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LA RUPTURE TRAUMATIQUE DU CORPS CAVERNEUX
A PROPOS DE 42 CAS
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RESUME

La rupture traumatique du corps caverneux (RTCC) est relativement fréquente dans
notre contexte. A travers l‘étude d‘une série de 42 cas et d‘une revue de la littérature,
les auteurs analysent les aspects diagnostique, thérapeutique et évolutif de cette
affection. L‘dge moyen des patients est de 32 ans, le mécanisme le plus fréquent est
la manipulation forcée de la verge en érection. L‘examen clinique permet de localiser
le siege de la fracture (proximal: 60%, distal: 40%). La fracture était unilatérale dans
40 cas et bilatérale chez 2 patients présentant une rupture associée de l‘urétre. 40
patients ont été opérés, dont 35 en urgence, ces derniers ont tous évolué
favorablement. Les interventions tardives (5 cas) ont été grevées de complications (2
cas de plaque fibrose, 1 cas de coudure de la verge). Les deux patients non opérés
par refus de la chirurgie ont évolué vers une induration angulaire sévére. La RTCC est
une affection de I‘adulte jeune qui nécessite un traitement chirurgical précoce avec
un abord adapté au type des lésions.

INTRODUCTION patients (31/42) étaient célibataires (75%),
I'heure de la survenue de la fracture était sur-
La rupture traumatique du corps caverneux tout matinale coincidant avec I'érection clas-
(RTCC) est une lésion dont la fréquence est sique de cette heure (70%). Le mécanisme du
sous estimée. Le nombre total des cas traumatisme était le plus souvent une mani-
rapportés dans la littérature ne dépasse pas pulation forcée de la verge en érection (tenta-
550; bien que la premiere publication sur ce tive d'abaissement ou de plicature) (29 cas).
sujet, faite par Frank' date de 1807. Cette Ailleurs, il s'agissait de retournement sur la
pathologie reste relativement fréquente au verge en erection, pendant le sommeil 10 cas,
Maghreb, puisque prés de la moitié des cas d'un faux pas du coit 2 cas et d’'un choc sur
colligés de par le monde proviennent de cette verge en érection 1 cas. Le délai de consuita-
region. Cette lésion peut mettre en jeu le tion était rapide de quelques heures dans 37
pronostic sexuel, voire urinaire du patient et cas, 5 patients ont consulté au dela du 7°™
nécessite des gestes adaptés en urgence. Le jour.
but de ce travail est de souligner l'intérét du
traitement chirurgical précoce. La symptomatologie clinique était stéréo-

typée: le patient rapportait une douleur pénien-
ne vive, succédant a une sensation de craque-

MATERIELS ET METHODES ment, suivie aussitét d'une détumescence
pénienne. L'examen clinique était aussi carac-

De 1980 a 1998, 42 patients ont &té pris en téristique: déviation penienne du coté opposé a
charge dans le service pour fracture de la la fracture, avec un hématome, des ecchy-
verge. L'age des patients allait de 20 & 52 ans, moses et un oedeme péno scrotal d'intensité
la médiane étant de 32 ans. La majorité des variable (Fig. 1). Deux patients avaient pré-

27



LA RUPTURE TRAUMATIQUE DU CORPS CAVERNEUX

Tableau 1: Résultats

Evolution Chirurgie urgente Différée Non Opérés
35 cas 5 cas 2 cas
Axe correct 35 2 0
Ptaque de fibrose 2 0
Coude du pénis 1 2
Impuissance sexuelle 0 0

Fig. 1: Fracture du pénis: Ecchymose diffuse du pénis, du
scrotum et de la paroi abdominale

senté une urréthrorragie. La palpation et la
mobilisation passive du pénis généralement
douloureuses permettaient de retrouver le
siege lésionnel par la collection hématique
reconnue par sa nature rénitente. Le traitement
fat chirurgical dans 40 cas, sous anesthésie
générale ou loco régionale.

Le choix de l'incision, hémi-circonférentielle
latérale sur la crosse de 'hématome (10 cas),
ou circonférentielle sur le sillon balano-
préputial (4 cas) (Fig. 2) ou surtout longi-
tudinale (26 cas) (Fig. 3) était fonction du siége
(proximal ou distal), du caractére unilatéral ou
bilatéral de la fracture et de I'existence d'une
|ésion wurétrale associée. Ce traitement consis-
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tait en I'évacuation de I'hématome (Fig. 4), puis
hémostase par suture de I'albuginée avec du fil
résorbable 000. Pour les 5 patients opérés au
stade de cal vicieux, la résection premiére du
cal précéde la suture de lalbuginée. Une
sonde vésicale maintenue pendant 24 heures
n’était pas toujours de mise (15 cas). Les deux
lésions urétrales observées eétaient incom-
pletes et ont nécessité une réparation de
l'urétre par suture simple, avec drainage vési-
cal et modelage de [uretre pendant 7 jours.
L'antibiothérapie n'a été utilisée que deux fois
chez les patients présentant une Iésion urétral
associée, en revanche, tous les patients sont
mis sous un traitement tranquillisant pour pré-
venir les érections.

RESULTATS

Les suites précoces etaient favorables avec
une moyenne de séjour hospitalier de 4 jours.
Nos résultats lointains, avec un recul allant de
8 mois a 5 ans sont les suivants: 35 bons
résultats avec un axe pénien correct etune
érection normale, 2 cas de plaque de fibrose
mesurant respectivement 1 cm et 1,5 cm sans
géne a [lintromission et 3 cas d'incurvation
avec géne au cours des rapports sexuels.

Le Tableau 1 montre nos résultats en
fonction du délai de I'intervention (urgente ou
différée) ainsi que ceux des patients non
opéres.

DISCUSSION

La RTCC est secondaire a un traumatisme
sur verge en érection. Elle se manifeste le pius
souvent par une rupture transversale de I'albu-
ginée qui devient vulnérable durant la phase
d’érection rapide, du fait de la diminution de
son élasticité et de son épaisseur qui passe de
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Fig. 2: Fracture du pénis. Incision circonferentielle sur le sillon balano-préputial

2 mm a 0,5 voire 0,25 mm'. Bien que la littéra-
ture ne fasse état que de quelques 550 cas de
RTCC, cette affection reste probablement sous
estimée'? comme le témoigne I'enquéte des
urologues de 'Arkansas aux Etats Unis qui re-
trouve 25 cas non publles Elle touche avec
prédllectton de la tranche d'age située entre 26
et 33 ans*’, elle est exceptionnelle chez les
patients agés. Le mécanisme le plus fréquem-
ment retrouvé est la mampulatlon forcée et
brutale du pénis en érection"**#'% souvent
pour camoufler I'érection du fait des mauvaises
conditions socio-économiques de cohabitation.
Le faux pas du coit invoqué comme principal
mécanisme dans les séries occidentales est
plus rare dans la littérature Maghrébine.

Le siége le plus fréquent de la rupture
semble étre situé entre 2 et4 cmen aval du
ligament suspenseur du pénis. On peut 'expli-
quer par la fréquence de la manipulation forcée
comme mécanisme générateur des contraintes
biomécaniques qu'elle engendre et du réle de
la sangle formée par le ligament suspenseur
du pénis autour des corps caverneux''. La
fracture du pénis est le plus souvent unique et
unilatérale®. Rarement les deux corps caver-
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neux peuvent étre rompus'>'. Le mécanisme
dans ces cas est le méme, mais le trauma-
tisme serait plus v:olent{ et souvent associée a
une rupture de l'urétre™, celle-cise v0|t dans
10% a 30% des cas selon les auteurs®® ™6,
Elle est souvent incompléte ou part|eIIe excep-
tionnellement compléte et totale™". Le siege
préférentiel de fa lésion urétrale est I'angle
péno scrotal'®

Le diagnostic est, avant tout, clinique. La
symptomatologie classique regroupe: une dou-
leur aigué contemporaine d'un cragquement
bien décrit par le patient, suivie d'une dispari-
tion rapide de I'érection avec apparition d'un
hématome qui débute en regard de la lésion et
dont I'extension est déterminée parllntegrlte
ou non du fascia profond du pénis'®, et une
deviation du pénis en aval de la lésion et
controlatérale a celle-ci. L’examen clinique
peut retrouver le defect de l'albuginée qui est
souvent palpable. Certains examens complé-
mentaires peuvent se justifier en cas de doute
diagnostique, notamment dans les formes
vues tardivement, pour préciser le siége des
lésions ou pour adapter une attitude théra-
peutique conservatrice dans certains cas de
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Fig. 3: Fracture du pénis: Incision longitudinale élective en regard du foyer de fracture

ruptures minimes'’. C'est ainsi que l'uréthro-
cystographie rétrograde peut étre demandée
lorsqu’une lésion urétrale associée est sus-
pectéea. De méme que la normalité de la
cavernographie justifierait, pour certains
auteurs, un traitement conservateur’'®".
Cependant, dans certains cas, la caverno-
graphie peut passer a c6té d'une véritable
rupture de Tlalbuginée et I'échographie pé-
nienne peut ignorer des ruptures minimes de
celle-ci'. Ces deux examens sont actuellement
supplantés par I'imagerie par résonance mag-
nétique des corps caverneux quipermetune
bonne corrélation entre les images obtenues et
les lésions anatomiques'??'. Notamment la
présence d'une lésion associée de l'urétre®.
De par son co(t, et son accessibilité, I'lRM doit
étre réservée a des indications bien précises'’.

Les lésions urétrales sont rarement asso-
ciées (10%). Elles peuvent rester asympto-
matiques, donner lieu a une uréthrorragie
méme dans les ruptures partielles intéressant
uniquement la muqueuse ou donner lieu & une
dysurie liée a une infiltration du tissu Péri-
urétral, voire & une rétention aigué d'urines'>*®.
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La rupture du ligament suspenseur du pénis
peut se voir, elle se traduit cliniquement par
une crassure du pénis, une douleur, une con-
tusion de la base du penis avec un angle
d'érection anormail lors de I'érection.

Le diagnostic différentiel essentiel est la
rupture de la veine dorsale du pénis, mais c’est
une lésion exceptionnelle et qui nécessiterait
de toute fagon une cure chirurgicale®.

L'évolution spontanée de la fracture du
pénis se fait soit vers la résorption de 'héma-
tome, soit son organisation en pseudo kyste,
ou se fait vers son organisation fibreuse
génant le remplissage sanguin normal, entraf-
nant une incurvation du pénis lors de I'érection.
Une infection de [I'hématome survient
rarement. La fracture cicatrise souvent en
position vicieuse sous forme d'un cal fibreux®
réalisant une angulation douloureuse et
irreductible du pénis lors de lérection. Deux
cas de fistules urétrocaverneuses ont été
rapportés dans la littérature®?®, ces fistules se
manifestent par une hématurie et/ou une
douleur a I'érection.
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Fig. 4: Fracture du pénis: Evacuation de 'hématome

Sur le plan thérapeutique, la réparation
chirurgicale immédiate est Iatt|tude la plus
adoptée et la plus efficace®***?’. Elle permet le
retour a une vie sexuelle normale chez tous le
malades, sans érection douloureuse et avec un
risque minime (8%) de courbure de verge
résiduelle®’"*®. De plus la-durée d’hospitali-
sation ne dépasse guére 24 heures, alors
quelle est 14 jours apres traitement médical’.
Par ailleurs une étude comparative de
plusieurs séries a montré que le taux de com-
plications aprés traitement médical était de
40, 7% contre 8,2% aprés traitement chirurgi-
cal''. La voie d'abord est soit élective hemi-
circonférentielle ou latérale sur le siége dela
iésion reconnue d'aprés le siége de 'héma-
tome qui la recouvre, soit circonferentielle
distale sur le sillon balano-préputial®’®. Cette
voie est surtout intéressante lorsque la rupture
est de siége proximal ou lorsqu’on a une diffi-
culté a palper la zone rompue, en partlculler
lorsqu’il existe un hématome important'".

Pour certains auteurs, lincision longitudi-
nale est a éviter car elle peut conduire a une
incurvation du pénls Cette complication n'a
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pas été observée chez 26 patients de notre
série opérés par cette voie.

Quelque soit la voie utilisée on réalise une
évacuation de 'hématome, un bilan des lésions
et une suture de lalbuginée a points séparés
de fil résorbable. En cas de defect important,
certains auteurs ont proposé !utilisation de
patch vaglnale peau, greffon veineux ou Gore
Tex

L'attitude des auteurs vis-a-vis d’'une lésion
associée de l'urétre est variable. Elle est
univoque en cas de rupture totale consistant en
une réparation chirurgicale urgente par sutures
urétrales sur cathéter aPres une large libération
en amont et en aval™ permettant une suture
urétrale sans tension et une suture de l'albu-
ginée jusqu'a la ligne médiane. Par contre, en
cas de rupture partielle, le nombre restreint de
publications explique, en partie, I'absence de
consensus sur le traitement ideal. Ainsi, si cer-
tains auteurs préconisent la déviation des
urines par cystostomle seule""® ou par cathé-
terisme uretral d'autres préférent la réparation
chirurgicale”. Nos deux cas de ruptures
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urétrales partielles opérés ont évolué favo-
rablement.

Pour les lésions vues tardivement, plusieurs
thérapeutiques sont proposées teIIes que
l'injection intralésionelle de corticoides®, plica-
ture selon Nesblt Kelami'', excision suture du
corps caverneux ou une plastle au moyen de
la peau ou de fascia lata®®

Le traitement médical associe anti-inflam-
matoires antalgiques et au besoin sonde a
demeure. |l about it a un taux de complications
de 25 a53%%%¥  faites de douleurs, de défor-
mations sequellalres et d’'un délai prolongé du
retour & une vie sexuelle normale. Ce traite-
ment conservateur est préconise par certains
auteurs devant des ruptures minimes de l'albu-
gmee L''RM pourrait permettre dans ces
cas, de dicter une telle attitude'

En conclusion, la RTCC est une affection
rare qui touche l'adulte jeune. Son pronostic
est généralement bon se basant sur un
diagnostique clinigue simple et un traitement
chirurgical rapide, en cherchant systématique-
ment une lésion urétrale.
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