aborde le bulbe par sa face supérieure ;

- Urétrale : qui pénétre dans la paroi supérieure du corps spongieux dans son
tiers postérieur ;

- Caverneuse : (artere profonde du pénis) qui nait au méme niveau que la
précédente et gagne a travers le plan moyen du périnée la face supéro-
interne du corps caverneux correspondant.

Cette artere va jusqu'au gland en donnant des collatérales appelées arteres hélicines.
Il'y a plusieurs variantes de ce cheminement.

L'artere dorsale de la verge donne des rameaux au corps caverneux et au corps spon-
gieux (artere péri-caverneuse) et se dirige vers le gland pour le vasculariser. Juste
avant le sillon balano-prépucial, elle prend une position ventro-latérale et donne une

branche destinée au prépuce (artére du frein).
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1.2 VASCULARISATION VEINEUSE :

e

Nerf dorsal
De la verge

Nerf périnéal

Nerf bulbo urétral

Figure 13 : L’innervation de la verge vue latérale

L’innervation de la verge est illustrée dans la figure 14 ci-dessus. Le drainage
veineux du pénis, est assuré par trois réseaux : superficiel, intermédiaire et profond.
(Figure 15),

Le réseau veineux superficiel draine le prépuce, la peau et le tissu sous cutané
vers la veine dorsale superficielle puis vers la veine saphéne interne

Le réseau veineux intermédiaire draine le gland, le corps spongieux et les deux
tiers distaux des corps caverneux. Ce réseau est représenté par la veine dorsale pro-
fonde (figure 16), qui se déplace vers I'arriere entre les arteres dorsales pres de la
racine de la verge en joignant par la suite le plexus de santorini entre le ligament
pubien arqué et le ligament transverse du bassin.

Le réseau veineux profond assure le drainage du corps caverneux et du corps

spongieux par la veine caverneuse et la veine bulbaire vers la veine honteuse interne.
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la veine dorsale
Profonde de la verge

i
|
/{ .] \‘ la veine

cercle veineux N _ )
Corps circonflexe
Du gland P Veine bulbaire

Figure 14 : LE drainage veineux de la verge vue latérale

__ la veine iliaque
---- interne

la veine
Pudendale interne

Le corps la veine bulbaire Veine et racines
caverneux Et bulbe spongieux Des corps caverneux

Figure 15 : Le drainage de la veine dorsale profonde de /a verge
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IV. L’INNERVATION DE LA VERGE :

IV.1 L’INNERVATION SOMATIQUE :

L’innervation somatique sensitivo-motrice de la verge est assuré par le nerf pu-
dendal interne anciennement dénommeé le nerf honteuse interne. Son origine provient
des 2é&me 3eme @t 4éme racine sacrée. Le nerf honteux interne passe sous le ligament
sacro-sciatique, pres de son insertion a I'épine sciatique, au-dessus du ligament sa-
cro-tubéreux. La, il se divise en deux branches terminales :

Le nerf périnéal présente trois rameaux. Un rameau collatéral, le périnéal ex-

terne, qui assurera l'innervation de la partie postérieure du scrotum. Le rameau su-
perficiel du périnée, branche terminale, innerve la face inférieure de la verge et du
scrotum. L'autre branche terminale, le rameau bulbo-urétral, donne un rameau qui
pénetre dans le bulbe et un autre qui longe la face inférieure du corps spongieux et
se perd dans le gland.

Le nerf dorsal de la verge accompagne l'artere et la veine honteuse interne sur

la paroi latérale de la fosse ischio-rectale. Il passe sous la symphyse pubienne et
gagne la face dorsale de la verge a travers le ligament suspenseur. Situé en dehors de
I'artere, il se divise en un rameau interne qui se ramifie au niveau du gland et un
rameau externe qui se ramifie sur la face latérale de la verge.

Les nerfs sensitifs sont issus du nerf génito-fémoral et du nerf honteux interne

(pudendal interne) (figures 17 et 18).
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La veine pudendale

Nerf ilio- Nerf génito- exferne \, ]
hypogastrique L= tgmoral ///
™\, Nerf ilio- »
inguinal :
/,

La g'mnde veine
saphéne

La veine dorsale
superficielle

Figure 16 : Les veines des plans cutanés de la verge

Figure 17 : Les plans des nerfs cutanés de la verge
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IV.2 L’innervation végétative :

L’innervation végétative du pénis est présentée par deux systemes nerveux
sympathiques et parasympathiques (figure 19).

L’innervation sympathiques est d’origine thoraco-lombaire L1 et L2, assurée
par les nerfs splanchniques pelviens et pré-sacré. L’innervation sympathique adré-
nergique maintient le muscle lisse contracte limitant I'ouverture des espaces sinu-
soides.

L’innervation parasympathique est d’origine sacrée S2, S3 et S4 est assurée par les

nerfs caverneux qui sont les rameaux terminaux du plexus hypogastrique inferieur.

“\
S
d -
“ ~
- -
.
/ -~

Plexus
Hypogastrique
inférieur

1 Nerfs caverneux

Figure 18 : L’innervation végétative de la verge vue latérale
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V. LES LYMPHATIQUES :

Le drainage lymphatique des téguments de la verge (figures 20 et 21), se jettent
dans les troncs collecteurs vers les ganglions inguinaux du groupe supéro-interne,
alors que celui des organes érectiles et de l'uretre pénien, se drainent vers les gan-

glions inguinaux superficiels et profonds et vers les ganglions iliaques externes rétro-

cruraux.

Lymphonoeuds
Inguinaux médiaux

Figure 19 : Les lymphonoeuds des plans cutanés de la verge
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Neeuds
interiliaques

Neeuds inguinaux
profonds

Figure 20 : Les lymphonoeuds du corps de la verge
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PHYSIOLOGIE DE
L'ERECTION

M. Abd elHamid LAKJIRI 40



Prise en charge thérapeutique de fracture de la verge These N°266/21

|. INTRODUCTION

On définit I’érection en tant qu’un phénomeéne neurologique et vasculaire com-
plexe ou le pénis alterne entre flaccidité et érection.

Le phénomeéne est controlé par des influx nerveux, aussi bien sympathique que
parasympathique, mais aussi par des neurotransmetteurs, au niveau central et local.

Pour que I’érection se produise, cela nécessite I’association de trois phéno-
menes consécutifs a une stimulation sexuelle :

- La relaxation du muscle lisse caverneux ;
- La vasodilatation et I'augmentation du débit artériel pénien ;
- L’occlusion veineuse au niveau sous-albuginé.

Le tonus du muscle pénien, contracté ou relaché, est la résultante d’un équilibre
entre les influx nerveux sympathique qui le contracte et parasympathique qui le re-
lache [17].

Une érection nécessite une augmentation de I'influx parasympathique, et éga-
lement une réduction de la stimulation sympathique [6]]. En outre, une intervention
de mécanismes a médiation endothéliale est nécessaire.

Lors d’une stimulation sexuelle (de quelque nature que ce soit), il y a une acti-
vation du systéme nerveux parasympathique et une réduction de I'influx sympa-
thique. Ainsi, Les fibres élastiques et de collagéne rentrant dans la composition de
I’albuginé, se déplient et s’étirent. Cela permet a la verge de s’allonger parallelement
au remplissage vasculaire. Cependant, I’laugmentation de la longueur et du diametre
estlimitée par I’extensibilité de la tunique. Une fois le volume maximal atteint, le sang
continue a arriver et fait augmenter la pression intra caverneuse.

L’augmentation de volume des sinusoides vient comprimer le réseau veineux
contre I’albuginé (illustrés dans la figure 21). Cette derniere étant peu extensible, elle
provoque une compression du systeme veineux qui traverse la membrane et donc une
diminution de la fuite veineuse (Figure N° 22). Ce mécanisme est dit « veino-occlusif

» [7].
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Flaccidite o Erection

sinusoide
cantractd
plésiun veinaux péncavameus

Figure 21 : Compression du plexus veineux sous-alburginé définissant le méca-

nisme vaso-occlusif

Veine efférente Veine efférente comprimese

Figure 22 : Schéma de la compression des sorties veineuses lors de I’érection
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Il.  NEUROMEDIATEURS LOCAUX INTERVENANT DANS L’ERECTION :

Le controle périphérique du tonus musculaire, et en conséquence le phénomeéne de

I’érection appelle a de nombreux neurotransmetteurs.

II.1 MEDIATEURS PRO—ERECTILES

II.1.1  Le Monoxyde d’azote : NO

Il est considéré comme le plus important médiateur de la relaxation a intervenir
dansle processus d’érection [8].

Le NO a été identifié comme étant le facteur EDRF (Endothelium Derived Re-
laxing Factor ou facteur relaxant d’origine endothéliale), et intervient dans la média-
tion du systeme NANC (non adrénergique non cholinergique) [8]

Il est libéré a la fois par les terminaisons parasympathiques des nerfs caver-
neux, au niveau des fibres lisses du pénis et a la fois par les cellules endothéliales.

Le NO est un gaz volatil tres instable dont la durée de vie est trés courte et qui
n’a qu’une action locale. Il est synthétisé par une enzyme, la NO-synthase, qui con-
vertit la L-arginine en L-citrulline [9].

II.1.2 L’acétylcholine

La mise en évidence de fibres nerveuses cholinergiques et de récepteurs mus-
cariniques signifie que le pénis recoit une innervation de type cholinergique.

Cependant, cette innervation ne joue pas un réle majeur dans I’érection. Elle est
libérée par les terminaisons nerveuses parasympathiques des nerfs caverneux. Elle
provoque la libération par les cellules endothéliales de NO [8]. De plus, elle inhibe
la libération de noradrénaline (neuromédiateur anti-érectile) par les terminaisons

sympathiques.
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II.1.3 VIP (Peptide intestinal vasoactif)

Le VIP est libéré par les neurones cholinergiques. Il ne s’agit pas d’un neuro-
médiateur dont I'action est primordiale mais il facilite I’érection par ses effets myo-
relaxants. Il agit en augmentant la concentration d’AMP intracellulaire dans les fibres

musculaires lisses caverneuses [8]].

1.2 MEDIATEURS ANTI-ERECTILES

2.1 Noradrénaline

Il s’agit du principal neuromédiateur du systeme nerveux sympathique (neu-
rones adrénergiques des nerfs caverneux) a I'origine de I’état de flaccidité et de dé-
tumescence. Elle est donc impliquée dans la contraction des fibres musculaires lisses
par action sur les récepteurs alpha-1-adrénergiques, prépondérants par rapport aux
récepteurs alpha-2.

2.2 Endothéline

Synthétisée par les cellules endothéliales, Endothéline est un vasoconstricteur
puissant. Ce peptide induit la contraction constante, des fibres musculaires lisses
intra caverneuses. Son pouvoir constricteur est plus long mais moins puissant que
celui de la noradrénaline pénienne [10].

I.2.3 Prostaglandines

Les prostaglandines sont également synthétisées par les cellules endothéliales.
Elles ont une action constrictrice sur les fibres musculaires lisses du tissu pénien [11].
La la prostaglandine F2-alpha (PGF-2-x) est mise en une étude plus approfondie.

On retrouve d’autres neurotransmetteurs qui sont mis en jeu dans le processus
de ’érection : la substance P, le neuropeptide Y, la somatostatine, les encéphalines, la

CGRP, I’'angiotensine, I’histamine, la calcitonine, la vasopressine...
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I1l. MECANISMES MOLECULAIRES DE L’ERECTION :

Le mécanisme de la contraction musculaire exige principalement le calcium. Sa
concentration intracellulaire influe le tonus.

La relaxation du muscle lisse, quant a elle, dépend de I'activité enzymatique qui
garantit un niveau bas du calcium intracellulaire et par conséquent assure le réle des
« neuro-trans metteurs » pro érectile et cela grace aux molécules dits « seconds mes-

sagers » : les nucléotides GMPc et ’AMPc [8].

I1l.1 MECANISME MOLECULAIRE DE LA CONTRACTION DES FIBRES MUSCULAIRES LISSES :

La noradrénaline est sécrétée par les terminaisons sympathiques des nerfs ca-
verneux. L’endothéline et la PGF2x sécrétées par les cellules endothéliales activent
des récepteurs cellulaires au niveau des fibres musculaires lisses et provoquent des
cascades de réactions qui aboutissent a une augmentation de la concentration de cal-
cium intracellulaire et a la contraction du muscle pénien.

La noradrénaline possede deux sites d’action :

— Via les récepteurs alpha-2-adrénergiques, elle inhibe I’adényl-cyclase
(AC) dont le role est de transformer de I’ATP (adénosine triphosphate)
en AMPc ce qui fait diminuer la concentration en AMPc intracellulaire et
donc augmenter le taux de calcium intracellulaire.

— Via les récepteurs alpha-1-adrénergiques, elle active une petite protéine
G qui active elle-méme une enzyme, la phospholipase C (PLC).

Les neuromédiateurs anti-érectiles d’origine endothéliale pénetrent dans les
cellules musculaires et interviennent eux aussi sur des protéines G qui activent des
PLC.

Il en suit I'aboutissement des réactions suivantes :
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La PLC a pour role de dégrader les phospholipides membranaires (phosphatidy-
linositol) en inositol triphosphate (IP3) et diacylglycérol (DAG). L’'IP3 estun second
messager qui mene a la libération de calcium a partir des réserves intracellulaires
(réticulum sarcoplasmique) et/ou a I’ouverture de canaux calciques situé sur la mem-
brane des cellules musculaires lisses faisant pénétrer du calcium extracellulaire. Ces
mécanismes conduisent a une augmentation de calcium intracellulaire. Quand son
taux intracellulaire est suffisamment élevé, le calcium se liea la calmoduline. Cette
derniere change de conformation et interagit avec les chaines légeres de myosine ce
qui va provoquer la contraction des fibres musculaires. Notons au passage que la
phosphorylation des chaines légeres activela myosine-ATPase qui hydrolyse I’ATP

afin de fournir I’énergie nécessaire a la contraction (Figure 23) [12].
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Figure 23 : Maintien de la contraction du muscles lisse pénien par les neuromédia-

teurs anti-érectiles
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[11.2 MECANISME MOLECULAIRE DE LA RELAXATION DES FIBRES MUSCULAIRES  LISSES :

Les neurones cholinergiques permettent :
- L’acétylcholine sécrétée par le nerf caverneux inhibe la libération de NA donc
réduit I'influx sympathique ;
- L’acétylcholine induit la synthése de NO par les cellules endothéliales via la
eNOS (Nitric Oxyde Synthase endothéliale) ;
- Les fibres cholinergiques liberent également du NO et du VIP.
Les molécules nucléotides dites « seconds messagers » GMPc et AMPc, agis—
sent sur des protéines kinases spécifiquesqui phosphorylent certaines protéines et
certains canaux ioniques.
Cela induit :
- L’ouverture des canaux potassiques avec une sortie de K+ intracellulaire
responsable d’une hyperpolarisation membranaire ;
- La séquestration de Calcium par le réticulum sarcoplasmique ;
- La fermeture des canaux calciques voltage-dépendants, bloquant I'influx cal-
cique.
Lorsque le taux de calcium diminue, le couple calcium-calmoduline se sépare. Le re-
lachement du muscle est produit quand La calmoduline se dissocie des chaines [é-

geres de myosine qui se liberent du filament d’actine. (Figue 24) [12].
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1.3 LA COMMANDE CENTRALE DE L’ERECTION

L’activation de I’érection fait donc intervenir différentes régions du systeme
nerveux central, pourintégrer les informations d’afférence centrale ou périphérique.

Ces structures d’intégration peuvent étre médullaires et/ou périphériques.

1.3.1 L’étage spinal :

On peut distinguer deux zones d’intégration selon leur localisation et leur rdle.
Des centres médullaires thoraco- lombaires qui gerent I'innervation sympathique et
des centres médullaires sacrés qui controlent I'influx parasympathique [13].

La moelle épiniere contient donc les noyaux a l'origine des voies efférentes
sympathique et parasympathique a destinée pénienne et des voies efférentes soma-
tiques, qui sont les voies innervant les muscles ischio- et bulbocaverneux.

Ces centres spinaux recoivent les informations provenant de la région pel-
vienne, via les fibres végétatives et somatiques qui naissent dans cette région.

Les érections réflexes, dont I'origine des stimuli est périphérique, sont inté-
grées au niveau spinal, mais qu’elles sont médiées au niveau supraspinal. Le fait que
la section médullaire facilite les érections réflexes suggere I’hypothése d’un tonus
inhibiteur d’origine cérébrale.

I.3.2 L’étage supraspinal

Les érections de type psychogene, sont définies par une intégration supra-mé-
dullaire des informations a I’origine de I’érection [7], [14], [15].

Plusieurs études, ont mis en évidence les noyaux des structures cérébrales im-
pliqués dans le controle supraspinal des centres sympathiques et parasympathiques,
et qui sont considérés d’indispensables moteurs de I’érection.

Il s’agit essentiellement, au niveau du bulbe rachidien, du noyau paragiganto-

cellulaire (NPGi), et au niveau de I’hypothalamus du noyau paraventriculaire (NPV), et
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de l'aire pré-optique médiane (APOM). L’électrostimulationde ces zones, déclenche
une érection alors qu’une liaison de ce site limite la copulation.

Le NPV et ’APOM interviennent dans la médiation des centres médullaires
végétatifs et somatiques moteurs.

Le NPV, qui recoit d’'une part des afférences centrales de I’APOM et périphé-
riques de la région pénienne, émet, parmi d’autres neurones, un contingent ocytoci-
nergiquede projection médullaire. Celui-ci semble jouer un rbéle important dans I’ac-
tivation desneurones médullaires pro-érectiles [15].

L’APOM occupe une position essentielle dans le controle de la réponse érectile.
Elle a pour fonction d’intégrer différents signaux (de nature nerveuse, périphé-
rigue,centrale ou endocrinienne). Elle renvoie ensuite les signaux vers les autres
structures cérébrales impliquées telles que le NPV, le NPGi ou les noyaux du raphé.
Sachant que d'autres structures du cerveau interviennent dans la réponse érectile :

thalamus, hippocampe...

1.4 NEUROMEDIATEURS CENTRAUX INTERVENANT DANS L’ERECTION

Les neuromédiateurs centraux les plus actifs connus, a ce jour, sont la séroto-
nine, la dopamine, la noradrénaline, I’ocytocine et les métabolites de la pro-opio-
mélano- cortine (POMC) [14]-[16].

.4.1 Sérotonine (5-hydroxy-triptamine = 5HT)

Principal neuromédiateur de la relation bulbo-spinale, elle exerce un effet dif-
férent selon le site d’action et les sous-types de récepteurs sur lesquels elle va agir.
Au niveau médullaire, en stimulant les récepteurs 5HTTA, elle exerce une inhibition
des érections réflexes. Par contre, son action via les récepteurs SHT2C semble étre

activatrice de I'érection.
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Les effets secondaires, tels que les troubles de I’érection, de I’éjaculation ou
baisse de la libido, des antidépresseurs augmentant le taux neuronal de sérotonine
(tels queles inhibiteurs de recapture de la 5HT) démontrent que I’augmentation de la
transmission sérotoninergique cérébrale est responsable de perturbations des fonc-
tions sexuelles.

.42 Dopamine

L’utilisation d’agonistes dopaminergiques chez des patients, atteints de la ma-
ladie de Parkinson, entrainant des érections, a permis de mettre en évidence I'im-
plication dela dopamine dans le mécanisme érectile ainsi que son effet activateur.

L’action des agonistes dopaminergiques, et donc de 'apomorphine, sur les ré-
cepteurs dopaminergiques localisés dans le NPV, a été montrée chez I'animal. En
outre, I’lapomorphine, qui est un agoniste des récepteurs dopaminergiques D1 et D2
a été commercialisée (aujourd’hui retirée du marché) par voie sublinguale afin de trai-
ter la DE. Elle a provoqué des érections par voie sous-cutanée chez le rat et chez
I’homme, ainsi que par injection dans ’APOM chez le rat.

Il apparait donc que la dopamine au niveau de ’APOM et du NPV joue un role
important dans le contrdle de la fonction érectile.

.43 Noradrénaline (NA)

Elle a une double action : au niveau périphérique, il s’agit du médiateur prépon-
dérantde I'innervation sympathique qui, nous I’avons vu, est responsable d’un tonus
inhibiteur de I’érection. Au niveau central, la NA active les récepteurs alpha-2 qui
inhibent la réponse érectile.

lll.4.4 Ocytocine (OT)

Ce nonapeptide est le principal neuromédiateur de la relation hypothalamospi-
nale.

L'injection intracérébroventriculaire d'OT provoque des érections chez le rat. A
travers son action sur le NPV et I’hippocampe, I’OT peut déclencher des érections et

cela méme sans stimulation sexuelle (hors contexte sexuel).
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.45 ACTH (AdrénoCorticoTroping Hormone) et x—MSH (Alpha-Melano-Stim-

ulating Hormone)

Les métabolites de la POMC que sont I’ACTH (hormone adréno-corticotrope) et
I’x— MSH (hormone mélanotrope alpha) sont capables de provoquer des érections par
activation des récepteurs aux mélanocortines au niveau cérébral.

.46 Role des androgenes dans I’érection

L’intervention de la testostérone dans le processus érectile n’est pas clairement
définie, et il n’y a, a I’heure actuelle, aucune preuve probante sur la corrélation entre
la testostéronémie et la fonction érectile [12], [17].

En revanche, les androgénes, et notamment la testostérone, influencent Ila
croissance et le développement de I’appareil reproducteur masculin, et des carac-
teres sexuels secondaires. Pour Bancroft, la cible principale des androgenes semble
étre le désir ou I’appétit sexuel.

La testostérone accroit l'intérét sexuel, augmente la fréquence des actes
sexuels et augmente la fréquence des érections nocturnes. Cependant, elle n’a
guasiment aucun effet sur les érections induites par des stimuli visuels ou imaginaires.

Une étude a décrit une importante altération des érections nocturnes et mati-
nales chez I’lhomme en cas d’hypogonadisme [18].

Cette méme étude a montré que les érections, psychogenes ou relationnelles,
ne sont que partiellement androgéno-dépendantes.

Une étude comparant testostéronémie et érections nocturnes, a déterminé un
seuil minimal de testostéronémie permettant d’avoir des érections nocturnes a
200ng/dl [19].

Les divers types d’érection soient médiés par différents mécanismes centraux,
plus ou moins sensibles, aux androgenes et que les érections nocturnes relévent
d’une commande nerveuse androgéno-dépendante, tandis que lesérections psycho-

genes sont androgéno-indépendantes.
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Des études suggerent que les androgénes agissent sur la fonction érectile en
stimulant la NOS, [20]], dans les CC et que I'administration d’androgenes peut étre

utile aux hommes mauvais répondeurs aux IPDE5 [21].
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PHYSIOPATHOLOGIE
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|. PHYSIOPATHOLOGIE

I.1 INTRODUCTION

La physiopathologie impliquée était surtout la courbure brusque tonique, non
physiologique, qui s’exerce sur I'axe du pénis et qui induit a une déchirure de I'albu-
ginée des corps caverneux. Par conséquent, en phase de rectitude elle devient plus
amincie et plus vulnérable [22], [23]. D’autres ruptures ont été étendues au corps
spongieux et a l'uretre.

Lors de I’érection, la verge devient plus mobile et rigide. Ces acquisitions attri-
buent a la verge des caractéristiques la rendant comparable a un membre d’ou la
dénomination de « Fracture de la verge » au moment de la rupture traumatique albu-
gino-caverneuse.

L’équilibre complexe vasculo-tissulaire qui est I’origine de I’érection se rompt
a tout traumatisme fracturaire albugino-caverneux ce qui explique la détumescence
immédiate au moment de ’accident.

L’insuffisance érectile ultérieur peut étre due a la destruction du tissu érectile,

ou encore des plexus caverneux.

|.2 MICRO-ARCHITECTURE DU PENIS :

Les corps caverneux sont des composants essentiels a I'érection, lls sont en-
tourés d’une enveloppe épaisse, I'albuginée. Des fibres de collagene inextensibles
constituent cette tunique cette cependant ils sont plissés ou ondulés a I'état flaccide,
la ou se mélent des fibres élastiques [24].

Une expansion exagérée du pénis en érection est évitée par les fibres de colla-
genes et permettent par la suite, lors de la détumescence, un retour a la position de

repos [25].
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La solidité des corps caverneux qui deviennent rigides, capable de supporter
sans se déformer et donc des organes érectiles a haute pression est due a sa richesse
en fibres de collagenes.

La verge peut doubler de volume grace a la disposition particuliere des fibres
collagenes qui sont plissées en flaccidité et déplissées en érection bien gu’ils soient
tres peu distensibles.

Lorsque le pénis est au repos, I’épaisseur de l'albuginée des corps caverneux
est de 2 mm cependant au moment de I’érection elle s'amincit jusqu'a 0,25 mm et par
conséquent elle devient plus vulnérable aux contraintes mécaniques brusques [22],

[26], [27]]. Au-dessus de 1500 mmHg de pression, L'albuginée peut se rompre [28].

.3 TOPOGRAPHIE DE LA FRACTURE

Une rupture de l'albuginée et du corps caverneux sous-jacent signifie une frac-
ture du pénis. Cette rupture peut s'étendre au corps spongieux et a l'urethre [29]-
[31]. Cependant il faut préciser que des lésions du corps caverneux sans atteinte de
I'albuginée peuvent étre présents [32].

La topographie du trait de fracture suit la disposition des fibres de collagenes
par contre elle ne suit pas celle des fibres d’élastine, sans que cela puisse étre expli-
qué, elle est souvent unilatérale et a droite [23], [28], [33]-[41]. La direction du trait
est le plus souvent transversal [28], [33], [35], [42]-[44]. Il faut noter qu’on peut avoir
une fracture bilatérale avec une atteinte de l'urethre associée [30], [31], [45]-[47]. Sur
le pénis, la localisation la plus observée est proximale [28], [34], [48] et plus rarement
on peut retrouver une localisation au niveau du tiers distal [49], [50].

Devant une fracture bilatérale, une violence du faux pas du coit surtout
lorsqu’elle est associée a une urétrorragie, il faut rechercher une rupture urétrale syn-

chrone [31].
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D’autre part, on peut observer le trait de fracture a la face dorsale du corps
caverneux (55,6% des cas pour El-Taher et 86,8% des cas pour Zargooshi [34], [51].

Dans la série de Zargooshi, la plupart des lésions se situe a la partie proximale
et dorsale du pénis a distance de l'uréthre qui est rarement |ésé avec un pourcentage
de 1,3% des cas. La lésion est toujours distale par rapport au ligament suspenseur du
pénis [34]. En cas d’absence d'atteinte urétrale associée, la longueur du trait de frac-
ture varie entre 10 et 25 mm [48]. Un hématome va se constituer suite a la fracture
autour du pénis et progresser vers le périnée, la région sus—-pubienne et le scrotum

[52], [53].

1.4 LESION URETRALE ASSOCIEE

Une lésion urétrale associée a la fracture d’un ou des deux corps caverneux est
rare avec10-20 % des cas [34]. Néanmoins cette association doit étre impérativement
recherchée, elle est souvent partielle, exceptionnellement complete.

A noter que cette lésion s’observe plus particulierement en cas de fracture bi-
latérale des corps caverneux [3].

La rupture est toujours transversale a I’exception d’un cas rapporté par Gross
[145] qui a décrit une déchirure longitudinale. Donc la rupture urétrale est plus fré-
guemment retrouvée lorsque la fracture est causée par le coit. La violence brutale du
traumatisme au cours du coit peut alors expliquer cette lésion [34].

Les troubles mictionnels et/ou d’urétrorragie font partie du tableau clinique de
la [ésion associée. Cette atteinte serait donc une indication au traitement chirurgical

précoce. le tableau suivant présente une étude comparative de certains auteurs.
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Tableau 1 : Etude comparative avec d’autres Auteurs

Auteurs Durée d’étude (ans) Effectif Lésion urétrale
Notre série
4 17 2 (11,7%)
H. Nawaz [54] 14 137 11 (8,02%)
Moslemi MK [55] 9 86 2 (2,32%)
80
Bennani S. [56] 20 1 (1,25%)
Yamacake [[57] 8 42 5(14,2%)
10 25
Niang [4] 2 (8%)
BARRY M Il [58] 10 22 2 (9,1%)
Rajandeep [59] 6 36 0
M. Hussein [60] 6 30 0
Pandyan [61] 8 26 0
Jamal [62] 8 21 0
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MATERIELS
ET METHODES

M. Abd elHamid LAKJIRI 59



Prise en charge thérapeutique de fracture de la verge These N°266/21

|. TYPE D’ETUDES :

Il s’agit d’une étude rétrospective concernant 17 cas de fracture des corps caverneux,
colligés au sein du service d’Urologie du CHU Hassan Il Fés sur une période de 4 ans

allant du 03 janvier 2016 au 10 février 2020.

II. CRITERES D’INCLUSION

Nous avons inclus dans notre étude, tous les patients ayant été hospitalisés et opérés

pour fracture de la verge documentée dans notre période d’étude.

lll. CRITERES D’EXCLUSION

Ont été exclus tous les dossiers incomplets, 17 patients ont ainsi été retenus dans

notre étude.

V. RECUEIL DES INFORMATIONS

Les données anamnestiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives

des malades ont été recueillies a I’aide d’une fiche d’exploitation ci-dessous.

V. FICHE D’EXPLOITATION
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*Nom *Prénom

*N° dossier *Date d’entrée
*Age

*Statut marital célibataire marié
*Antécédents

*Délai de consultation
*Circonstances de survenue
*Motif de consultation :
—-douleur
-tuméfaction
-Urétrorragie
-Rétention aigue d’urine
*Examen clinique de la verge :

Tuméfaction Oui Non
Douleur Oui Non
Courbure de la verge Oui Non
Urétrorragie Oui Non
Rétention aigue d’urine  Oui Non

*Examen cliniques des bourses :

Douleur Oui Non
Grosse bourse Oui Non
Hématocele Oui Non
Hématome scrotale Oui Non

*Lésions associées :

*Examen paracliniques :
Echographie :
Urétrocystographie rétrograde UCR :
IRM :

Autres examens :

*Prise en charge :

Traitement chirurgicale :
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-Voie d’abord
Elective Circonférentielle
-Technique chirurgicale :
* Suites opératoires :
*Evolution :

- Durée de suivi :

- Séquelles
Fonctionnelle :
Esthétique :
- Reprise chirurgicale : Oui Non

-délai de reprise de I’activités sexuelle :

-Délai de prise en charge :

Figure 25 : Fiche d’exploitation des dossiers.
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RESULTATS
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Du 03 janvier 2016 au 10 février 2020 nous avons colligé 17 patients ayant eu une

fracture de la verge.

. EPIDEMIOLOGIE :

I.1 L’AGE :

L’age moyen des 17 patients étudiés, ayant présenté une fracture de la verge,
était de 40 ans, avec des extrémes allant de 26 a 66 ans.

La tranche d’age 30 - 40 ans est significativement présente dans notre série

avec un pourcentage de 47 %. (Figure 26)

Répartition selon I'age

8

Nombre de cas

AGE

H20-30 m30-40 m40-50 m>50

Figure 26 : Répartition des patients selon 'dge

.2 STATUT MARITAL :

3 patients étaient célibataires (18 %) et 14 étaient mariés (82 %).
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.3 ANTECEDENTS PATHOLOGIQUES :

Nous n’avons pas noté d’antécédents médicaux ou chirurgicaux particuliers chez nos

patients, notamment pas d’antécédent d’infections vénériennes a répétition.

Il. DONNEES ANAMNESTIQUES :

1.1 CIRCONSTANCES DE SURVENUE DU TRAUMATISME :

Le mécanisme de survenue de la fracture de la verge, était représenté dans la majorité
des cas par:

- Une manipulation forcée de la verge en érection chez 59% des patients ;

- Le Faux pas du coit lors d’un rapport sexuel chez 4 patients (23%) ;

- Le traumatisme direct est incriminé chez 2 patients (12 %) ;

- Tandis que 6 % de nos patients, le traumatisme était représenté par un retour-

nement sur la verge en érection pendant le sommeil.

Répartition selon le mécanisme

6%

m Le Faux pas du coit
59%
= manipulation forcée de la verge en érection

Le traumatisme direct

un retournement sur la verge en érection pendant le
sommeil

Figure 27 : Répartition des patients selon le mécanisme de survenue
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1.2 DELAI DE CONSULTATION :

Le délai de consultation des patients était variable entre 4 heures et 48 heures
de I'incident. 14 patients (82%) avaient consulté au cours des premieres 24 heures,

alors que les 3 autres (18%) avaient consulté apres 24 heures.

I11.DIAGNOSTIC POSITIF :

1.1 CLINIQUE :

A I'interrogatoire, tous nos patients avaient rapporté la sensation d’un craque-
ment avec une douleur au "moment du traumatisme.

L’hématome a été objectivé, a I’examen clinique, chez tous les patients associés
a une déviation de la verge du c6té controlatéral a la rupture lui donnant un aspect en
aubergine.

Cet hématome était localisé a la verge dans 94% des cas, alors qu’il était étendu
au scrotum dans 6% des cas.

Dans 82% des cas la fracture était a droite.

L’urétrorragie a été constaté chez seulement 2 patients.

I11.2 PARACLINIQUE :

Le diagnostic de la fracture de la verge était clinique chez tous les patients. La
localisation de la |ésion se basait sur le coté de la déviation de la verge, qui est du
cOté opposé a la déviation, et sur la sensation a la palpation de I'hématome d'une
solution de continuité du corps caverneux.

A I'’exception, vu la présence d'un cedéme important, 15 de nos patients avaient
bénéficié d'une échographie avant I’admission au bloc qui permettait de localiser pré-

cisément le siege de la fracture.
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Un (1) seul patient avait bénéficié d’un UCRM a j+3, en post-opératoire, devant
la symptomatologie obstructive qui a objectivé une sténose partielle de I'uretre bul-

baire d’allure inflammatoire.

IV. TRAITEMENT :

Tous nos patients avaient bénéficié d’un traitement chirurgical en urgence.

IV.1 TRAITEMENT CHIRURGICAL :

IV.1.1 Anesthésie :
La majorité de nos patients, soit 94 %, ont été opérés sous rachianesthésie,

alors que seulement 6% des cas ont été opérés sous anesthésie générale.

VI.1.2 Voie d’abord :

La verge a été explorée, avec une incision longitudinale directe chez 88 % de
nos patients, ce qui permettait un abord électif du foyer de fracture sans signe cutané,
sauf deux cas ou I’incision était circonférentielle, a cause de la présence d’un héma-
tome rendant difficile la détection du foyer fracturaire et la suspicion d’une rupture
urétrale.

VI.1.3 Technique chirurgicale :

Le geste chirurgical a consisté a une évacuation de I’hématome, une hémostase
par suture de la breche de I’albuginée par des points séparés inversant au fil a ré-
sorption lente 3/0 ou 4/0 (figure 10 et 11). Sans omettre I’exploration de 'uretre en
faisant passer une sonde de Foley. Aucun drainage n’a été laissé en place.

Un pansement circonférentiel, légerement compressif a été applique autour du

pénis pendant 2 jours.
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VI.1.4 Caractéristiques de la fracture :

Le siege de fracture était unilatéral chez 88% des patients, alors qu’il était bila-
téral et associé a une rupture de I'uretre chez 12% des patients. La rupture était sur
le corps caverneux droit chez 88% des cas, et sur le corps caverneux gauche chez
12%.

Le trait de la fracture était transversal chez tous nos patients, et sa longueur
varie de 0,5 a 2 cm.

VI.1.5 Durée moyenne de l'intervention :

La durée moyenne de l'intervention était de 45 min avec des extrémes allant de
30 a 70 minutes.

VI.1.6 1-6. Complications per-opératoires :

Nous n’avons pas observé de complications particuliéres au cours des interven-

tions chirurgicales.

IV.2 TRAITEMENT MEDICAL :

Tous nos patients ont bénéficié d’un traitement médical qui était démarré au
cours de leur hospitalisation.

Ce traitement était basé sur :

Diazépam 10 mg par jour en monoprise le soir pendant 15 jours, et les anti

androgenes pour éviter I’érection afin d’obtenir une bonne cicatrisation ;

Antalgiques a la demande si douleur ;

Les anti cedémateux pendant une semaine ;

L’antibiothérapie prophylaxique a été prescrite chez tous nos patients a base
d’amoxicilline protégé ;

Abstinence sexuelle de six semaines.
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V. LES SUITES POST-OPERATOIRES :

Les suites post-opératoires immédiates étaient simples sans infection, sans ré-

tention aigue des urines post-opératoire, ni extension de ’hématome.

VI. DUREE MOYENNE D’HOSPITALISATION :

Le séjour hospitalier moyen était de 1 jour.

VIl. EVOLUTION :

L’évolution a court terme était favorable chez tous les patients, sans coudure
ou fibrose de la verge, sans rapports sexuels douloureux et sans dysfonctionnement
érectile. Les 6 autres patients ont été perdus de vue apres le premier contrbéle post-
opératoire.

Tous les patients ont repris leur activité sexuelle dans 6 semaines.

Les complications ressorties a long terme : déviation de la verge avec douleur

au cours du rapport chez 2 patients et dysfonction érectile chez un patient.
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DISCUSSION
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. EPIDEMIOLOGIE :

I.1 INTRODUCTION

La fracture du pénis, appelée également rupture traumatique des corps caver-
neux est une urgence andrologique rare [3], d’une fréquence sous-estimée, résultant
d’un traumatisme du pénis en érection et provocant une rupture de I’albuginée des
corps caverneux. Elle était décrite la premiere fois en 1925 principalement chez
I'adulte jeune avec une moyenne d'age de 30 ans et des extrémes allant de (11 a 83
ans).

En cherchant dans la littérature, il semble que la premiere publication sur ce
sujet f(it celle de FRANK en 1807 [63]. A partir de 13, peu de séries ont été rapportées,
la plus importante est celle de Zargooshi en Iran qui fit publiée en 2009, comportant
352 patients sur une période allant de 14 avril 1990 au 6 octobre 1999, ce qui repré-
sente 0,63 % des urgences urologiques [64].

Entre janvier 1935 et juillet 2001, 1331 cas de ruptures traumatiques des corps
caverneux ont été rapportés a partir de 183 publications médicales, dont 745 des cas
(56%) proviennent de la région méditerranéenne y compris la Turkiye [33].

Dans I’Etat d’Arkansas aux Etats-Unis, L’enquéte des urologues avait relevé 25
cas non publiés [57].

Dans I’Arabie Saoudite, la littérature rapporte une série importante, celle
d'AGRA, avec 292 cas [65]. Pour certains auteurs, I'incidence a augmenté nettement
depuis l'apparition de traitement efficace de l'impuissance sexuelle (le sildénafil), ils
avaient compté en moyenne un cas par semaine aux urgences du centre hospitalier

universitaire [48], [56].
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En France, selon une étude rétrospective étalée sur 10 ans (entre 2005 et 2015),
au service d’urologie, Centre hospitalier Lyon Sud, 25 patients ont été opérés pour
une fracture du corps caverneux [55].

Une autre, réalisée sur une période de six ans (de janvier 2006 a janvier 2011),
au Government Medical College & Hospital Srinagar, dans un centre d’orientation des
soins tertiaires au Jammu-et-Cachemire, a objectivé 36 patients avec rupture du pé-
nis [59].

Le Maroc figure en troisieme position apres I'lran et les pays de I’Amérique du
Nord, avec 226 cas publiés selon la répartition mondiale des pays en fonction du
nombre des cas publiés (Tableau 2) [33].

Parmi les études réalisées, une faite au sein d’une population militaire, au Ser-
vice d’urologie a I’Hopital Militaire Universitaire Moulay Ismail a Meknes et a I’Hopital
Militaire Universitaire Mohamed V a Rabat, sur une période allant de Janvier 2000 a
Février 2008. Cette étude a rapporté 32 malades ayant été opérés pour une rupture
traumatique des corps caverneux. [57].

Selon une autre effectuée au service d’urologie a I’hopital militaire Avicenne de
Marrakech, entre le 01/01/2000 et le 31/12/2007, 56 cas de fracture des corps ca-
verneux ont été colligés sur une période de 8 ans [66].

Dans une autre enquéte rétrospective menée dans le service d’urologie CHU
ibn-Rochd a Casablanca, entre janvier 2012 et décembre 2017, une série de 155 pa-
tients signalée admise pour une prise en charge de fracture des corps caverneux de
la verge [60].

Dans la présente étude, réalisée sur une période de 4 ans allant de 03 janvier
2016 au 10 février 2020, nous avons dénombré, 17 patients opérés pour fracture du

Ccorps caverneux.
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|.2 ETIOLOGIES DES RUPTURES DU CORPS CAVERNEUX :

[.1.1  Facteurs prédisposants :

Certains auteurs ont abordé de nombreux facteurs pouvant probablement fa-

voriser les ruptures des corps caverneux [33], [67], comme cités ci-dessous :
Age :

La population la plus ciblée par cette pathologie est les adultes jeunes au cours
de I'activité sexuelle.

Dans notre série d’étude dont la moyenne d’age des patients est de 40 ans et
des extrémités d’age allant de 26 ans a 66 ans, on a constaté une prédominance de
ces ruptures chez les sujets agés entre 30 et 40 ans (59 %).

C’est le cas dans la majorité des grandes séries réalisées au monde (Tableau 2).
Qui ont signalé la méme prédominance chez les sujets jeunes

Selon EKE, cette prédisposition pourrait étre liée a 'utilisation considérable
de traitements des dysfonctions érectiles a savoir Sildénafil, et aussi a la haute fré-

guence et grande vigueur de I’activité sexuelle a cet age [33].
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Tableau 2 : Moyenne d’dge des patients a travers les séries.

i i Nombres de | Moyenne d’age
Série Anneée Lieu )
cas des patients
Notre série 2020 | CHU Hassan Il, Maroc 17 40
CHU Sanou Souro de
Abdoul-Karim
i 2019 | Bobo-Dioulasso, Burkina 6 38,4
Paré [61]
Faso
L’hopital SMHS de Srina-
Malik Suhail
2017 | gar, Jammu-et-Cachemire, 50 26,7
Ahmad [59]
Inde
T.M. Kpatcha .
2015 | CHU de Lomé, Togo (§) 37,3
[62]
Centre hospitalier Lyon
N. KARA [55] 2015 . 25 41,1
Sud, Pierre-Bénite, France
B. Ben khlifa CHRU Ibn El Jazzar, Kai-
2014 46 42
[69] rouan, Tunisie
_ Département d'urologie,
Zargooshi [64] | 2009 352 29,6
Kermanshah, Iran
Hopital Militaire Avicenne.
S. ARZA [66] 2008 56 33
Marrakech, Maroc
Hopital Militaire Moulay Is-
Mohammed mail de Mekneés, et Hopital
2008 32 38,7
Alami [57] Militaire Mohamed V de
Rabat, Maroc
Rabii El Atat Hopital Charles Nicolle,
2005 300 30
[68] Tunis, Tunisie

L’explication donnée n’a pas de relation avec le fait que les gens étaient mariés ou

célibataires mais c’est une explication de I’age jeune de ces patients.
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% Statut marital

Dans notre série, nous avons constaté que 82 % des patients atteints sont ma-
riés et 18 % sont célibataires

Cela Peut étre lié a I'incidence élevée des pratiques masturbatoires violentes
chez les jeunes, au manque d’expérience sexuelle et aussi au manque du savoir scien-
tifique lié aux organes génitaux, en particulier les propriétés du tissu pénien [64].

Selon Zargooshi, de bonnes informations sur I’anatomie génitale et la sexualité,
gui sont systématiquement fournies pourrait réduire la haute incidence de fracture de
la verge en Iran [64].

< Antécédents infectieux vénériens :

Conségquemment aux infections sexuellement transmissibles, Il y a une forte
prédisposition des structures tissulaires urétrales et péri-urétrales aux lésions albu-
gino-caverno-urétrales a cause des processus inflammatoires qui s’y installent par
infiltration de voisinage, et qui peuvent étre scléreux parfois [70], [71].

Dans notre série, Les antécédents infectieux n’ont pas été retrouvés dans les
cas rapportés.

.12 Mécanismes

La rupture des corps caverneux se produit dans la quasi-totalité des cas, sur un
pénis en érection, dont I’axe est physiologiquement mal courbé, ce qui entraine une
surpression intra-caverneuse [3].L’albuginée des corps caverneux, cette enveloppe
qui, quand la verge est au repos mesure 2 mm d’épaisseur, s’amincit jusqu’a 0,25
mm lors de I’érection et par conséquent devient plus vulnérable aux contraintes mé-
caniques subites brusquement, et elle finit par se rompre au-dessus de 1500mmHg
de pression [3] .

Il est a souligner qu’il existe une relation entre le secteur géographique et les

causes les plus communes des ruptures du corps caverneux
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Dans les pays occidentaux, la cause la plus fréquente est « le faux pas du coit
». Au moyen orient, les manipulations de la verge visant a stopper I’érection matinale
ainsi que la masturbation s’averent les causes les plus fréquemment rencontrées [3],
[4], [72].

% Le faux pas du coit

La verge peut subir une fracture si le pénis en érection, lors de son glissement
hors du vagin de la partenaire, percute la symphyse pubienne de cette derniere. Aussi,
le coit en position verticale pouvait entrainer la fracture du pénis lorsque la partenaire
tombait soudainement, et aussi, lors de jeux et d'acrobaties sexuelles [28], [73].

Souvent ce sont des cas de rapports hétérosexuels vaginaux consentants. Ce-
pendant un cas lors d’un viol a été rapporté [29]. Et un autre, décrit aux états unis en
2008, au cours d’un rapport anal [74].

Selon plusieurs études réalisées par des auteurs occidentaux, la rupture trau-
matique des corps caverneux est plus souvent causée par Le faux pas du coit [41],
[471], [48], [53] - [55],[33], [38], [54] - [60], ce qui demeure relativement rare dans les
séries maghrébines [64], [66], [66], [75], [75]-[79] ou la manceuvre la plus souvent
incriminée reste la manipulation forcée de la verge afin de réduire ou de camoufler
une érection.

Dans notre étude ce faux pas du coit ne représente que 23% des cas.

Cette grande différence dans les causalités décrites peut-étre justifiée par la
liberté des moeurs en occident, chose qui est quasi absente en orient [5,1]. Par ailleurs,
I’interdiction stricte de relations sexuelles en dehors du mariage dans les pays mu-
sulmans semble étre un facteur crucial aussi. En enfin, il est a souligner, que I’obten-
tion de I'orgasme par manipulation prend beaucoup plus de temps que lors d’un rap-

port sexuel [33].
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< Manipulation de la verge en érection

Il s'agit d'un ensemble de manceuvres un peu violentes, vigoureuses, que les
sujets font subir a leurs verges, par torsion, compression, pliement, utilisation d’ob-
jets enserrant la verge ou méme striction a la main. Mais la manipulation, la plus
souvent en cause, correspond a une torsion ou encore un abaissement de la verge
lors d’une tentative de réintégration dans le slip ou le pantalon.

Dans la littérature, les fractures de verge étaient souvent décrites dans La région
méditerranéenne, ceci pourrait étre expliqué par les pratiques culturelles retrouvées
dans cette zone, telles que le « tagaandan » qui est une manceuvre visant a pousser
de force le pénis en érection vers le bas pour obtenir une détumescence. Dans I’étude
de Zargooshi portant sur 172 cas en 2000, 69.1% des cas de fracture de la verge était
lie a cette manceuvre [64], [80].

Dans la série de S. ARZA (Hopital Militaire Avicenne Marrakech), la manipulation
forcée de la verge en érection était la cause principale du traumatisme chez 37 pa-
tients. Chez 10 patients, c’était un phénomene de retournement sur la verge en érec-
tion pendant le sommeil. Parmi d’autres causes incriminées, c’était et le traumatisme
direct et la masturbation.

Dans notre série, on a constaté que les circonstances de survenue du trauma-
tisme étaient dominées par la manipulation forcée de la verge en érection avec un
pourcentage de 59 % rejoignant les résultats des séries de ketata, Arza, M. Benjelloun

avec des pourcentages respectivement de 48 %,66%,71.5 % (tableau 3).
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Tableau 3 : Les principales étiologies des fractures des corps caverneux a travers les séries

Manipulation

Retournement sur la

. i _ Nombres | Faux pas ; _ ; _
Série Annee Lieu ) Forcée de la verge | Traumatisme verge en érection
de cas du coit o _
en érection pendant le sommeil
) CHU Hassan |,
Notre série 2020 . 17 23% 59% 12% 6%
Fes, Maroc
CHU Sanou
Abdoul-Karim Souro de Bobo-
i 2019 _ 6 66% 34% —— ——
Paré [61] Dioulasso, Bur-
kina Faso
L’hopital SMHS
Malik Suhail
de Srinagar,
Ahmad [59] 2017 50 38% 20% —— ——
Jammu-et-Ca-
chemire, Inde
T.M. Kpatcha CHU de Lomé,
2015 6 66% e 34% ——
[62] Togo
CHRU Ibn El Jaz-
B. Ben khlifa
([69] 2014 | zar, Kairouan, 46 83 % 17 % —— ——

Tunisie
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Zargooshi [64]

2009

Département
d'urologie, Ker-

manshah, Iran

352

7.9%

78.3 %

S. ARZA [66]

2008

Hopital Militaire
Avicenne. Mar-

rakech, Maroc

56

66%

17%

Mohammed
Alami [57]

2008

Hopital Militaire
Moulay Ismail de
Meknes, et HO-
pital Militaire
Mohamed V de

Rabat, Maroc

32

65,6%

18,7%

Ketata [75]

2008

Sfax, Tunisie

143

20.3 %

48 %

Rabii El Atat
[81]

2005

Hopital Charles
Nicolle, Tunis,

Tunisie

300

19%

M.
Benjelloun [78]

2003

CHU Ibno Rochd,
Casablanca, Ma-

roc

25 %

6.5 %

71.5%

2.4 %

11.4%
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% Choc de la verge en érection contre un élément inerte
Les circonstances de survenue évoquées sont multiples :
- Chute de sa hauteur avec un point d’impact sur la verge en érection ;
- Traumatisme pelvien et urinaire ;
- Retournement au lit pendant le sommeil ;
- Choc contre le rebord d’un lit, une porte, un sanitaire.
Notre série d’étude réleve un cas de rupture provoquée par un retournement au lit
pendant le sommeil .
s Autres causes :
D’autres causes, rares, ont été rapportées dans la littérature :
- Masturbation a travers le col étroit d’un shaker a cocktail ou dans le tuyau
d’un aspirateur [33], [82] ;
- Projection contre le tableau de bord d’une voiture, pénis en érection, lors
d’un freinage brutal [3], [33] ;
- Pénis coincé dans la portiere d’une voiture [1], [35] ;
- Chute du coin d’une glace [3], [34] ;
- Chute d’une bicyclette [83] ;
- Chute de mur sur pénis en érection [34] ;
- Chute d’une brique sur le pénis [3], [34] ;
- Blessure en cuisinant [1], [62] ;
- Coup de sabot d’un cheval [84] ;
- Blessure par coup de vache [83] ;
- Coup de pied au football [3], [34] ;
- Coup lors d’une rixe ou d’un combat de lutte [3], [34] ;
- Blessure par balle [3], [33] ;

- Morsure par un ane, pénis en érection [34]
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- latrogéne : chirurgie rectale avec écrasement du pénis du patient entre les
deux parties de la table d’opération [3], [33] ;

- En démélant le pénis d’un vétement [3], [33] ;

- Spontanément lors d’une miction qui reste difficile a justifier [33], [74] ;

- Frapper un pénis en érection contre le siege des toilettes ou un robinet [3],
[33], [34];

- Blessure par poignet d’un chariot [34] ;

- Traumatisme par hache chez un agriculteur [85] ;

- Morsure par la partenaire pendant les préliminaires sexuels [29].

[l. _DIAGNOSTIC POSITIF

1.1 INTERROGATOIRE

L'interrogatoire est la premiere étape diagnostique, indispensable pour pré-
ciser les circonstances exactes du traumatisme.
Le délai moyen de consultation reste généralement inférieur a 24 heures [3],
[34], [55], [57], [66], [86], [87].
Dans notre série, 14 patients (82%) ont consulté dans les premieres 24heures.
Les 3 autres patients (18%) I’ont fait entre 24h a 48h.

La symptomatologie est aussi différente selon qu’il s'agit d’une forme typique

ou fruste.
1.2 CLINIQUE

Le diagnostic de la fracture du pénis est essentiellement clinique basé sur

I’lanamnese et I’examen clinique. Aucun examen para clinique n’est indispensable
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pour les formes typiques [1], [58], [68]]. Cependant, les formes frustrent, vues tardi-
vement et/ou associées a des lésions urétrales nécessitent I'usage de Il'imagerie.

II.1.1 La forme typique

Sur un pénis en érection, la fracture génére un bruit sous forme de craquement
soudain résultant de la rupture d'une tige de mais ou de verre ; ensuite s'installe une
détumescence rapide et un hématome sous cutané progressif : « pénis en aubergine
»[88]-[93] .

Dans notre étude, tous les patients ont présenté un hématome, entendu un
craguement et ressenti des douleurs.

X Le craguement

C’est le premier signe percu annonciateur du traumatisme. Il accompagne ou
précede la douleur. Il s’agit d’un son sec, soudain évoquant la rupture d’une tige de
mais ou de verre pouvant d’ailleurs étre entendu par la partenaire [88], [94]. Son évo-
cation dans le contexte d’un traumatisme de verge en érection devra toujours faire
soupconner la rupture du corps caverneux.

o La douleur

Elle est immédiatement ressentie, plus ou moins vive, son intensité varie d’un
individu a I'autre et aussi selon les circonstances. Elle est souvent intense et immobi-
lise le patient. Cependant certains patients finissent leurs rapports sexuels [95]-[99].

Cette douleur est le plus souvent passagere avec un maximum d'intensité loca-
lisé au site fracturaire. Néanmoins, chez certains patients, elle reste faussement lo-
calisée et située vaguement le long des organes génitaux externes, voire a la région
hypogastrique.

C’est sa persistance et l'inconfort qu'elle géneére, voire I'insomnie, qui poussent

le patient a consulter précocement en milieu spécialisé.
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* La détumescence

Une fois la fracture se produit, I'érection entraine une flaccidité de la verge. Ce
relachement du pénis met habituellement le blessé dans I'impossibilité de mener a
terme un éventuel coit en cours.

Avec le temps la verge se déforme suite a I'augmentation du volume.

Hématome qui débute en regard de la |ésion puis tuméfaction dite en aubergine

plus ou moins étendue (Figure 28).

Figure 28 : photo prise au sein du CHU de Fés objectivant une fracture de la verge

donnant un aspect d’aubergine
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o> Les troubles mictionnels

Cela permet d'éliminer ou de suspecter une éventuelle association de lésion
urétrale. Selon le caractéere des mictions spontanées, qui deviennent difficiles, dou-
loureuses et/ou hémorragiques voire impossibles.

La rétention complete des urines ou dysurie, qui apparait secondairement en
association a une urétrorragie ou hématurie, fait suspecter une lésion urétrale, mais
I’absence de ces signes n’exclut pas la présence de cette atteinte.

La rupture de I'uretre au cours de la fracture du pénis dépend de la violence du
traumatisme, beaucoup plus fréquente si la fracture des corps caverneux est bilatérale
[62,63]. Son incidence est variable selon les auteurs et le continent. Aux Etats Unis en
Amérique et en Europe, cette incidence varie de 10 a 38% [100]-[103] . En Afrique et
au Moyen Orient, elle varie de 0 a 15% [104], [104]-[106].

Dans notre série, elle était associée dans 12% des cas.

Cependant, Il existe des cas de troubles mictionnels sans rupture urétrale, a
savoir des cas rapportés par Mc anninch et Nicolaisen ou l'urétrorragie était sans lé-
sion urétrale patente [104], [107].

Aussi, par Mydlo qui a mentionné la non corrélation entre lésion urétrale et
urétrorragie ou méme une hématurie microscopique [108].

DEROUICHE, a son tour a noté dans son étude de 10 cas de fracture des corps
caverneux associée a une rupture de l'urétre, 8 patients ont présenté une dysurie et
2 patients ont présenté une rétention urinaire [109].

Il est a noter que ces troubles mictionnels ainsi que ’hématome subissent une
extension dans les heures qui suivent le traumatisme. L’hématome peut devenir obs-
tructif, et peut étre caractérisée par une rétention aigué des urines sans atteinte uré-

trale.
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D'un autre coté il faut savoir que méme si on suspecte une rupture urétrale, on
n’utilise aucun cathéter urétral pour ne pas risquer de transformer une rupture par-
tielle en une rupture complete [109].

1.2 Les formes frustes

Elles se manifestent par des fractures incompléetes, des ruptures des corps ca-
verneux en I’absence de lésions de I'albuginée.

Les symptomes sont peu bruyants et le malade n’éprouve pas la nécessité de
consulter vu que la douleur est Iégere malgré qu’il percoit le plus souvent une sensa-
tion de craguement a I’endroit de la verge. L’hématome est aussi trop limité.

Dans I’étude que nous avons réalisée, pas de formes frustres a noter.

II.1.3Les formes vues tardivement

Le motif de consultation est souvent une tuméfaction de verge qui persiste
jusqu'au 15eme jour apres la survenue de I'accident

Lors de L’examen physique, une collection hématique sous-cutanée et une an-
gulation plus ou moins marquée sont notés.

Au-dela de deux mois, le malade consulte pour angulation de la verge et
troubles de I’érection. L’examen clinigue montre une nodosité du corps caverneux
palpable signifiant le cal fibreux cicatriciel.

Dans notre série, on n’a pas noté de formes vues tardivement.

M. Abd elHamid LAKJIRI 85



Prise en charge thérapeutique de la rupture du corps caverneux Theése N°266/21

1.2 L'EXAMEN PHYSIQUE

Le patient présente généralement une inquiétude remarquable voir une an-
goisse, par contre |’état général reste bien conservé.

I.2.1A I'inspection :

< Absence de /ésion cutanée :

Ce caractere fermé des fractures de la verge permet d’éliminer d’emblée un
diagnostic différentiel avec les plaies de la verge.

% Un hématome :

Il fait suite a une collection hématique provenant de ou des corps caverneux
rompus.

Son volume minime ou important dépend de I'importance de la bréeche hémor-
ragique et la gravité des lésions.

Cet hématome ainsi que I'cedéme sous-cutané vont par la suite se développer
progressivement donnant I’aspect du pénis en aubergine [110].

Le coagulum formé obstrue la déchirure de I'albuginée, tarit I’hémorragie et la
douleur diminue aussi.

La résorption de I’lhématome se fait progressivement selon suivant les phases
de transformation habituelle, et ceci en I'absence de toute complication.

% Une angulation de la verge :

La déformation de la verge, conséquente a I'hématome, est un signe caractéris-
tique pouvant a elle seule faire suspecter une fracture.

Quand les fractures sont unilatérales, le pénis est dévié du coté controlatéral au
site fracturaire.

La courbure est d'autant plus accentuée que la solution de continuité est large.
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I.2.2 A la palpation

Le défet de I'albuginée peut parfois étre retrouvé.

Le « Rolling Sign » est un indice permettant d'identifier le site de fracture, ainsi
le caillot formé au niveau de la fracture est palpable sous la peau du pénis se roulant
dessus [111], [112].

L’hématome est souvent important dans le cas de lIésion urétrale associée et
son extension au scrotum et au périnée est fonction de l'intégrité des fascias de Buck
et de Colles [113]-[115].

L’atteinte urétrale peut se manifester par un hématome périnéal en aile de pa-

pillon, avec une urétrorragie ou des bralures mictionnelles.

Figure 29 : photo prise au sein du CHU de Fés montrant une fracture du corps ca-

verneux
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1.3 LES EXAMENS PARACLINIQUES

Le diagnostic de rupture des corps caverneux repose sur |'interrogatoire et un
bon examen clinique.

Pourtant, d'autres examens peuvent apporter des renseignements importants a
savoir les examens radiologiques comme |I'imagerie par résonance magnétique nu-
cléaire, I’échographie ou encore la Cavernographie.

lls permettent de préciser le siege exact de la fracture, confirmer un diagnostic
douteux, en particulier dans les formes vues tardivement, de justifier dans certains
cas de ruptures minimes de I'albuginée isolées une attitude thérapeutique conserva-
trice.

II.3.1 L'échographie

C'est un examen non invasif, peu coliteux, accessible au niveau des urgences.

Elle permet de localiser exactement la fracture et d’identifier I'orientation trans-
versale ou longitudinale du ou des traits de fracture sous la forme d'un défect de
I'albuginé.

Elle met en évidence le caractere échogene de I'hématome pure ; ainsi que son
étendue intra ou extra caverneux [111], [116].

Il est a signaler qu’il n'existe pas de signal Doppler dans I'hématome qu’elle que
soit sa position intra ou extra caverneux.

Le doppler couleur aide a vérifier l'intégrité du réseau artériel et veineux du
pénis ainsi que la pulsation de I'hématome [117], il s’avere utile pour poser un dia-
gnostic différentiel particulierement la thrombose de la veine pénienne qui peut si-
muler une fracture de verge

Limites :

- Fractures de petite taille difficilement visibles ;
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- Hématome volumineux associé a un cedeme sous-cutané génant l'interpréta-
tion ;
- Un opérateur non habitué a ce type d’examen ;
- Larecherche d'une fracture est parfois difficile a mettre en évidence notamment
a la partie distale du pénis pour des raisons de contraste et d'échogénicité entre
les différents tissus [88].
Dans notre étude 15 patients avaient bénéficié d'une échographie qui permettait de
localiser précisément le siege de la fracture.
Chukla propose, avant de faire toute chirurgie, la réalisation d’une échographie pé-
nienne dans le but de préciser le siege de la fracture et d’établir la classification[118].

Koga rapporte une bonne corrélation entre les lésions vues a I'échographie et les

constatations per-opératoires dans 6 cas/7 [117].

Figure 30. Coupe sagittale mon-

Figure 31: Coupe axiale montrant
trant une fracture du corps caver-

une fracture du corps caverneux.
neux

La rupture (petite fleche) de I’albuginée (grosse fleche) a la face ventrale du corps
caverneux gauche (double petite fleche) avec hématome (grande fleche) extra caver-

neux.
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Figure 32 : Image longitudinale en écho-doppler du tiers distal du corps caverneux
droit montrant une rupture longitudinale de I’albuginée (fleche). L’artere caverneuse

(CA) et la veine dorsale du pénis (DPV) sont intactes [117]

I.3.2 La Cavernographie

Il s’agit d’un procédé radiologique basé sur une opacification des corps caver-
neux. Le recours a cet examen permet I’exploration des affections multiples du pénis
a savoir la maladie de LAPEYRONIE, les métastases néoplasiques, le carcinome pri-
maire, le priapisme.

C’est I’'un des examens qualifiés de plus simple, utilisé pour le diagnostic de la
fracture de verge.

Certains auteurs le préconisent pour tous les cas de fracture du pénis [119],
[120], d'autres en limitent l'indication a I'évaluation des patients consultants plus de
24 heures apres le traumatisme [121].

On peut réaliser cette Cavernographie avec ou sans anesthésie [120], [121].

En cas de rupture des corps caverneux, il se produit un extravasa de produit

de contraste hors du corps caverneux par la breche de I'albuginée.
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La Cavernographie permet :

De visualiser les deux corps caverneux ;
- De préciser le corps caverneux affecté et le siege de sa lésion ;
- De souligner I’intégrité ou la déchirure de I’albuginée du corps caverneux blessé
lorsque celle-ci est franche ;
- D’imprégner et de dessiner les limites de ’hématome péri-lésionnel ;
- De noter une éventuelle association de la plaie caverneuse avec une rupture
spongio-urétrale.

Ce procédé radiologique a, certes, ses avantages. Cependant il présente certains
risques notables, en plus du risque lié a I'iode [122], certains incidents et accidents
ont pu étre rapportés comme le priapisme[123], 'augmentation du volume de I’hé-
matome, l'infection, ou un contraste parfois insuffisant [124]. Il y’a aussi le risque de
survenue d’une fibrose des corps caverneux par extravasa de produit de contraste. A
souligner que des faux négatifs sont apparus lorsqu’un caillot vient obturer rapide-
ment la bréche [90], [125], [126] conduisant alors a établir un traitement conservateur
de la rupture vraie de I’albuginée.

En conclusion cet examen demeure malheureusement invasif, ignore les éven-
tuelles lésions vasculaires associées et présente, comme précité, un taux suffisam-
ment significatif de faux négatifs (fracture oblitérée par le caillot) pour ne pas L’indi-
quer de facon systématique.

MYDLO [127] rapporte dans sa série 4 cas de faux négatifs survenus apres cette
obturation de la breche par le caillot.

Dans une autre série, celle de BEYSEL [128], tous les cas de rupture de l'albugi-
née étaient démontrés par la Cavernographie.

HINEV [90], quant a lui, rapporte dans sa série 5 cas diagnostiqués par la méme

technique.
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Bien que certains auteurs plaident pour une utilisation plus large de cette tech-
nique diagnostique [84], la place de cet examen reste, actuellement, exceptionnelle

voire inexistante comme le montre I'étude de Zargooshi [129].

Figure 33 : Cavernographie montrant une extravasation importante du produit de

contraste (fleche) objectivant une rupture du corps caverneux droit.

I.3.3 L'urétrocystographie rétrograde

Plusieurs études garantissent son utilisation indispensable dans le diagnostic
de rupture de l'urétre associée a une fracture des corps caverneux.

Selon une étude de Olivier SIMONIN, I’Urétrographie rétrograde doit étre réali-
sée immédiatement en préopératoire si une rupture urétrale est suspectée, son utili-
sation doit étre systématique afin d'affirmer le diagnostic et de Localiser la lésion
[110].

Mydlo [127], confirme cette procédure en cas de toute suspicion de rupture

urétrale avec ou sans urétrorragie.
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Fergany [8] propose cet examen, systématiquement en préopératoire, a tous les
patients qui présentent une urétrorragie apres fracture du pénis.

ZARGOOCHI, de méme, avant d’entamer toute chirurgie, avait proposé une uré-
trocystographie aux malades présentant une urétrorragie [130].

Malgré toutes ces confirmations par les études antécédentes, cet examen,
comme pour tout autre reste un procédé avec ses limites.

Parmi autres, les faux négatifs constituent, clairement une limite dans I'utili-
sation en raison de la compression urétrale par I'nématome caverneux.

Dans un autre coté, quand on a effectivement un contexte, cliniguement évo-
cateur, I’absence d’extravasation n’élimine pas une éventuelle présence de rupture,
et un controle endoscopique peropératoire s'avere de grande nécessité.

Finalement, cette technique rétrograde risque, dans certains cas, de transfor-

mer une lésion urétrale partielle en rupture totale.

Figure 34 : Urétrographie rétrograde montrant une obstruction totale de l'uréetre

proximal avec issu du produit de contraste en péri-urétral
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I.3.4 L'lmagerie par résonance magnétique (IRM)

L’IRM un examen intéressant et de grand apport, il permet d’établir un bilan
Iésionnel précis englobant la localisation, I’étendue de la rupture de I'albuginée du
corps caverneux ainsi que les lésions pouvant étre associées comme la rupture du
corps spongieux ou de l'uretre [88], sa sensibilité pourrait atteindre 100%, mais son
codt élevé reste la seule restriction dans son utilisation [117].

Sa réalisation consiste a maintenir le pénis dans un support permettant ainsi
son observation dans une position proche de I'érection, sans faire recours a une érec-
tion artificielle en phase aigué[130].

L’IRM est un examen nucléaire a plusieurs privileges : il permet une évaluation
plus correcte des deux segments (proximal et distal), la solution de continuité devient

visible sous la forme d'un hyposignal en T1, non détectable en T2.

L'hématome sous cutané devient aussi bien décelable en T1 qu'en T2 ; en con-
trepartie, I'nématome intra-caverneux reste mieux analysé en séquence pondérée T1
[130], [131]. Pendant cette méme séquence, la muqueuse de l'uretre doit renvoyer
précocement un hypersignal pour pouvoir suivre son trajet et mettre en évidence le
moindre défect muqueux.

Une étude réalisée par Maubon a comparé la sensibilité de I'échographie et de
I''IRM dans le diagnostic de rupture des corps caverneux. L'IRM était nettement supé-
rieure avec une sensibilité de 100% [132].

D'autres auteurs, quant a eux, dénoncent son co(t élevé, sa disponibilité ré-
duite qui peut rallonger le délai de la prise en charge chirurgicale [117], [133].
C'est le cas de notre présente étude, on a rencontré des obstacles dans sa prescrip-

tion, il n'était pas souvent disponible et les patients le considéraient tres cher.
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T1FS gado

Figure 35 : Images d’IRM en coupe sagittale et axiale sur les différentes séquences
T1 et T2 et T1 avec injection de gadolinium montrant la rupture de 'albuginée avec

hématome environnant.
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[1l. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

I1I.1T LA RUPTURE DU LIGAMENT SUSPENSEUR DU PENIS

Cette rupture se produit lors d’un abaissement violent du pénis en érection, comme
dans un contexte de fracture de verge. C’est une rupture du systeme ligamenteux qui
suspend les enveloppes fibromusculaires de la base du pénis au pubis et les y rat-
tache. Le blessé ressent une vive douleur et une sensation d’une nette dépression, en
coup de hache, dans la zone située entre le pubis et la base du pénis, mais contrai-
rement a la rupture de verge, il n’y a plus d’hématome. De plus, ’angle d’érection de
la verge devient anormal : elle descend au lieu de remonter.

Pour confirmer le diagnostic, on réalise une érection artificielle et il se produit une

hypermobilité de la verge a la Cavernographie.

1.2 LA MALADIE DE LAPEYRONIE

La maladie de Lapeyronie, ou Induratio Penis Plastica, fat décrite en 1743 par
Francois Gigot de Lapeyronie (1678-1747), qui était le premier chirurgien du roi Louis
XV, comme étant une pathologie acquise de la tunique albuginée des corps caverneux
avec formation d’une plaque de fibrose.

La maladie de Peyronie ressemble aux formes de fracture de la verge vues tar-
divement. Néanmoins, cette maladie reste caractérisée par la présence de nodules
multiples et I’absence de notion de traumatisme. Elle peut, en outre, s’associer a
d’autres manifestations a savoir des douleurs lors de I’érection, et a des dysfonctions
érectiles. Elle peut aboutir, aussi, a une déformation de la verge sous forme de cour-

bure, rétrécissement, étranglement et/ou raccourcissement.
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Ce phénomene concerne, dans la plupart des cas, ’homme dans la cinquieme
décade, actif sexuellement mais victime du vieillissement tissulaire sur un terrain pré-
disposant génétiquement.

Cette pathologie peut avoir des répercussions psychologiques et sexuelles non
négligeables. D'évolution imprévisible, elle régresse parfois aprés quelques années.
Aucun traitement médical n'est actuellement efficace, et seule la chirurgie peut corri-

ger une courbure de verge empéchant ou génant les relations sexuelles.

1.3 LA RUPTURE DE LA VEINE DORSALE PROFONDE DU PENIS

La rupture de la veine dorsale du pénis peut, dans certains cas, se confondre
avec la fracture de verge car le contexte semble étre identique, mais généralement,
elle présente une symptomatologie plus frustre.

La fréquence de cette pathologie est encore beaucoup faible que la rupture des
corps caverneux. Peu de cas sont rapportés dans la littérature. Un cas dans la série de
Yaya [134]. Un autre dans la série de Sharma [135]. Tandis que Cavalcanti et al ont
noté quatre cas [136].

Son diagnostic, généralement peropératoire [135], peut étre évoqué a partir de
certaines constatations, y compris I'absence de signes urinaires, I'infiltration héma-
tique post traumatique confinée a I’espace du fascia de Buck et limitée a la partie
mobile du pénis et respectant le tissu sous cutané scrotal.

Les examens complémentaires permettent d’éliminer le diagnostic différentiel

de fracture de verge [137].
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[11.4 RUPTURE D'UNE PHLEBITE DE LA VEINE SUPERFICIELLE DORSALE DU PENIS SECONDAIRE

A LA MALADIE DE "MONDOR"

Causée, majoritairement, par une activité sexuelle intense dans les jours pré-
cédents, et présente certaines manifestations a savoir I'induration du cordon veineux,
avec douleur, en association avec un cedeme du prépuce et du fourreau de la verge.

La rupture se produit lorsque cette veine est sollicitée brutalement, a fortiori
quand la paroi est plus affaiblie par I'inflammation. Ce mécanisme est comparable
avec la rupture des corps caverneux. Mais les points essentiels qui doivent faire évo-
quer ce diagnostic sont :

- Un début plus insidieux ;
- L’absence d’une détumescence immédiate ;
- Fievre, des signes généraux plus marqués.
Pour confirmer ce diagnostic, il est indispensable de réaliser une exploration chirur-

gicale, permettant, en outre, de procéder a sa ligature [138].

V. TRAITEMENT

Fernstorm [70] a défendu les bienfaits de traitement chirurgical de la pathologie de la
rupture du corps caverneux, dont le premier cas a été rapporté par Fetter en
1936[139].

Ainsi, les fractures du corps caverneux s’étaient traitées fondamentalement par le
traitement conservateur qui n’est prescrit actuellement que rarement. En effet le trai-
tement chirurgical précoce est devenu plus satisfaisants par ses résultats que le trai-

tement conservateur.
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IV.1 BUTS DU TRAITEMENT :

- Conserver les fonctions copulatoire et mictionnelle ;
- Faire une ad integrum des lésions ;

-  Empécher les séquelles.

IV.2 LES MOYENS THERAPEUTIQUES :

IV.2.1 Traitement conservateur :

Le traitement non chirurgical pourrait laisser une courbure du pénis d’environ
30% [48]]. Or, psychologiquement, le patient devient plus optimiste quand il a d’érec-
tions de bonne qualité suite a la fracture du pénis. C’est pour cela que ce traitement
n’est pas de référence, surtout que nombreuses études rétrospectives ont ressorti un
haut taux (de 10 a 53%) de complications liées a ce traitement non chirurgical [48],
[140]. Notamment [48] :
- Erections douloureuses ;
- L’infection d’hématomes persistants et survenue d’abcédations ;
- Risque de fistules artérioveineuses ;
- Ruptures urétrales méconnues ou rétention vésicale ;
Ce traitement consiste a :
- Prescrire d'anti-inflammatoires et d'antalgiques ;
- Appliquer des compresses froides sur le pénis et s’il s’agit d’une rupture uré-
trale associée le traitement est accompagné d’Une antibiothérapie ;
- Prescription des antiandrogenes et des benzodiazépines pour limiter les érec-

tions pendant la période de convalescence ;
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Quand il est question d’une lésion urétrale associée, c’est le caractere des mic-
tions apres I'accident qui impose ce qu’il faut faire. Cependant la rétention vésicale
complete exige une dérivation urinaire sus-pubienne.

IV.2.2 Traitement chirurgical :

Nous avons choisi systématiquement pour notre étude le traitement chirurgical.
Parmi les avantages de la réparation chirurgicale précoce (en urgence) :

- Diminution de la durée d’hospitalisation et les répercussions psychosociales ;

- Prévention des éventuelles complications : fibrose, dysérection, courbure des
corps caverneux ;

- Empécher la sténose urétrale en cas de rupture de l'urétre associée.

Le traitement chirurgical consiste a :

Evacuer ’hématome ;

- L’hémostase ;

- Parage-suture de I’albuginée du corps caverneux ;
- La réparation d’une rupture de l'uretre associée.

a. L’anesthésie

Les patients considérés dans notre étude ont été opérés a 94% sous [48], [57],
[141],[142], 6% sous anesthésie générale [63] et 0% sous anesthésie locale [39], [143],
[144].

Par ailleurs, certaines régions défendent I’abord électif du pénis sous anesthésie
locale, quoique cela provoque de I'anxiété chez le patient. ,(exemple ALBANY [145])
pour permettre le retour le jour méme a domicile du patient .

b. La voie d’abord :

La littérature rapporte, au sujet du traitement chirurgical, de nombreuses voies

d’abord :
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Incision élective proximale longitudinale pour exposer la zone de fracture et
le siege de la lésion [146]-[148] : cette voie était notre choix préféré chez 88%
de nos patients comme pour beaucoup d'autres auteurs [57], [66], [68]]. Les
examens radiologiques préopératoires (échographie, IRM ou Cavernographie)
permettent un abord électif de la lésion, qui est dans ce cas, située dans le
tiers proximal et de la racine de la verge sans lésions [50], [149]], et cela par
une localisation plus précise du siege de la fracture des corps caverneux de la
verge. Il est moins délabrant provocant donc moins de risque infectieux post
opératoire, en évitant la lésion des rameaux nerveux sensitifs balano-prépu-
tials ;

Incision coronale au niveau du sillon balanopréputial avec dégantage du pénis
. Elle est indiquée Lorsque le siege de la fracture n’a pas été précisé en préo-
pératoire. C’était le cas pour deux patients considérés dans notre étude, a
cause de la suspicion de la rupture urétrale et d’hématome diffus empéchant
la détection du foyer fracturaire. En effet, cet abord expose simultanément le
corps spongieux et le corps I'uretre en raison d’une fracture du pénis, du siege
distal, bilatéral ou associée a une rupture de l'uretre. Dans le cas dernier, on
préserve le prépuce pour une éventuelle future urétroplastie [48].

Le traitement par cet abord pourrait donner lieu a la nécrose cutanée (11 a

20[34], [44]], a des infections et a des risques cedémateux. Il comporte également le

risque de léser des rameaux nerveux sous cutanés causant par la suite des troubles

de la sensibilité au niveau du pénis. Deux cas sur quinze patients traités, en Inde, par

ce type d’intervention, ont présenté une nécrose cutanée apres déchaussement com-

plet de la [150]. Il est impératif de penser a en parler au patient avant la chirurgie.

Dans la plupart de cas, on procede a une circoncision [73].
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o L’incision médiane sur le raphé ou péno-scrotale moyenne haute[151], [152]:
Esthétiguement prometteuse [33], pourrait étre une alternative a I'incision
coronale en abordant les faces latérales et la face dorsale des corps caverneux
évitant ainsi le déshabillage dangereux et répondu [153], [154]. Dans le cas
de lésions proximales, cette voie est préférable. Malgré le possible dégantage
du pénis, 'uretre est difficilement accessible. Aussi elle ne donne pas de bons
résultats esthétiques.[155] ;

e Incision [156] : grace a la bonne exposition des corps caverneux, cet abord
est utile pour I'intervention pénienne [157].

¢. Evacuation de I’hématome et hémostase :

Le traitement chirurgical comprend, apres la réalisation de I’abord lésionnel et
I’incision des différents fascias, I’évacuation de I'hématome réalisée selon la durée de
I'opération, I'hémostase et le parage-suture de l'albuginée du corps caverneux.

Puisque I’évacuation des caillots pourrait engendrer la déchirure de I'albuginée
et du ou des corps caverneux rompus, on procede a I’empéchement de I’hémorragie
par 'usage, pour une courte durée, d’un garrot élastique a la racine de la verge [141].
Une durée prolongée provoquerait une lésion ischémique tissulaire cutanée distale.

La ligature, en cas de plaie artérielle, est préférée a I’artérialisation de la veine
dorsale du pénis. Néanmoins, elle n’empéche pas dysfonction érectile.

Il est a noter que la réparation artérielle n’est pas a adopter en cas d’impuis-

sance, car cela est liée a une fuite veineuse vers le corps [44], [87].

La ligature, pour le saignement d’origine veineux, est réalisée au lieu de la coa-
gulation électrique pour prévenir la nécrose urétrale ;
Dans toutes les interventions chirurgicales, une sonde urétrale est placée avec

ou sans lésion urétrale associée [82], ce qui n’était pas le cas dans notre série.
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d. Suture de l'albuginée :

Au cours de notre période d’étude, nous avons toujours utilisé, apres I’évacua-
tion de ’hématome et une bonne exposition de la lésion, des fils résorbables 3/0 en
points séparés pour la suture de I'albuginée. Des fils non résorbables ont été I’objet
de suture pour certains auteurs [63], [147], [156]. Nous n’avons pas noté de récidive
de la fracture du corps caverneux ipsilatéral ou controlatéral a la lésion antérieure,
comme a été le cas rapporté par Naraynsingh et [158]], de récidive de fracture du
corps caverneux ipsilatéral de siege proximal survenue vingt mois postopératoire chi-
rurgicale d’une fracture distale avec du fils résorbable 3/0.

L’albuginée, étant riche en fibres de collagéne, la cicatrisation dure environ 6
semaines. Il est recommandé de s’abstenir, pendant deux ans postopératoires, aux
relations sexuelles pour permettre au réseau de collagene de se réorganiser architec-
turalement.[158], [159]

Pour s’assurer de la réussite de I'opération et de I’étanchéité des sutures, on
pratique une perfusion du corps caverneux réparé avec une solution de sérum phy-
siologique. Une érection dite artificielle est produite (déplissement du pénis).

e. Réparation d’une rupture de l'urétre associée :

En cas de plaie urétrale totale, on procede a une réparation chirurgicale urgente
de l'uretre et des corps caverneux. Dans le cas d’une rupture urétrale partielle, la
conduite n’est pas accordée. Si des auteurs ordonnent le cathétérisme urétral ou la
cystostomie seule pour la dérivation des urines, d’autres préconisent lI’intervention
[160].

Le cathétérisme, en cas de rupture urétrale totale, dure environ 6 semaines se-
lon la gravité des lésions.

La suture urétrale se fait souvent avec le méme fil employé pour la suture de

I’albuginée, sur une sonde de Foley tutrice entrainant une réfection facile et la suture
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des tranches de section par quelques points séparés. ET en libérant l'uretre en amont
et en aval des corps caverneux, la suture de I'albuginée est effectuée jusqu’a la ligne
médiane, sans traction, et de méme pour la suture urétrale.

Une urétrocystographie rétrograde et mictionnelle est réalisée, apres trois mois,
et est suffisante pour controler I’évolution de la Iésion [160]].

Due a la fréquence des ruptures de 'uretre, dans le cas de fracture bilatérale
ventrale des corps caverneux, Fergany préconise une exploration du corps spongieux.
ET quand il est question d’une une rupture d'un des corps caverneux associée a une
rupture de [161]], I'exploration du corps caverneux controlatéral est recommandée.

AU moindre doute de rupture urétrale, on réalise une urétroscopie per-opéra-
toire

. Drainage

Selon [3], [4], le drainage du tissu sous-cutané est susceptible de causer de
I’infection, et n’est pas indiquée.

g. _Pansement

On applique les pansements de telle sorte de ne pas camoufler le gland, pour
détecter une lésion ischémique le plus tot possible, et ce, dans tous les abords adop-
tés.

h. Prescription post-opératoire

On prescrit, provisoirement, des anti-androgenes (I’acétate de cyprotérone (en
ayant conscience de son risque thrombogéne), des benzodiazépines ou encore du
diéthylstilbestrol), pour diminuer les érections, et par conséquent réduire le risque de
récidive de la rupture de I’albuginée [162].

Pour cette raison, Mydlo [47] et Derouiche [163] recommandent pour leurs pa-
tients, respectivement, la prescription quotidienne de diéthylstilbestrol pendant 1 a 2

semaines, et du diazépam a la dose quotidienne de 10 mg pendant 3 semaines.
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Pour notre série d’étude, nous avons prescrit pour tous les patients une médi-
cation orale :
e Diazépam a la dose de 10 mg par jour pendant 15 jours ;
e Anti-inflammatoire non stéroidien pendant une semaine ;

e Antibiothérapie prophylaxique a base d’amoxicilline protégé.

IV.3 INDICATIONS :

La conduite de référence, tenue actuellement pour la prise en charge des rup-
tures des corps caverneux est le traitement chirurgical précoce pour diminuer la durée
d’hospitalisation et les complications liées au dysfonction érectile et la courbure pé-
nienne résiduelle.

Concernant le traitement conservateur, il est recommandé, ou forcément indiqué dans
le cas de refus du patient de I’intervention chirurgicale, dans les cas suivants :
e Cavernographie normale en présence d’une histoire clinique évocatrice [27] ;
e Cavernographie montrant une rupture minime unilatérale de I’albuginée [52] ;
e Rupture des corps caverneux par morsure d’un ane en raison du risque septique

[34].

La revue de littérature a révélé de complications liées au traitement conservateur (33,3
%) en comparaison avec le traitement chirurgical (7,75 %). On cite, entre autres, res-
pectivement :

e L'induration ou l'angulation pénienne dans 22,6 % contre 4,2 % ;

e Le dysfonctionnement érectile dans 9,3 % contre 2%.[3].

M. Abd elHamid LAKJIRI 105



Prise en charge thérapeutique de la rupture du corps caverneux Theése N°266/21

:.‘
1Lk
¥

: ’
i

v
LB

Figure 36 : Temps opératoires du traitement d’une rupture de I’albuginée des corps
caverneux par voie élective. A. Hématome de la verge traduisant une rupture de /’al-
buginée. B. Incision latérale élective de la peau de la verge et de ses enveloppes
sous cutanées permettant d’évacuer I’hématome et d’accéder a /a fracture de /’albu-
ginée. C. Mise en évidence de la fracture. Parage des berges de 'albuginée. D. Su-
ture de I'albuginée par des points séparés. E. Fermeture du plan cutané par des

points sépares.
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Figure 37 : montrant une incision circonférentielle sous coronale avec un

déchaussement de la verge jusqu’au siege de la fracture
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VI. RESULTATS THERAPEUTIQUES :

VI.1 RESULTATS GLOBAUX :

Nos résultats thérapeutiques globaux aprés ce suivi se sont avérés dans la

moyenne des grandes publications médicales. (Tableau IV).
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Tableau 4 : Résultats thérapeutiques globaux aprés ce suivi se sont avérés dans /a

moyenne des grandes publications médicales

Série Durée Bons Plague | Courbure | Dys- Douleur
moyenne | résultats (%) | fibreuse | de la fonction | au cours
du suivi (%) verge (%) | érectile | du rap-

(%) port

Notre série 12mois 82% | -——————- 12% 12% 6%

Rabii al 7 ans 91,5% | —————-—- 46 % 0,6% 1. 3%

atat[164] -

N. Kara 74 mois 80,5% | -——————- 8.16% | ——————- 10.8%

[165] - -

Za- 53 mois 95,2% 3% 4.1% 4.7% | ———————-

gooshi[166]

S. ARZA 24mois 100% | ——=====| —======= | === | ===

[167] - e e —-

Fergany 19 mois 100% |-——-| -—————— | ——— | -

[168] -- -- -—- -—-

C.SYLLA 12 mois 91,6% | ——————- 8,3% 83% | ———————-

[169] — —-

Malik.Suhail | 12 mois 94% 6 %

Ahmad | | || |

[170] -——- -

Mohammed 6 mois 100 %

Alami [171] | | e | mmmmem | e | e

Ndiaye M 5 mois 75% | ——————- 15% 10% | —————-——-

nz2y | -——-

El.Taher 3 mois 66.8 % 16.6 % 8.3% 83% | ——————-

[173]
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VI.2 RESULTATS EN FONCTION DU DELAI DE CONSULTATION :

Le délai de consultation des patients varie entre 4 heures et 48 heures. 14 pa-

tients (82%) avaient consulté au cours des premieres 24 heures, alors que les 3 autres

(18%) avaient consulté apres 24 heures.

Tous nos patients ont été opérés des leurs admissions.

Tableau 5 : Résultats en fonction du délai de consultation

Série Délai de consultation Bon résultats

Notre série Jo - J2 100 %
Mohammed Alami [171] Jo -1 100 %
Abolyosr [174] Jo 100 %
Beysel[175] Jo-J2 100 %
Mydlo [176] Jo-1J3 94 %

Muentener [177] Jo — Ja1 72.4%
N. Kara[165] Jo -) 80,5%
El Taher [173] Jo-J1.s 66,8 %

Ce constat prouve d’avantage que la prise en charge précoce est la seule garante d’un

bon pronostic fonctionnel.
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VI.3 RESULTATS SELON LE TRAITEMENT :

Dans notre série, tous les patients ont été traités chirurgicalement et I’évolution
était favorable dans tous les cas. Cela rejoint justement les constats conclus dans la
littérature sur les types de traitement de la fracture de la verge : la réduction tres
notable de taux de complication pour le traitement chirurgical par rapport au traite-
ment conservateur (L’étude menée par Bennani [178] a déduit 8.2% de complications
suite au traitement chirurgical, et 40.7% chez les patients se contentant de traitement
conservateur.

Dans une méme optique, selon I'analyse, de 3213 patients, par Amer et al.
[179], 20,6% de complications chez les patients opérés contre 46% de complications
sur un groupe 168 patients qui avaient bénéficié d’un traitement conservateur qui ne
les a pas empéchés de subir des risques dysfonction érectile, d’incurvation pénienne,
de plaques ou de nodules que le traitement conservateur.

On récapitule les complications annoncées dans la littérature [178] :

e Courbure de la verge ;

Douleur pénienne au moment de pénétrations :

e Erection douloureuse :

e Pseudo-diverticule et anévrysme de la verge ;

e Dysfonctionnement érectile ;

e Priapisme ;

e Récidive de la fracture de la verge ;

e Lymphoedéeme ;

e Abceés du pénis ;

e Nécrose de la peau du pénis, gangrene et amputation pénienne ;
e Plaque fibreuse du pénis ;

e Fistule urétro —caverneuse, spongio-caverneuse, et urétro-cutanée ;
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e Fistule artérioveineuse ;
e Sténose urétrale ;

e Complication psychologique.

VII. PREVENTION :

Pour prévenir cette pathologie et ce traumatisme :
e Appeler a I’éducation sexuelle au sein de la population jeune ;
e Sensibiliser la population et encourager les patients a consulter le plus rapi-
dement possible ;
e Eviter les positions acrobatiques non physiologiques au cours du rapport
sexuel ;

e Eviter les manipulations extrémes des organes génitaux.

M. Abd elHamid LAKJIRI 112



Prise en charge thérapeutique de la rupture du corps caverneux Theése N°266/21

CONCLUSION
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La fracture du corps caverneux constitue une pathologie tres rare chez le sujet
jeune. Le mécanisme le plus souvent incrimines est la manipulation force de la verge
suivie par le faux pas du coit.

Cette fracture étant audible par le malade se manifeste rapidement par I’appa-
rition rapide d’un cedeme avec installation progressive d’'un hématome donnant un

aspect typique en aubergine.

Le diagnostic, essentiellement clinique, basé sur les circonstances de survenue
et les données de I’examen physique, en effet les autres examens paracliniques
comme I’échographie, I'IRM ou bien la cavernographie ont pour intérét la recherche

du siege exact du foyer de la fracture.

Le traitement de la fracture de la verge repose actuellement sur la chirurgie
réparatrice avec une prise en charge précoce afin d’obtenir des résultats satisfaisants.
L’attitude conservatrice est exceptionnelle et doit étre réservée aux patients refusant
la chirurgie car elle donne des résultats moins satisfaisants avec plus de complica-
tions. Le patient doit étre clairement informé des complications de la chirurgie con-
servatrice tels que les érections douloureuses, des hématomes persistants qui peu-
vent s’infecter, des fistules artérioveineuses, impuissances et des ruptures urétrales

méconnues.
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RESUME
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Introduction

La fracture des corps caverneux est une urgence andrologique rare, survient sur
un pénis en érection. Le diagnostic est basé essentiellement sur les circonstances de
survenue et un bon examen clinique, les examens para cliniques ont pour intérét la
précision exacte du siege de la fracture. Le traitement chirurgical précoce est unique-
ment le meilleur traitement proposé.

Patients et méthodes :

Une étude rétrospective concernant 17 cas de fracture des corps caverneux col-
ligés au sein du service d’Urologie du CHU Hassan Il Fés sur une période de 4 ans
allant du 03 janvier 2016 au 10 février 2020.

Les critéres d’inclusion étaient tous les patients ayant été hospitalisés et opérés
pour fracture de la verge documentée dans notre période d’étude.

Résultats :

L’age moyen do nos patient était de 40 ans, avec des extrémes allant de 26 a
66 ans.

Le délai de consultation des patients était variable entre 4 heures et 48 heures
de l'incident. 14 patients (82%) avaient consulté au cours des premieres 24 heures,
alors que les 3 autres (18%) avaient consulté apres 24 heures.

La manipulation forcée de la verge en érection semble le mécanisme le plus
fréiguemment rapporté dans notre série avec un pourcentage de 59% suivi de faux pas
du coit avec 23%, par ailleurs on trouve Le traumatisme direct chez 2 patients et un
retournement sur la verge en érection pendant le sommeil chez un patient.

Tous nos patients ont rapporté la notion de craquement audible, associée a une
douleur au niveau de la verge. L’examen clinique chez tous nos patients avait objec-
tive I’apparition progressive d’un hématome associés a une déviation de la verge du

cOté controlatéral a la rupture lui donnant un aspect en aubergine. Cet hématome
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était localisé a la verge dans 94% des cas, alors qu’il était étendu au scrotum dans 6%
des cas, L'urétrorragie a été constaté chez seulement 2 patients.

15 de nos patients avaient bénéficié d'une échographie avant 'admission au
bloc qui permettait de localiser précisément le siege de la fracture.

La majorité de nos patients soit 94 % ont été opérés sous rachianesthésie, alors
que seulement 6% des cas ont été opérés sous anesthésie générale. La verge a été
explorée avec un abord électif chez 88 % des patients, et un abord circonférentiel chez
seulement deux patients, Le geste chirurgical consiste a une évacuation de I’héma-
tome, une hémostase par suture de la breche de I’'albuginée par des points séparés.

L’évolution était favorable chez tous nos patients

Conclusion

Le meilleur moyen de prévenir ce type de traumatisme est surtout I’éducation
sexuelle au sein de la population jeune, et une réparation chirurgicale en urgence

pour assurer un bon résultat fonctionnel a long terme.
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ABSTRACT

Introduction

Cavernous body fracture is a rare andrological emergency that occurs on an erect
penis. The diagnosis is based mainly on the circumstances of occurrence and a good
clinical examination, para clinical examinations are interested in the exact precision
of the site of the fracture.early Surgical treatment is only the best treatment offered.
Patients and methods:

A retrospective study of 17 cases of cavernous body fractures collected within the
Urology Department of CHU Hassan Il Fez over a period of 4 years ranging from Ja-
nuary 03, 2016 to February 10, 2020.

The inclusion criteria were all patients who were hospitalized and operated for frac-
ture of the penis documented in our study period.

Results:

The average age of our patients was 40, with extremes ranging from 26 to 66 years
old.

The patient consultation time varied between 4 hours and 48 hours of the incident.
14 patients (82%) had consulted during the first 24 hours, while the other 3 (18%) had
consulted after 24 hours. Forced manipulation of the erect penis seems to be the most
frequently reported in our series with a percentage of 59% followed by false

no coitus with 23%, moreover we find direct trauma in 2 patients and a turning over
on the erect penis during sleep in a patient.

All of our patients reported the notion of audible cracking, associated with pain in the

penis. The clinical examination in all of our patients had
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objective the progressive appearance of a hematoma associated with a deviation of
the penis on the contralateral side at break giving it an aubergine appearance. This
hematoma was localized to the penis in 94% of cases, while it was extended to the
scrotum in 6% of cases, Urethrorrhagia was seen only in 2 patients. 15 of our patients
had undergone an ultrasound before admission to the block which made it possible
to locate precisely the site of the fracture.

The majority of our patients, i.e. 94%, were operated on under spinal anesthesia,
while only 6% of cases were operated on under general anesthesia. The rod was ex-
plored with an elective approach in 88% of patients, and a

circumferential in only two patients, The surgical procedure consists of

evacuation of the hematoma, hemostasis by suturing the breach of the albuginea

by separate points.

The evolution was favorable in all of our patients

Conclusion

The best way to prevent this type of trauma is especially sexual education intercourse
in the young population, and urgent surgical repair to ensure a good long-term func-

tional result.
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