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Résumé :

Objectif L'objectif de ce travail était de rapporter no-
tre expérience sur la prise en charge de la fracture
du pénis.

Matériel et méthode : Il s’agit d’'une étude rétrospec-
tive et descriptive d’'une durée de 10 ans allant du
1er janvier 2005 au 31 décembre 2014. Elle a porté
sur 22 dossiers de patients admis et opérés pour une
fracture du pénis au service d’urologie-andrologie de
I'hépital Ignace Deen, CHU de Conakry.

Résultats : La moyenne d’age de nos patients était
de 37,8 ans avec des extrémes de 22 ans et 51 ans.
Le délai de consultation était en moyenne de 11 heu-
res avec des extrémes de 3 et 49 heures. Les cir-
constances de survenue du traumatisme étaient un
faux pas du coit dans treize cas, une masturbation
dans sept cas et un retournement au lit pendant le
sommeil dans deux cas. Chez la totalité de nos pa-
tients, nous avons noté comme motifs de consultation
une détumescence rapide, une douleur pénienne et
une augmentation progressive du volume du pénis.
Un patient avait présenté en plus une urétrorragie qui
s’aggravait aprés chaque miction. Une rétention com-
pléte d’urine était associée a la symptomatologie et
a motivé une consultation d’'urgence dans les 4 pre-
miéres heures du traumatisme. Le diagnostic essen-
tiellement clinique, était basé sur les circonstances
de survenue et les données de I'examen physique.
Le traitement chirurgical a consisté a I'évacuation de
’hématome et la suture de l'albuginée du corps ca-
verneux en urgence dans les deux premiéres heures
de leur réception.

Conclusion : La fracture du pénis est une urgence
andrologique relativement rare. Le diagnostic est es-
sentiellement clinique. La réparation chirurgicale en
urgence demeure le meilleur moyen de prévenir les
complications a type de fibrose, courbure des corps
caverneux ainsi que la dysérection et la sténose uré-
trale en cas de rupture de l'urétre associée.

Mots clés : pénis, fracture, corps caverneux, répara-
tion chirurgicale, conakry

Summary:

Objective: The objective of this study was to report
our experience in the management of penile fractu-
re.

Materials and methods: This is a retrospective des-
criptive study of a 10-year term from 1 January 2005
to 31 December 2014. It involved 22 patients admit-
ted folders and operated for a fracture of the penis
to the service Urology -Andrology the Ignace Deen
Hospital, University Hospital of Conakry.

Results: The average age of our patients was 37.8
years with extremes of 22 and 51 years. The consul-
tation period was on average 11 hours with a range
of 3 to 49 hours. The trauma of occurrence of cir-
cumstances were a misstep in thirteen cases of coi-
tus, masturbation in seven cases and a turnaround in
bed while sleeping in two cases. In all of our patients,
we noted as reasons for consultation rapid detumes-
cence, penile pain and a gradual increase in the volu-
me of the penis. One patient had a urethral bleeding
more and worsened after each urinary. A complete
retention of urine was associated with symptoms
and prompted an urgent consultation within the first
4 hours of the trauma. The main clinical diagnosis
was based on the circumstances of occurrence and
the data of the physical examination. Surgical treat-
ment consisted in the evacuation of the hematoma
and suture of the albuginea of the corpora cavernosa
emergency in the first two hours of receipt.
Conclusion: penile fracture is a relatively rare An-
drological emergency. The diagnosis is mainly clini-
cal. The emergency surgical repair is the best way to
prevent complications such as fibrosis, curvature of
the corpora cavernosa and erectile dysfunction and
urethral stricture in case of rupture of the associated
urethra.

Keywords: Processus vaginalis, hernia, hydrocele,
Togo
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INTRODUCTION

La fracture du pénis ou rupture traumatique des corps
caverneux est une urgence andrologique rare [1,2].
Elle résulte d’'un traumatisme du pénis en érection
qui conduit a une rupture de I'albuginée des corps ca-
verneux. Cette rupture est unilatérale dans la plupart
du temps et peut étre bilatérale dans 2-10% des cas
[3]. Les circonstances de ce traumatisme sont diver-
sement rapportées par les auteurs. Dans la littérature
occidentale, le faux pas du coit est la circonstance la
plus fréquente [1,4]. Au Maghreb, au Moyen Orient
et en Afrique subsaharienne, le faux pas du coit vient
au second rang aprés la manipulation intempestive
du pénis en érection lors des manceuvres masturba-
toires [5, 6, 7]. Certaines circonstances sont aussi
rapportées comme le retournement au lit pendant
le sommeil, le redressement et le camouflage d’'une
érection matinale dans un contexte de promiscuité. Le
diagnostic est essentiellement clinique. Le traitement
chirurgical consiste a I'évacuation de I’hématome et
la suture de I'albuginée des corps caverneux. ll vise a
restaurer I'intégrité des corps érectiles pour prévenir
ainsi la fibrose cicatricielle et la dysérection.

L'objectif de ce travail était de rapporter notre expé-
rience sur la prise en charge de la fracture du pénis.

MATERIEL ET METHODE :

Il s’agit d’'une étude rétrospective et descriptive d’'une
durée de 10 ans allant du 1er janvier 2005 au 31
décembre 2014. L’échantillonnage était exhaustif et
concernait tous les dossiers des patients admis au
cours de la période d’étude. Nous avons inclus tous
les dossiers portant sur le diagnostic de fracture du
pénis (ou de fracture de verge ou de rupture des
corps caverneux) et comportant une observation mé-
dicale, un compte rendu opératoire et un suivi. Les
dossiers des patients n’ayant pas un compte rendu
opératoire ou un suivi au minimum de 30 jours ont
été exclus.

L'étude a porté sur 22 dossiers de patients admis et
opérés pour une fracture du pénis au service d'uro-
logie —andrologie de I'hépital Ignace Deen, CHU de
Conakry.

Les variables d’étude étaient 'age du patient au mo-
ment de son admission, le statut matrimonial, le délai
de consultation, les motifs de consultation, les cir-
constances de survenue, les données de I'examen
physique, celles per opératoires et les suites opé-
ratoires. Pour toutes les variables numériques, une
moyenne a été calculée et les extrémes définies.
L'appréciation des résultats a porté sur le plan cos-
métique sur la rectitude du pénis (a I'état flaccide et
pendant 'érection) et la résorption de ’hématome ou
de 'cedéme postopératoire au cours des 7 premiers
jours. Sur le plan fonctionnel, elle a porté sur I'ob-
tention d’'une érection suffisante permettant un rap-

port sexuel satisfaisant et sur la qualité de la miction
lorsqu’une rupture de l'urétre était associée. Ainsi,
les résultats ont été jugés simples lorsqu’on notait
une rectitude du pénis, une érection suffisante et une
miction satisfaisante.

RESULTATS

La moyenne d’age de nos patients était de 37,8 ans
avec des extrémes de 22 ans et 51 ans. Douze pa-
tients étaient mariés, sept étaient célibataires et trois
étaient divorcés. Le délai de consultation était en
moyenne de 11 heures avec des extrémes de 3 et
49 heures. Les circonstances de survenue du trau-
matisme étaient un faux pas du coit dans treize cas,
une masturbation dans sept cas et un retournement
au lit pendant le sommeil dans deux cas. Dix-sept
patients rapportaient avoir pergu le craquement du
pénis au moment du traumatisme. Chez la totalité
de nos patients, nous avons noté comme motifs de
consultation une détumescence rapide, une douleur
pénienne et une augmentation progressive du volume
du pénis. Une déformation du pénis y était associée
chez 19 patients. Un patient avait présenté en plus
une urétrorragie qui s’aggravait aprés chaque mic-
tion. Une rétention compléte d’urine était associée a
la symptomatologie et a motivé une consultation en
urgence dans les 4 premiéres heures du traumatis-
me. L’'examen physique avait montré un hématome
pénien chez tous nos patients ; chez trois d’entre
eux, ’lhématome pénien s’étendait sur la bourse. Une
déformation pénienne et une déviation pénienne dis-
tale controlatérale a la Iésion ont été notées chez 19
patients (photo 1).

Le "rolling sign" a été objectivé au niveau pénien pos-
térieur chez 2 patients dont un vu 48 heures aprés
la fracture ; il était associé a une déviation pénienne
distale. Un patient présentait un globe vésical dou-
loureux et un autre avait un jet mictionnel en tour-
billon avec une urétrorragie post-mictionnelle plus
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importante. Le diagnostic, essentiellement clinique,
était basé sur les circonstances de survenue et les
données de I'examen physique. Le traitement chirur-
gical a consisté a I'évacuation de 'hématome et la
suture de I'albuginée du corps caverneux en urgence
dans les deux premiéres heures de leur réception.
Une urétrographie était associée dans 2 cas.

Un abord circonférentiel distal balano-pénien a été
utilisé chez 21 patients ayant permis aprés le retour-
nement du fourreau pénien (déshabillage) I'exposi-
tion de la lésion, I'exploration du corps caverneux
controlatéral et du corps spongieux (photo 2).

Un abord électif pénoscrotal hemicirconférentiel a
été utilisé chez un patient.

Le siege de la fracture était unilatéral dans tous les
cas, intéressant le corps caverneux droit chez 13 pa-
tients et celui gauche chez 9 patients. Le trait de frac-
ture de I'albuginée était transversal chez 20 patients,
atteignant le corps spongieux et l'urétre dans 2 cas.
La rupture de l'urétre était totale chez un patient et
partielle chez l'autre. Le trait de fracture de I'albugi-
née était oblique chez 2 autres patients.
L’hématome a été évacué, le corps caverneux lavé
au sérum physiologique puis I'albuginée refermée
avec du fil a résorption lente 3/0 en points séparés

La rupture de 'urétre a été réparée par une urétrorra-
phie termino-terminale en points séparés avec du fil a
résorption lente 4/0 sur une sonde tutrice18 CH. Les
enveloppes péniennes étaient refermées en points
séparés avec du fil a résorption lente 2/0 (photo 4).

Les suites opératoires étaient simples chez la totalité
des patients. La résorption de 'lhématome a été lente
au-dela de 10 jours chez le patient qui présentait
une rupture totale de l'urétre. La durée moyenne de
séjour était de 42 heures avec des extrémes de 12
et 168 heures (7 jours). Les deux patients qui avaient
bénéficié d’'une urétrorraphie termino-terminale
étaient sortis au septieme jour de leur intervention
et programmés a une semaine pour l'ablation de la
sonde. A 'ablation de la sonde, le jet mictionnel était
bon. Les patients avaient tous retrouveé une sexualité
satisfaisante (entre la 3éme et la 4éme semaine de
leur intervention) et une rectitude du pénis (état flac-
cide et pendant I'érection).

DISCUSSION

La fracture du pénis est une urgence andrologique
relativement rare. La premiére publication sur ce su-
jet semble étre celle de FRANK en 1807 [7]. Depuis
cette date, seules des séries limitées en nombre ont
été rapportées dont la plus grande est celle de Zar-
gooshi [8] en 2009 avec 352 patients. Cependant,
cette rareté dans la littérature n’est que le reflet d’'une
sous notification. L’enquéte des urologues de I'Etat
d’Arkansas aux Etats-Unis avait relevé 25 cas non
publiés [9]. Dans nos régions, il faut ajouter a cette
sous notification, la méconnaissance de cette affec-
tion par les professionnels de la santé et la pudeur
des patients empéchant certains de se faire consul-
ter pour une telle Iésion génitale.
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La moyenne d’age de nos patients était de 37,8 ans
avec des extrémes de 22 ans et 51 ans. Elle était de
31,6 ans avec des extrémes de 23 et 45 ans pour
SYLLA et al. [7], 33,8 ans avec des extrémes de 21
et 61 ans pour Yamacgake et al. [10] et de 25 ans
avec des extrémes de 14 et 50 ans pour Nawaz et al.
[11]. Cette moyenne d’age traduit le fait que la frac-
ture du pénis touche les sujets jeunes en pleine ac-
tivité sexuelle (tableau 1). La proportion des hommes
mariés est supérieure a celle des célibataires dans
beaucoup de séries [2, 12] sans pour autant préciser
si le faux pas du coit est survenu avec I'épouse ou
lors d’'un rapport sexuel extra conjugal voire dans un
contexte de viol.

Le délai de consultation est variable en général de
quelques heures a quelques jours. Il a été en moyen-
ne de 11 heures avec des extrémes de 3 et 49 heu-
res dans notre série. Il variait de 2 heures a 7 jours
avec 63,9% des patients dans les 24 premiéres heu-
res pour Rajandeep et al.[13]. Pour Hussein [14], il
variait de 2 a 10 heures.

L'étiologie la plus évocatrice est le faux du coit. Dans
ce contexte, le traumatisme survient lorsque le pénis
en érection sort de la cavité vaginale et butte contre
le périnée, le pubis ou la fesse de la partenaire. Cette
étiologie est la plus invoquée dans la littérature occi-
dentale [1, 4, 10] ainsi que dans notre série (voir ta-
bleau ). Au moyen Orient, le faux pas du coit vient au
second rang aprés la manipulation intempestive du
pénis en érection lors des manceuvres masturbatoi-
res, de retournement au lit pendant le sommeil ou de
redressement et de camouflage d’une érection mati-
nale dans un contexte de promiscuité [11,12,15,16].

La symptomatologie est variable selon que la frac-
ture est vue précocement ou tardivement, qu’elle
intéresse un ou deux corps caverneux et qu’une lé-

Tableau I : Etude comparative avec d’autres Auteurs

sion de l'urétre soit associée ou non [7]. Vu t6t, le
malade décrit une histoire stéréotypée, évocatrice du
diagnostic. L’'accident est survenu sur un pénis en
érection. La plupart des malades percoivent le cra-
quement de ce dernier suivi d'une douleur pénienne,
d’'une détumescence brusque et d’'une augmentation
progressive du volume du pénis. Le patient est an-
xieux a cause de la séquence des événements et de
son avenir sexuel.

A I'examen physique, 'hématome pénien peut étre
localisé ou diffus donnant I'aspect du pénis « en
aubergine ». La déviation pénienne distale controla-
térale peut donner une angulation en « saxophone
». L'urétrorragie ou la rétention d’urine associée doit
faire rechercher une rupture de I'urétre spongieux. La
rupture de l'urétre au cours de la fracture du pénis
est fonction de la violence du traumatisme. Elle est
beaucoup plus fréquente lors d’une fracture bilaté-
rale des corps caverneux [11,17]. Son incidence au
cours de la fracture du pénis varie selon les auteurs
et le continent. En Afrique et au Moyen Orient, elle
varie de 0 a 15% (voir tableau) [2,11, 13]. Aux Etats
Unis d’Amérique et en Europe, cette incidence varie
de 10 a 38% [1,4, 10, 17]. Elle était associée dans
9,10% des cas dans notre série. La rupture de l'al-
buginée du corps caverneux était unilatérale dans la
totalité de la série.

Le diagnostic de la fracture du pénis était essentiel-
lement clinique basé sur l'histoire stéréotypée de
I'accident et 'examen physique. Aucun examen para
clinique n’est indispensable pour le diagnostic dans
les formes typiques [5, 7 ,10]. Cependant, dans les
formes frustres ou vues tardivement certains auteurs
recommandent I'échographie Doppler Couleur, 'uré-
trocystographie rétrograde, la cavernographie ou
mieux I'imagerie par résonance magnétique (IRM) [3,

Auteurs Durée d’étude (ans) Effectif | Moyenne |Extrémes | Faux pas | Masturbation | Lésion urétrale
d’age (ans) | (ans) du coit

H. Nawaz [11] 14 137 25 14-50 39 56 11 (8,02%)

Moslemi MK[12] 9 86 36,74 17-62 26 48 2(2,32%)

Bennani S. [9] 20 80 30 18-65 6 55 1(1,25%)

Yamacake [10] 8 42 33,8 21-61 34 4 5(14,20%)

Rajandeep [13] 6 36 32,30 16-67 24 10 0

M. Hussein [14] 6 30 23 19-42 20 8 0

Pandyan [15] 8 26 32,6+£13,5 | 13-60 5 11 0

Niang [2] 10 25 36 22-60 8 1 2(8%)

Jamal [16] 8 21 3118 20-42 2 8 0

Notre série 10 22 37,8 22-51 13 7 2(9,10%)
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7, 18,19, 20,]. En plus du risque lié a I'iode, certains
incidents et accidents ont pu étre rapportés aprés une
cavernographie comme le priapisme, I'augmentation
du volume de 'hématome, I'infection ou un contraste
parfois insuffisant [7]. L'urétrocystographie rétrograde
trouve sa seule indication dans la rupture de l'uretre
associée. L'IRM fait un bilan Iésionnel précis sur la
localisation et I'étendue de la rupture de l'albuginée
du corps caverneux ainsi que les lésions associées
telles une rupture du corps spongieux ou de l'uretre
[20]. Son inconvénient est lié a son colt et a sa dis-
ponibilité. L'échographie Doppler est un examen non
invasif, moins colteux que I'IRM, fiable lorsqu’il est
réalisé par des mains expérimentées, pouvant mettre
en évidence la rupture de I'albuginée et ’lhématome
méme sous albuginée [7,18, 21, 22]. Dans notre sé-
rie, nous navons pas fait recours a ces examens
compte tenu de leur indisponibilité en urgence.

La controverse entre traitement médicamenteux et
chirurgical n’est plus d’actualité depuis les années
80 avec la publication de plusieurs séries montrant
les complications liées au traitement conservateur
par rapport a la réparation chirurgicale en urgence
[1,8]. Bennani et al. [9] ont rapporté un taux de com-
plications de 40.7% et 8.2% respectivement pour le
traitement conservateur et celui chirurgical. Le débat
actuel est 'intérét d’'une prise en charge chirurgicale
précoce de la fracture du pénis. Amer et al. [23] dans
une méta-analyse regroupant 58 articles avec 3213
patients ont relevé que le traitement chirurgical de
la fracture du pénis offrait moins de complications a
type de dysfonction érectile, d’incurvation pénienne,
de plaques ou de nodules que le traitement conser-
vateur. Ainsi, sur 3045 patients qui avaient bénéficié
d’un traitement chirurgical, ils avaient noté 20,6% de
complications contre 46% de complications sur un
groupe 168 patients qui avaient bénéficié d’un traite-
ment conservateur [23].

L’'abord coronal circonférentiel était notre préféren-
ce chez 21 de nos patients comme pour beaucoup
d’autres auteurs [7,11, 17]. Cette voie d’abord per-
met une exposition a la fois des deux corps caver-
neux, du corps spongieux et de l'urétre. Elle est indi-
quée lorsque la fracture du pénis est de siege distal,
bilatéral ou associée a une rupture de l'urétre. Elle
est préférable chaque fois que le siége de la fracture
n’'a pas été identifié en période pré opératoire. Des
voies d’abord sont rapportées dans la littérature al-
lant de l'incision élective longitudinale en regard du
siege de la Iésion [24, 25,26], de lincision médiane
sur le raphé [27,28] a I'approche inguino-scrotale
[29,30] voire celle supra pubienne [1]. Aprés l'éva-
cuation de ’'hématome et une bonne exposition de
la lésion, nous avons toujours utilisé des fils résor-
bables 3/0 en points séparés pour la suture de l'al-
buginée. Certains auteurs [1, 7, 25] font usage des
fils non résorbables. Aucune récidive de la fracture
du corps caverneux ipsilatéral ou controlatéral a la

Iésion antérieure n’a été notée au cours de notre pé-
riode d’étude. Naraynsingh et al.[31] ont rapporté un
cas de récidive de fracture du corps caverneux ipsi-
latéral de siege proximal vingt (20) mois aprés une
réparation chirurgicale d’'une fracture distale avec du
fils résorbable 3/0.

La réparation chirurgicale en urgence demeure le
meilleur moyen de prévenir les complications a type
de fibrose, courbure des corps caverneux ainsi que la
dysérection et la sténose urétrale en cas de rupture
de l'urétre associée. De plus la durée d’hospitalisa-
tion et les répercussions psycho-sociales d’une telle
affection sont également minimisées avec le traite-
ment chirurgical précoce.

CONCLUSION

La fracture du pénis est une urgence andrologique
relativement rare (22 cas en 10 ans). Elle touche une
population jeune en pleine activité sexuelle avec une
moyenne d’age dans notre série de 37,8 ans (extré-
mes : 22 ans et 51ans). L’étiologie la plus évocatrice
est le faux du coit. Elle a été rapportée par 13 de
nos patients. Le diagnostic a été essentiellement
clinique basé sur I'histoire stéréotypée de 'accident
et 'examen physique. Aucun examen para clinique
(réchographie Doppler, la cavernographie, I'urétro-
cystographie rétrograde) n’a été indispensable pour
le diagnostic dans notre série. La fracture était unila-
térale dans tous les cas et était associée a une rup-
ture de l'urétre dans 9,10% (2 cas). Le traitement a
été chirurgical chez la totalité de nos patients avec
une préférence de I'abord circonférentiel distal bala-
no-pénien (21 cas sur 22).

La réparation chirurgicale en urgence demeure le
meilleur moyen de prévenir les complications a type
de fibrose, d’incurvation pénienne ainsi que la dysé-
rection et la sténose urétrale en cas de rupture de
l'urétre associée.
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