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Les traumatismes des organes génitaux externes masculins (OGEM) sont peu
fréquents et touchent surtout une population jeune. La précocité de la prise en charge de ces
patients va conditionner les résultats fonctionnels. On distingue: La fracture des corps
caverneux, les traumatismes des bourses, les automutilations génitales et les morsures
génitales d'animaux [1].

La fracture des corps caverneux du pénis est une pathologie rare survenant le plus
souvent chez I'adulte jeune au cours d’un rapport sexuel. La cause la plus fréquente est le
“faux pas du coit”. Une échographie, une imagerie par résonance magnétique nucléaire de la
verge peuvent étre réalisées pour rechercher le siége exact du foyer de fracture. Le
traitement est le plus souvent chirurgical et consiste a évacuer ’hématome et a suturer la
déchirure de I'albuginée des corps caverneux. Il faut rechercher une rupture de l'uréthre
associée. Les complications de ces fractures de l'albuginée comportent notamment la
dysfonction érectile, la courbure de la verge en érection, le développement de plaques de
sclérose ressemblant a celles de la maladie de La Peyronie, la fistule uréthro-caverneuse ou
urethro—cutanée ou encore la dysurie par lésion sténosante uréthrale [2].

Les traumatismes des bourses sont eux aussi peu fréquents. Ils sont causés le plus
souvent par des traumatismes fermés avec choc direct propulsant le testicule contre I’arche
pubienne. L’exploration chirurgicale précoce peut améliorer considérablement le pronostic
de ces traumatismes et réduire le taux d’orchidectomie. L’arrivée de I’échographie a elle
aussi permis une meilleure prise en charge des traumatismes du scrotum. Cependant, il
persiste une controverse quant a la fiabilité de I’échographie a prédire la présence ou
I’labsence de fracture testiculaire. L’échographie ne doit pas remettre en cause le dogme de
I’exploration chirurgicale systématique des hématoceles et des grosses bourses. Les
complications a long terme a savoir I'atrophie testiculaire, et l'infertilité pourraient étre plus
fréquentes que ce qui était jusqu’alors admis et doivent étre dépistées dans le cadre d'une

suivi clinique et radiologique [3].
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Les actes d'automutilation des organes génitaux externes masculins, situation
insolite en pratique urologique quotidienne, est un phénomeéne rare. Elle survient dans la
majorité des cas sur un terrain psychotique mais elle peut étre secondaire a I'abus de drogue
ou d'alcool. Le traitement et la prise en charge varie en fonction de la sévérité des lésions,
du délai de consultation et de I’état mental du patient [4].

Les morsures animales des organes génitaux externes sont rares mais elles sont
potentiellement graves. Une morsure animale comporte un triple risque infectieux
bactérien, tétanique et rabique. L'exploration chirurgicale permet de faire un bilan des
structures atteintes et un parage ce qui va conditionner le reste du traitement chirurgical. La
morbidité est liée a la sévérité de la morsure et au délai de consultation [5].

Notre intérét pour I'étude des traumatismes des organes génitaux externes était
guidé par la singularité de ces traumatismes, par sa méconnaissance habituelle, par ses
complications, mais surtout par les situations inhabituelles aux quelles peuvent étre
confronté les praticiens qui doivent étre en mesure d'offrir une prise en charge correcte et
efficace a ce genre de patients.

Notre travail tente d’analyser les caractéristiques épidémiologiques, les aspects
diagnostiques, thérapeutiques, et évolutifs de cette affection, et de souligner l'intérét d'un

traitement chirurgical précoce lorsqu'il est indiqué.
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Chez I'homme, la majeure partie des organes génitaux est située en dehors de la
cavité abdominale. Les organes génitaux externes sont constitués par la verge et les
bourses. La verge ou pénis est l'organe de la copulation et de la miction. Les bourses
contiennent les testicules assurant un double role sécrétoire, endocrine et exocrine en

permettant la formation de maniere continue des spermatozoides [6].

I. La verge: [6].

La verge est constituée par des organes érectiles (corps caverneux, corps spongieux,
gland) entourés par des enveloppes. Sujette a de nombreuses variations individuelles,
la verge mesure en moyenne : a I'état de flaccidité, 9 cm de long et 9 cm de circonférence, a
I'état d'érection : 13 cm de long et 12 cm de circonférence.

La face dorsale est la face supérieure de la verge en position d'érection. La face

ventrale correspond a la face inférieure en rapport avec l'urétre et le corps spongieux.

1.0rganes érectiles:

1.1.Corps caverneux: (Figure 1A.B.C)

Chaque corps caverneux a la forme d'un cylindre aplati. La racine des corps
caverneux est solidement attachée aux branches ischiopubiennes sur leurs bords externes et

recouverte par le muscle ischiocaverneux sur sa face inférieure.

Dans leurs trois quarts distaux, ils se disposent comme le canon d'un fusil a deux

coups, séparés uniquement par un septum commun.

A la face supérieure, ils limitent une gouttiére longitudinale ou passent la veine

dorsale profonde, les artéres dorsales et les nerfs dorsaux de la verge.

A la face inférieure, la gouttiére urétrale accueille le corps spongieux et l'urétre.

-5-
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1.2.Corps spongieux (Figure 1D)

Situé dans la gouttiére urétrale, le corps spongieux présente une extrémité

antérieure trés mince et une extrémité postérieure appelée bulbe.

Le corps spongieux a sa propre tunique albuginée recouverte par propre fascia,
émanation du fascia de Buck. Cette derniere le sépare des corps caverneux, mais ces trois
structures sont intimement enchassées les unes dans les autres. Quelques vaisseaux
communicants traversent cette enveloppe, néanmoins le corps spongieux pourrait étre
séparé des corps caverneux si cela devenait nécessaire au cours d'interventions

chirurgicales.

1.3.Gland

Percé a extrémité supérieure par le méat urétral, le gland est séparé du reste de
la verge par le sillon balanopréputial, sauf sur la ligne médiane ou le prépuce vient s'attacher

au gland par l'intermédiaire du frein.

2.Enveloppes (Figure 1E)

Elles sont au nombre de quatre, de la superficie a la profondeur :

la peau, trés mobile a cause de sa couche celluleuse sous-jacente, peut en contrepartie
se laisser infiltrer par de volumineux oedémes ;

le dartos pénien, en continuité avec le dartos scrotal ;

une couche celluleuse qui contient les vaisseaux et nerfs superficiels ;

une enveloppe fibroélastique ou fascia pénis ou fascia de Buck. Elle adhére aux corps
caverneux et spongieux. Elle se termine en avant avec l'albuginée des corps caverneux et

spongieux. En arriére, cette enveloppe se prolonge avec l'aponévrose superficielle du

-6-
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périnée et le ligament suspenseur de la verge ; en bas, avec la fibreuse superficielle des

bourses. Cette enveloppe recouvre les vaisseaux profonds et les nerfs dorsaux ainsi que

leurs ramifications.

(Figure 1A.B.C)

e A, B, C. Organes érectiles, la verge : rapports avec le périnée.

e 1. Frein ; 2. corps spongieux ; 3. noyau fibreux central du périnée ; 4. sphincter externe
de I'anus ; 5. muscle anococcygien ; 6. coccyx ; 7. méat urétral ; 8. gland ; 9. prépuce ;
10. peau ; 11. dartos ; 12. cordon spermatique ; 13. branche ischiopubienne ; 14. corps
caverneux ; 15. fascia de Colles ; 16. aponévrose périnéale ; 17. muscle transverse
superficiel ; 18. bord aponévrotique ; 19. ischion ; 20. muscle releveur de l'anus ; 21.
bulbe de l'urétre ; 22. corps caverneux du pénis.

-
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(Figure 1 D.E)

D. Coupe longitudinale de [l'urétre masculin. a. Partie prostatique ; b. partie
membraneuse ; c. partie spongieuse ; 1. trigone vésical ; 2. prostate ; 3. utricule ; 4.
créte urétrale ; 5. diaphragme urogénital ; 6. corps spongieux ; 7. artére profonde du
pénis ; 8. lacunes urétrales ; 9. valvule de la fossette naviculaire ; 10. prépuce ; 11.
colliculus seminalis ; 12. ostium des conduits éjaculateurs ; 13. glande bulbo-urétrale ;
14. corps caverneux ; 15. fossette naviculaire.

E. Verge : coupe transversale. 1. Veine dorsale superficielle ; 2. artére dorsale ; 3. peau ;
4. dartos ; 5. couche celluleuse ; 6. albuginée des corps caverneux ; 7. corps caverneux ;
8. fascia penis ; 9. albuginée du corps spongieux ; 10. artére bulbo-urétrale ; 11. nerf
dorsal ; 12. veine dorsale profonde ; 13. cloison des corps caverneux ; 14. artére
caverneuse ; 15. urétre ; 16. corps spongieux.

-8-
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3.Prépuce

Il est constitué par un repli de la peau du pénis sur le gland. Il comporte une surface
extérieure cutanée, une surface intérieure muqueuse, une circonférence postérieure

correspondant au sillon balanopréputial, et une circonférence antérieure libre.

4 .Ligament suspenseur de la verge

La base du pénis est attachée a la paroi abdominale par trois lames fibreuses :

. une lame médiane qui s'inseére sur la partie inférieure de la ligne blanche et la
symphyse pubienne. Le bord inférieur de cette lame se divise en deux feuillets rejoignant
les corps caverneux de part et d'autre du sillon contenant la veine dorsale profonde. Il
n'est pas utile de la préserver ou de la réparer au cours d'interventions chirurgicales ;

. deux lames latérales d'importance certaine pour maintenir une position correcte
pendant I'érection. Ces lames s'attachent a la partie inférieure du pubis et de la symphyse

et rejoignent latéralement le fascia de Buck.

5.Muscles annexes aux organes érectiles

e Le périnée antérieur superficiel est composé de trois muscles : le transverse
superficiel, l'ischiocaverneux et le bulbocaverneux.

e La racine du corps caverneux est enchassée dans le muscle ischiocaverneux. Le corps
spongieux est recouvert du muscle bulbocaverneux jusqu'a sa jonction avec le corps
caverneux.

e Le rble du transverse superficiel est moins important dans la physiologie de

|'"érection.
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e Ces muscles participent a I'érection en comprimant les organes érectiles. lls chassent
le sang dans la partie pénienne des organes, entrainant ainsi une augmentation de la

rigidité pénienne.

6.Vascularisation de la verge

6.1.Arteres (figure 2 A, B, C, D, E)
Le pénis est vascularisé par deux systemes artériels :
- un systeme superficiel alimenté par I'artére honteuse externe (pudendale externe) et la

périnéale superficielle a visée trophique ;

- un systeme profond alimenté par l'artere honteuse interne (pudendale interne),
assurant un role fonctionnel dans I'érection ;
- un systéeme accessoire (pudendal accessoire) venant de l'artére obturatrice ou

ischiatique.

Artére superficielle (fig 2 E)

Elle vascularise la peau du pénis et le prépuce. Elle circule dans la couche celluleuse
en avant du fascia de Buck. Branche terminale de I'artére honteuse externe (pudendal
externe, branche de I'artére fémorale), elle se divise en deux branches : Une ventrolatérale et

une dorsolatérale.

Artéres profondes

L'artere honteuse interne nait du tronc antérieur de l'artéere hypogastrique (iliaque

interne). Elle chemine dans I'excavation pelvienne, dans le périnée postérieur, puis antérieur.

-10-
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En passant sous la symphyse pubienne, elle devient artére dorsale de la verge.

L'artere honteuse interne donne quatre collatérales intéressant les organes génitaux

externes :

- périnéale 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 tiers
postérieur

- caverneuse (artére 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 artéres hélicines.

Il existe de nombreuses variations de cette distribution.

L'artere dorsale de laverge donne des rameaux au corps caverneux et au corps
spongieux (artére péricaverneuse) et se dirige vers le gland pour le vasculariser. Juste avant
le sillon balanoprépucial, elle prend une position ventrolatérale et donne une branche

destinée au prépuce (artere du frein).

6.2.Veines (fig 2 D)

Trois systemes drainent le pénis. Le réseau superficiel draine le prépuce, la peau, et le
tissu sous-cutané. De multiples veines superficielles se drainent dans la veine dorsale

superficielle qui peut parfois étre double. Celle-ci se jette le plus souvent a gauche, dans la

-11-
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veine saphéne interne. Ce réseau circule au-dessus du fascia de Buck. Le réseau
intermédiaire, composé de la veine dorsale profonde et des veines circonflexes, draine le
gland, le corps spongieux et les deux tiers distaux des corps caverneux. La veine dorsale
profonde provient de la réunion de deux plexus formés par la réunion des veines du gland.
Ce réseau circule sous le fascia de Buck entre les deux artéres. La veine dorsale profonde
rejoint le plexus de Santorini via le ligament suspenseur. Le réseau profond est composé de

la veine caverneuse et de la veine bulbaire qui se jettent dans la veine honteuse interne.

6.3.Lymphatiques

Les lymphatiques superficielles drainant les téguments de la verge se jettent dans les
troncs collecteurs qui se terminent dans les ganglions inguinaux du groupe supéro-interne.
Les vaisseaux lymphatiques desorganes érectiles et de l'urétre pénien aboutissent soit aux

ganglions inguinaux superficiels et profonds, soit aux ganglions iliaques externes

rétrocruraux.

-12-
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(figure 2 A, B, C, D, E)

A, B. Branches de l'artére hypogastrique. 1. Artére honteuse interne ; 2. artére dorsale
du pénis ; 3. artére caverneuse ; 4. artére bulbo-urétrale ; 5. artére et nerf périnéaux
profonds ; 6. artere et nerf périnéaux superficiels ; 7. artére hémorroidaire ; 8. nerf
honteux interne ; 9. nerf anal ; 10. artére iliaque commune ; 11. artére iliaque externe ;
12. artére iliaque interne ; 13. artere glutéale supérieure ; 14. artere glutéale inférieure
(ischiatique).

C. Artere honteuse interne. 1. Rameau présymphysaire ; 2. artére et nerf dorsaux du
pénis ; 3. veine dorsale profonde du pénis ; 4. corps caverneux ; 5. artere périnéale
superficielle ; 6. artere périnéale ; 7. Nerf rectal inférieur ; 8. artére et nerf honteux
interne ; 9. artere du bulbe du pénis ; 10. artere urétrale ; 11. artére profonde du pénis
; 12. rameau vésical antérieur ; 13. rameau rétrosymphysaire.

D. Vascularisation de la verge (d'apres Pillet). 1. Veines urétrales ; 2. artére caverneuse ;
3. branche de l'artére dorsale de la verge ; 4. artére dorsale ; 5. albuginée du corps
caverneux ; 6. veine dorsale profonde ; 7. fascia penis ; 8. veine dorsale superficielle ;
9. dartos ; 10. veines bulbo-urétrales ; 11. branches latérales contournant le corps
caverneux ; 12. corps caverneux ; 13. tissu cellulaire.
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E. Artére pudendale externe. 1. Veine fémorale ; 2. branche dorsolatérale ; 3. fascia
penis ; 4. artéere fémorale ; 5. artére et veine pudendale externe ; 6. cordon
spermatique.

7. Innervation (figure 3)

7.1.Somatique

- Le nerf honteux interne (pudendal interne) assure l'innervation somatique
sensitivomotrice de la verge. Son origine provient des 2e, 3e, et 4e racines sacrées. Le
nerf honteux interne passe sous le ligament sacrosciatique, preés de son insertion a I'épine
sciatique, au-dessus du ligament sacrotubéreux, dans le canal d'Alcock. La, il se divise en
deux branches terminales : le nerf périnéal et le nerf dorsal de la verge.

- Le nerf périnéal présente trois rameaux. Un rameau collatéral, le périnéal
externe, qui assurera l'innervation de la partie postérieure du scrotum. Le rameau
superficiel 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 |'artere et la veine honteuse interne
sur la paroi latérale de la fosse ischiorectale. Initialement situé au-dessous des vaisseaux,
il les contourne peu a peu pour étre situé en dehors d'eux. Aprés avoir traversé la fosse
ischiorectale puis longé la branche ischiopubienne, il passe sous la symphyse pubienne et
gagne la face dorsale de la verge a travers le ligament suspenseur. Situé en dehors de
I'artére, 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 génitofémoral et du nerf honteux

interne (pudendal interne). Issues de la racine L2, les branches génitales du génitofémoral
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cheminent sur la face latérale de l'artere iliaque externe puis suivent la face inférieure du

cordon pour atteindre le pénis.

7.2.Végétative

Les nerfs sympathiques sont issus des racines L1 et L2 (nerfs splanchniques pelviens et
présacré). Les nerfs parasympathiques sont issus des racines S2, S3, et S4 (nerfs érecteurs
d'Eckard). Les nerfs caverneux représentent les branches efférentes les plus basses de ce
plexus nerveux hypogastrique. Le plexus nerveux hypogastrique forme deux lames a claire-
voie antéropostérieures. Aprés avoir délivré des branches antérieures destinées a la vessie et
a l'uretre, le plexus se termine en donnant naissance aux nerfs caverneux. lls longent le bord
antérolatéral du rectum. lls croisent en dehors les bords de I'aponévrose de Denonvilliers
puis le muscle recto-urétral. Prés de l'apex prostatique, ils prennent un trajet antérieur,
passent en dehors de l'apex, puis de l'urétre membraneux, avec lequel ils traversent le

périnée, pour aborder les corps caverneux en dessous de la symphyse pubienne.
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figure 3 Nerf honteux interne et plexus pelvien (A, B).

1. Nerf obturateur ; 2. nerf sciatique ; 3. racine du nerf honteux interne (S2, S3, S4) : passage
du nerf honteux interne en dehors du petit ligament sacrosciatique et dans le canal d'Alcock
; 4. plexus pelvien ; 5. chaine sympathique paravertébrale pelvienne ; 6. racine sympathique
pelvienne du plexus pelvien ; 7. racine parasympathique du plexus pelvien.

ll. Les bourses [6].

Les bourses forment un sac appendu au périnée antérieur, en dessous de la verge.
Elles sont formées par la paroi abdominale refoulée lors de la descente du testicule. Elles
contiennent les testicules, une partie de la voie spermatique jusqu'au déférent, inclus dans le

cordon spermatique, et des vestiges embryonnaires.

1.Testicules (figure 4 A)

Situés normalement dans les bourses, le testicule gauche siege classiqguement plus

bas que le droit. Les testicules peuvent étre arrétés plus tét dans leur migration. De forme
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ovoide, ils mesurent 4 a 5 cm de long, 2,5 cm d'épaisseur et 3 cm de hauteur. La face
interne est recouverte par la vaginale. Le bord supérieur et la face externe sont recouverts
par I'épididyme. Les vaisseaux abordent le testicule par son bord supérieur. Le bord inférieur

ainsi que la queue de I'épididyme donnent insertion au gubernaculum testis.

2.Spermatique (figure 4 A, B, C)

Elle véhicule le sperme testiculaire jusqu'a l'urétre et comporte plusieurs segments

qui sont dans le sens antégrade :

les tubes droits, canaux excréteurs des canalicules séminipares de chaque lobule.
Ces tubes droits se jettent dans un réseau anastomotique : le rete testis. Du rete testis
partent en parallele plusieurs (9 a 12) cones efférents rejoignant le canal épididymaire ;

I'épididyme, placé sur le testicule a la maniére d'un « cimier de casque » (Rouviere).
L'épididyme est constitué par le canal épididymaire pelotonné sur lui méme. Il présente
trois portions : la téte, le corps et la queue. La téte et le corps sont recouverts par la
vaginale et séparés du testicule par un sillon. Au niveau du corps, ce sillon est plus
marqué, réalisant la fossette interépididymotesticulaire [13]. La queue de |'épididyme est
unie a la face inférieure du testicule par du tissu fibreux. Son extrémité postérieure se
poursuit avec le canal déférent ;

le canal déférent présentant plusieurs portions : une épididymodéférentielle
extravaginale, une funiculaire contenue dans le cordon spermatique ;

le cordon spermatique comportant les éléments efférents ou afférents de la bourse :
le canal déférent, I'artére spermatique, les plexus veineux, les vaisseaux lymphatiques, le
ligament de Cloquet ou canal péritonéovaginal.

contre le déférent et en arriére, descend l'artere déférentielle. Autour de lui, le plexus

veineux spermatique postérieur et, en avant de lui, le ligament de Cloquet. En avant, se
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place l'artere spermatique entourée par le plexus spermatique antérieur. Tous ces
éléments sont entourés par la fibreuse profonde.

dans le cordon, le déférent est facilement repérable du fait de sa consistance en «
laniere de fouet ». C'est dans sa portion funiculaire que I'on peut facilement le repérer
pour l'aborder chirurgicalement et réaliser éventuellement une vasectomie. L'intervention
peut se dérouler sous anesthésie locale. Aprés avoir repéré le déférent par la palpation, on
pratique une courte incision transversale jusqu'a la fibreuse commune du cordon. Le tissu
cellulaire est disséqué de part et d'autre. On pratique une incision verticale de la fibreuse.
On fait saillir le déférent pour permettre de le disséquer sur 2 cm. On réséque un segment
de 1 cm de canal. Lier chaque extrémité. Fermer de la peau ;

dans le canal inguinal le déférent est encore situé dans le cordon. Hors de la
fibreuse chemine en avant le rameau génital de I'abdominogénital, et en arriére le

génitocrural et I'artere funiculaire.
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(figure 4 A, B, ©)

A. Testicule : coupe longitudinale. 1. Téte de I'épididyme ; 2. tunica albuginea ; 3.
tubes séminiféres ; 4. cones efférents ; 5. rete testis ; 6. mediastinum testis ; 7. tubes
droits ; 8. corps de I'épididyme ; 9. queue de I'épididyme ; 10. canal déférent.

B. Rapports de la portion iliaque du conduit déférent (anneau inguinal). 1. Ligament
interfovéolaire ; 2. artere épigastrique inférieure ; 3. artére crémastérienne ; 4. veine
épigastrique inférieure ; 5. conduit déférent ; 6. artére du conduit déférent ; 7. veine
iliaque externe ; 8. artére iliaque externe ; 9. nerf génitofémoral ; 10. ligament
inguinal ; 11. veine et nerf testiculaires ; 12. anneau inguinal profond.

C. Cordon spermatique. 1. Rameau génital du nerf ilio-inguinal ; 2. muscle crémaster
(faisceau latéral) ; 3. conduit déférent et son artere ; 4. rameau génital du nerf
génitofémoral ; 5. artére crémastérienne ; 6. artére testiculaire ; 7. fascia spermatique
interne ; 8. muscle crémaster (faisceau médial).
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3 .Vestiges embryonnaires

e L'hydatide pédiculée, reliquat wolfien, est implantée sur la téte de I'épididyme.

e L'hydatide sessile de Morgani, résidu miullérien, est implanté soit, le plus souvent, sur
le testicule, soit sur I'épididyme.

e L'organe de Giraldés et les vaisseaux aberrants de Haller n'ont que peu d'intérét

chirurgical.

4. Enveloppes (figure 5 A, B, C)
Au nombre de sept, elles sont en continuité avec les différentes couches de la paroi

abdominale. De la superficie a la profondeur :

. le scrotum est le seul élément commun aux deux testicules. Les bourses sont

séparées ensuite par un raphé médian qui peut servir de moyen de fixation au testicule ;

. le dartos ;

. la couche celluleuse sous-cutanée ;
. la couche fibreuse superficielle ;

. le crémaster ;

. la fibreuse commune ;

. la vaginale.

En pratique, lors d'une exploration scrotale le scrotum est incisé a la lame froide. Les
enveloppes sous-jacentes sont incisées soit a la lame froide soit au bistouri électrique.
L'hémostase doit étre soigneuse. La vaginale, d'aspect bleuté, est repérée a l'aide de pince
d'Halstedt. Son ouverture donne acces au contenu scrotal. La fermeture se fait en trois plans

: vaginale, tissus sous-cutané, et peau.
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(figure 5 A, B, ©)

A. Enveloppes du testicule et du cordon. 1. Peau ; 2. fascia spermatique externe ; 3. muscle
crémaster ; 4. fascia spermatique interne ; 5. conduit déférent ; 6. téte de I'épididyme ; 7. corps
de 1'épididyme ; 8. hydatide ; 9. vaginale testiculaire ; 10. ligament épididymaire inférieur ;
11. queue de I'¢pididyme ; 12. ligament scrotal ; 13. ligament épididymaire supérieur ; 14.
hydatide.

B. (vue latérale), C. (vue médiale). Vaginale testiculaire. 1. Canal déférent ; 2. téte de
'épididyme ; 3. cavité de la vaginale ; 4. testicule ; 5. lame pariétale ; 6. lame viscérale ; 7.
fascia spermatique interne ; 8. corps de I'épididyme ; 9. sinus épididymaire ; 10. queue de
'épididyme ; 11. ligament scrotal.
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5. Vascularisation (figure 6 A, B, C)

5.1.Artéres (figure 6 A)

La vascularisation artérielle des bourses est assurée par trois artéres.

L'artere spermatique (ou testiculaire). Elle nait le plus souvent de la face antérolatérale de

I'aorte, juste au-dessous de l'artére rénale. Parfois, elle peut naitre de I'artere rénale ou de
I'une de ses branches [9]. A droite, I'artére spermatique descend en avant du psoas et de la
veine cave. Elle précroise l'uretére droit, le nerf génitofémoral et la portion pelvienne de
l'artére iliaque externe, pour rejoindre le cordon spermatique a l'orifice inguinal profond. A
gauche, l'artére spermatique descend derriére l'artére mésentérique inférieure puis suit le
méme chemin. Dans 10 % des cas, |'artere spermatique se divise haut dans le cordon en une
artére spermatique inférieure et une interne nécessitant une dissection prudente lors d'une
orchidopéxie ou d'une cure d'ectopie testiculaire. Ailleurs, elle donne une branche

épididymaire qui va s'anastomoser a l'artére déférentielle, et une branche testiculaire.

L'artére déférentielle (artere crémastérigue) est une branche de la vésiculodéférentielle. Elle

suit le canal déférent dans tout son parcours.

L'artere funiculaire, branche de I'épigastrique, vascularise les enveloppes du testicule et peut

s'anastomoser aux deux précédentes.

5.2.Veines

Le drainage veineux est soumis a de nombreuses variations. Dans la plupart des cas,

on peut distinguer un réseau superficiel et un réseau profond a plusieurs composantes.
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Réseau profond (figure 6 B, C)

Composante antérieure

Les veines émergent du testicule, s'anastomosent a d'autres veines issues d'un plexus situé

sur la face antérieure de I'épididyme pour former le plexus pampiniforme.

Ce plexus a le méme trajet que l'artére spermatique, en avant du canal spermatique, dans le

cordon spermatique.

Les vaisseaux du plexus pampiniforme sont réduits a deux ou trois lorsqu'ils passent dans
I'orifice inguinal profond, puis a un dans leur portion pelvienne lorsqu'ils longent l'artére

spermatique.

A droite, la veine spermatique s'abouche dans la face antérieure de la veine cave inférieure.
A gauche, la veine spermatique s'abouche au bord inférieur de la veine rénale en regard de

la veine surrénalienne inférieure.

Composante médiane

Elle est constituée par deux voies :
la veine funiculaire se jette dans la veine épigastrique inférieure et draine la partie

postérieure de I'épididyme ;
la veine déférentielle comme l'artéere du méme nom accompagne le canal déférent.

Composante postérieure

Elle est constituée par les veines crémastériennes.

Réseau superficiel

Les veines drainant le scrotum se jettent dans la veine honteuse interne (pudendal interne),

branche de la veine saphéne interne (grande veine saphéne)
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(figure 6 A, B, O)

A. Vascularisation du testicule (d'aprés Rouviére). 1. Nceuds lymphatiques pré- et
latérocaves ; 2. artére et veine testiculaire droite ; 3. cordon spermatique ; 4. épididyme ; 5.
testicule ; 6. artére crémastérienne ; 7. artére du conduit déférent ; 8. artére €pigastrique
inférieure ; 9. vessie ; 10. artére du conduit déférent ; 11. artére et veine testiculaire gauches ;
12. nceuds lymphatiques pré et latéroaortiques.

B. Veine et artéres du testicule et de l'épididyme. 1. Artére testiculaire ; 2. plexus
pampiniforme ; 3. artére épididymaire ; 5. épididyme ; 6. testicule ; 7. anastomoses
multiartérielles ; 8. veine de la queue de 1'épididyme ; 9. artére crémastérienne ; 10. conduit
déférent ; 11. artére du conduit déférent.

C. Vascularisation intratesticulaire. 1. Veine testiculaire ; 2. artére interlobulaire ; 3. lobule
testiculaire ; 4. septum interlobulaire ; 5. tunique vasculaire ; 6. albuginée ; 7. réseau du
médiastinum testis ; 8. artére testiculaire.
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5.3.Lymphatiques

Les canaux lymphatiques des testicules se réunissent en quatre a huit
vaisseaux lymphatiques qui accompagnent le cordon spermatique. Aprés avoir croisé

I'uretere, ils se séparent des vaisseaux pour rejoindre les relais précaves et aortiques.

A droite, les ganglions relais sont situés entre l'origine de la veine rénale et la

bifurcation aortique.

A gauche, deux tiers des collecteurs se jettent dans les ganglions latéroaortiques. L'autre

tiers rejoint les ganglions préaortiques.

Les collecteurs de la téte et du corps de I'épididyme suivent ceux des testicules. Ceux de la

queue peuvent étre satellites du déférent et rejoignent alors les relais iliaques externes.

Les enveloppes du testicule se drainent de la méme facon que celles de la verge.

-25-



Traumatismes des organes génitaux externes : étude épidémiologique, clinique, Thérapeutique et
évolutive. Service d'Urologie CHU Mohammed VI Marrakech

@

S

PATIENTS ET
METHODES

-26-



Traumatismes des organes génitaux externes : étude épidémiologique, clinique, Thérapeutique et
évolutive. Service d'Urologie CHU Mohammed VI Marrakech

Le but de notre travail est d’analyser les principales caractéristiques des
traumatismes des organes génitaux externes chez I'homme pris en charge au service
d'urologie du CHU Mohammed VI de Marrakech durant une décennie. Notre étude avait porté
sur les mécanismes , les aspects cliniques, les examens paracliniques, les modalités

thérapeutiques .et les aspects évolutifs des patients victimes de cette affection.

Il s'agit d'une étude rétrospective concernant 154 patients victimes d’un traumatisme
des organes génitaux externes, colligés sur une période de 10 ans menée entre le Ter
Janvier 2002 et le 31 Octobre 2011 au service d’urologie, centre hospitalier universitaire

Mohammed VI de Marrakech.

Notre étude était basée sur une analyse clinique compléte des observations médicales
des patients hospitalisés au service d'urologie durant cette période. Pour cela nous avons
réalisé un questionnaire (figure 7). Certains patients ont été contacté grace aux coordonnés

relevées sur les observations medicales.
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Questionnaire de I’étude

* Nom : * N° dossier :

* Prénom : * Date d’entrée :
* Age : * Date de sortie :
* Statut marital :

* Antécédents :

* Circonstances de survenue du traumatisme :
* Délai de consultation :
* Examen clinique a I’admission :

* Examen clinigue de la verge:

- Douleur : O Oui O Non
- Hématome : O Oui O Non
- Courbure de la verge : O owi O wnon
- Urétrorragie : O owi 0 Non
- Rétention aigue des urines : O owi L Non
- Amputation de la verge O oui [l Non
* Examen clinique des bourses :
- Douleurs : [0 Oui [1 Non
-Grosse bourse . O Oui O WNon
-Hématocéle: L Oui 0 Non
-Hématome scrotale: [0 Oui [0 Non
- castration. O Oui 0 Non
- Urétrorragie: O owi O wvon
- Rétention aigue des urines: O Oui O Non
~lésions viscérales : O oui 0 Non
*Résultats de I’échographie:
*  Traitement chirurgical:
*la verge:
- Voie d’abord : [l Elective O Circonférentielle
- Technique chirurgicale :
- Caractéristique de la fracture :
[0 Droite 0 Gauche
[l Unilatérale [ Bilatérale
[l Distale [l Proximale
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I Longitudinale
- Lésions associés .
- Durée d’intervention :
- Complication per-opératoire .

*Bourses :
-Grade selon AAST (Tableau |) .

0 Grade1 U Gradenl U Grade 1l
-Geste chirurgical :
*Traitement médicale et surveillance :

* verge:

* Bourses:

* Délai d’hospitalisation:
*Evolution. Complications:
* verge:

* Bourses:

[l Transversale

0 Grade IV

O GradeV

Figure 7: guestionnaire de I’étude
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Tableau I: Classification des traumatismes testiculaires de I’American Association for the
Surergy of Trauma (AAST) [7].

Grade Description

| Contusion/hématome

Il Rupture infraclinique de I'albuginée

1] Rupture de I'albuginée avec perte de moins de 50 % du parenchyme
testiculaire

v Rupture importante de I'albuginée avec perte de 50 % ou plus du
parenchyme testiculaire

\% Destruction ou avulsion testiculaire totale
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Du 1er Janvier 2002 au 31 Octobre 2011 on a recensé 154 cas des traumatismes des
OGEM colligés au service d'urologie du CHU Mohammed VI de marrakech. Nos patients ont
été subdivisé en quatre sous—-groupes (Figure 8):

» Fracture du corps caverneux chez 119 patients (77,28%),

» Traumatismes des bourses d'étiologies diverses chez 27 patients (17,53%),
> Automutilations génitales chez 5 patients (3,24%),
>

Traumatismes des OGEM par morsure d'animaux chez 3 patients (1,95%).

3.24% 1.95%

B Fracture du corps caveneux
B Traumatismes des bourses d'étiologies diverses
[ Automutilations génitrales

B Morsures d'animaux

Figure 8: Repartions des patients selon les formes cliniques
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|. Fracture des corps caverneux:

Du 1er Janvier 2002 au 31 Octobre 2011 et sur l'ensemble de 154 patients; on a
recensé 119 patients (77,28%), qui avaient eu un traumatisme de la verge. Tous nos patients

ont été circoncis.

1.Epidémiologie :

1.1 L 4ge:
L’age moyen des patients présentant une fracture des corps caverneux était de 25
ans, avec des extrémes allant de 18 a 65 ans. La tranche d’dge 20-29 ans était

significativement présente dans notre série avec une prévalence de 45% (figure 9).

60

50

40

30

20

_

08 | | 3%

10-19 ans 20-29 ans 30-39ans 40-49 ans >50ans

Figure 9 : Répartition des patients victimes d'une fracture des corps caverneux selon les

tranches d’age.
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1.2 Statut marital :

99 patients étaient célibataires (83 %) et 20 étaient mariés (17 %) (Figure 10).

o

Figure 10 : Répartition des patients selon leur statut marital.

2. Données anamnéstiques:

Nous n’avons pas noté d’antécédents médicaux ou chirurgicaux particuliers,
notamment aucun antécédent d’infections vénériennes a répétition ou de processus

congénitaux ou acquis des différentes composantes tissulaires de la verge.

2.1 Circonstance de survenue du traumatisme:

Une anamnese minutieuse était réalisée a I'admission des patients. Il a permis de

révéler le mécanisme de survenue de la rupture du corps caverneux chez chaque patient.
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Le mécanisme était représenté dans la majorité des cas par une manceuvre forcée de
la verge en érection chez 87 patients (73,3%) (tentative d’abaissement ou de plicature dans

le but d’achever rapidement une érection).

Ailleurs, c’est le retournement sur la verge en érection pendant le sommeil qui est

incriminé chez 16 patients (13,4%).

Les autres mécanismes sont représentés par le faux pas du coit chez 10 patients
(8,4%). Chez 6 patients (5, O %), le mécanisme du traumatisme n’était pas déclaré (le tableau

Il résume le pourcentage de chaque mécanisme rapporté dans notre série).

Tableau Il : mécanisme de la rupture traumatigue des corps caverneux dans notre série

Mécanisme Nombre de cas Fréquence (%)

Manipulation forcée de la 87 73,3
verge en érection

Retournement sur verge en 16 13,4
érection pendant le sommeil

Faux pas du coit 10 8,4

Etiologie non mentionnée 6 5,0

2.2 Délai de consultation :

Le délai de consultation des patients était variable entre le jour méme de I'incident
chez 99 patients (81,5%), deuxiéme et troisieme jour chez 12 patients (9,2%), et du
quatrieme au septieme jour chez 8 autres (6,7%), alors que 3 patients (2,5%) ne s'étaient

présentés qu’apres 21 jours du traumatisme (Tableau ).
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Tableau Il : Répartition des patients selon le délai de consultation aprés le traumatisme

Délai de consultation apres Nombre de cas Fréquence (%)

le traumatisme

0 -1 jours 97 81,5
2 -3 jours 11 9,2
4 -7 jours 8 6,7
Apres 21 jours 3 2,5

3. Diagnostic positif :

3.1 Clinique :

Le diagnostic de la fracture du corps caverneux était retenu devant le contexte
clinique, avec la sensation d’un craquement audible au moment du traumatisme (63% des
cas), suivi d’'une douleur vive (100% des cas) et d’'une détumescence rapide de la verge (100%
des cas). L'examen clinique a I’admission avait mis en évidence un hématome de la verge
plus ou moins important chez tous nos patients, associé a une déviation de la verge du coté
opposé a la fracture chez 105 patients (88.2% des cas) (Figure 11). Le défect de I'albuginée
était palpable chez 85 patients (71.4% des cas).

L’hématome était localisé uniquement a la verge chez 106 (89% des cas) patients,
étendu au scrotum chez 10 (8.4% des cas) patients, et a la région pubienne chez 3 patients
(2.5% des cas).

Aucun patient n'avait eu d'urétrorragie ni de troubles mictionnels au décours du

traumatisme.
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Figure 11 : Fracture du corps caverneux droit avec hématome et déviation de la verge du
coté opposé a celui de la fracture.

3. 2 Paraclinique :

Pour la majorité de nos patients; nous avons jugé inutile le recours a tout autre
examen complémentaire pour confirmer le diagnostic de fracture de corps caverneux. Nous
nous étions basé purement sur le contexte de survenue et de la clinique, sauf pour les
patients qui avaient consulté tardivement (3 patients) ou une échographie a permis de nous
aider a préciser le siege de la fracture. En effet, I’échographie a été proposée pour faire le

bilan des lésions et identifier les ruptures de I’albuginée.

-37-



Traumatismes des organes génitaux externes : étude épidémiologique, clinique, Thérapeutique et
évolutive. Service d'Urologie CHU Mohammed VI Marrakech

4. Traitement:
Parmi les 119 patients de notre série, 117 ont été traité chirurgicalement, alors que 2

patients avaient refusé I'intervention.

4.1 Traitement chirurgical:

La majorité de nos patients ont été opérés sous rachi-anesthésie.

a. Voie d’abord :

La verge a été explorée chez 72.6 % des patients (85 cas) a travers une incision élective
(figure 12), longitudinale directe en regard du foyer fracturaire et sur le sommet de
I'hématome, alors qu’elle a été explorée par une incision circonférentielle (figure 13) sur le
sillon balano-préputial avec decallotage des corps caverneux chez 32 patients (27.4%).
Cette derniére voie d’abord a été adaptée suite a la présence d’hématome diffus rendant
difficile la palpation du foyer fracturaire, ou a la suspicion d’une rupture bilatérale ou

urétrale associées.

b. Technique chirurgicale : (Figure 14,15)

On a procédé, en premier lieu, a une évacuation de I'hématome puis lavage au sérum
physiologique du foyer de la fracture ce qui a permis de bien repérer les berges de
I’albuginée qui étaient avivées. Lorsque la fracture du corps caverneux était croisée par un
pédicule vasculo-nerveux, ce dernier était disséqué et ménagé. Le repérage de l'urétre par
une sonde de Foley ch16 était systématique afin d’éviter une suture accidentelle de celui-ci
lors de la réfection de l'albuginée. Les sutures ont été faites par des points séparés
inversants au fil a résorption lente 3/0 ou 4/0. Un pansement circonférentiel était placé

autour du pénis pendant 2 jours.
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|

Figure 13: Incision circonférentielle sur le sillon balano-préputial et aspect peropératoire
du pénis aprés décalottage du plan cutané.
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Figure 14: Bréche de I'albuginée. Avec la solution de continuité du corps caverneux droit
lors d’une incision élective

Figure 15: Aspect final aprés fermeture de la bréche de I’'albuginée.
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c. Caractéristiques de la fracture:
Le site de la fracture était mediopénien chez 89 patients (76% des cas), et proximal
(prét de la racine de la verge) chez 28 patients (24% des cas). La fracture était unilatéral chez
tous les patients. La rupture était sur le corps caverneux droit chez 81 patients (70% des
cas), et sur le corps caverneux gauche chez 36 patients (30% des cas). Le trait de la fracture

était dans tous les cas transversal, et sa longueur variait de 1 a 4 cm.
d.Durée moyenne de ’intervention:
La durée moyenne de l'intervention était de 44 minutes avec des extrémes allant de
30 a 70 minutes.
e. Les suites opératoires:
Les suites opératoires précoces étaient simples en dehors d'une infection de la plaie

opératoire chez deux patients, dont l'urétre était sain, jugulée par des soins locaux et une

antibiothérapie a large spectre.

4.2 Traitement médical:

Tous les malades opérés et les malades qui ont refusés l'acte chirurgical ont

bénéficié d’un traitement médical. a la base de :

< Abstinence sexuelle pendant 6 semaines.
< Une benzodiazépine 2 mg (VALIUM*) : 1 comprimé chaque matin pendant 1 mois.
% traitement anti-inflammatoire et anatalgique pendant une semaine.

< L’antibiothérapie n’était pas systématique.

5. Durée moyenne d’hospitalisation:

Le séjour hospitalier variait entre 1 et 2 jours, en moyenne : 1,3 jour.
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6. Evolution:

82 patients on été revus en consultation ; dont L’évolution était favorable chez 70
patients soit (85,5%) des cas, sans courbure du pénis, ni érection douloureuse, ni plaque
fibreuse de la verge (figure 16).

Chez 8 patients (9,7%), I’évolution a été marquée par l'apparition d’une plaque
fibreuse non douloureuse sans déviation de I'axe pénien en érection. Par contre, quatre
patients (4,8%), ont développé une courbure de la verge. Une correction de la courbure de la

courbure de verge avait été proposé pour ces derniers patients

Aucun patient n’avait rapporté de dysfonction érectile dans notre série.

4.80%

B Bon resultat
B Courbure de la verge

m Plaque de fibrose

Figure 16: Résultats du traitement chirurgical.
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Il. Traumatismes des bourses
On a recensé 27 cas (17,53%) de traumatisme scrotal d'étiologies diverses colligés

dans notre service, dont 18 étaient fermés et 9 étaient ouverts.

Concernant les traumatismes fermés, celui ci a touché le testicule gauche dans 57%
des cas, et le testicule droit dans 43%. Deux traumatismes étaient bilatéraux. Par ailleurs
pour les traumatismes ouverts Celui ci avait touché le testicule droit dans 69.2% des cas, et

le testicule gauche dans 30.8%. Un traumatisme était bilatéral.

1. Epidémiologie :

1.1 L’age:
L'age moyen des patients était de 25 ans, avec des extrémes allant de 08 a 44 ans.
La tranche d’age 20 - 29 ans était significativement présente dans notre série avec une

prévalence de 37 % (Figure 17).

10

33.3%

9

18.5% _ ,
M Traumatisme fermé

M Traumatisme ouverte

7.4%

3.7%

i
O T T

0-9 ans 10-19 ans 20-29 ans 30-39 ans 40-49 ans

Figure 17: Répartition des patients selon les tranches d’age et la nature du traumatisme
scrotal.
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2. Données anamnestiques:

2.1 Antécédents pathologiques :

On n’avait pas relevé d'antécédents particuliers chez nos patients sauf pour 2
patients, dont le premier avait une orchidectomie gauche pour ectopie testiculaire et I'autre

patient était opéré pour une hernie inguinale droite.

2.2 Délai de consultation :

Le délai moyen entre le traumatisme et la consultation urologique était de 3 jours
avec des extrémes allant de 0 a 30 jours. 59% des patients avaient consulté le jour méme du

traumatisme (Figure 18).

12

10 -
8 -
6 - B Trauma
B Trauma
- l
[ [ |

Figure 18: Répartition des patients selon le délai de consultation aprés le traumatisme

H
!

scrotal.
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2.3 Etiologies :

Les traumatismes fermés du scrotum étaient dominés par les rixes, les chutes a
califourchon et les chutes d'un lieu élevé. Par ailleurs, les traumatismes ouverts étaient
dominés par les accidents de la voie publique (AVP). Le tableau IV représente les différentes

étiologies des traumatismes scrotaux rencontrées dans notre série de 27 patients.

Tableau IV : Répartition des différentes étiologies des traumatismes scrotaux

Les traumatismes fermés Les traumatismes ouverts

-les rixes (coup de pied scrotal) : 7 patients - les AVP : 4 patients (14.8%)
(25.9%)
- les agressions : 3 patients (11.1%)
- les chutes a califourchon, les chutes d’un
lieu élevé: 6 patients (22.2%) - chute sur un objet : 2 patients (7.4%)

-les accidents de la voie publique
(vélomoteurs et motocyclettes) :4 patients
(14.8%)

- les accidents de sport : 1 patient (3.7 %)

3. Clinique:

Les signes cliniques étaient a type de douleur chez patients 25 patients (94% des cas),
I’'augmentation de volume de la bourse chez 19 patient (70% des cas) et la plaie pour les
traumatismes ouverts étaient les signes les plus constants. L’hématome scrotal était présent
chez 10 patients (39% des cas). Cependant une hématocele n’était présente que chez 2

patients (11,7% des cas).
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4. Données de I'imagerie :

Une échographie scrotale était réalisée chez 23 patients (85,2% des cas) (Tableau V).
Elle avait objectivé un hématome scrotal (Figure 20) chez 4 patients, une hématocele (Figure
24) chez 8 patients, une contusion du testicule (Figure19) chez 8 patients et une rupture de
I’albuginée (Figure 23) chez 12 patients, des lésions épididymaires chez 4 patients,
hématome pariétal chez 3 patients et épaississement pariétal chez 4 patients.

Tableau V: Résultats de I'échographie scrotale (23 patients).

Types Nombre de cas Pourcentages
de lIésions
Lésions testiculaires Contusion 8 34.7%
Testiculaire
Hématome intra- 4 17.4%
testiculaire
Fracture testiculaire 12 52.1%
Hématocele - 8 34.7%
Lésions - 4 17.4%
epididymaires
Lésions des Hématome pariétal 3 13.0%
enveloppes Epaississement
testiculaires pariétal 4 17.4%

D'aprés les données échoraphiques (Tableau VI). On avait suspecté une rupture de
I’albuginé chez 12 patients confirmée par l'exploration chirurgicale chez 9 cas en
donnant une sensibilité pour I'échographie scrotale de 75%. D’autre part. Chez 11 patients
dont I’échographie n’a pas suspectée une rupture d’albuginé 6 patients ont eu une
exploration scrotale pour I'hématocele et aucun n’avait une rupture d’albuginé. Donnant une

spécificité pour I'échographie scrotale de 100%.
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Tableau VI: Résultats de I'échographie scrotale (23 patients).

Résultats échographiques Nombre de patients Albuginé a
I’exploration
intact rupture
Normal 6* (4 patients traitement médical). 2 0
Hématome/hématocele seul 5* (1 patient traitement médical). 4 0
Contours anormales 2 1 1
Contours anormales avec 10 2 8
hématome/hématocele

Sensibilité 9/12 =75% Spécificité 4/ 4=100%

Figurel9 : aspect échographique en faveur d'une contusion
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Figure 20: volumineuse collection scrotale hyperechogene hétérogéne évoguant un
hématome scrotale

Figure 21:testicule hétérogene dans sa moitié inferointerne siege d’hématome sous
capsulaire
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Figure 23: multiples foyers de contusion testiculaires associes a une fracture

Figure 24: aspect en faveur d’hématocele
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5. Prise en charge thérapeutique:

Le traitement avait comme but d’offrir le maximum de chances au patient afin de

conserver ses testicules et ses voies séminales.

5. 1Traitement médical:

Le traitement était conservateur chez 7 patients, consistant en un repos au lit,

suspensoir, antalgique et anti-inflammatoire. Avec surveillance échographique.

5.2Traitement chirurgical:

a. Technique chirurgicale

Le traitement chirurgical a consisté en une scrototomie exploratrice. Apres
préparation du champ opératoire (rasage et toilette locale avec un antiseptique), le patient
est installé en décubitus dorsal sous rachianesthésie ou anesthésie générale. On réalise une
scrototomie transverse sur la bourse traumatique. On ouvre les différents plans jusqu’a la
vaginale testiculaire. Puis on ouvre la vaginale. On énuclé le testicule et on fait le bilan des
lésions.

Tous les tissus nécrotiques étaient excisés : on peut étre amené a réaliser une
orchidectomie partielle. La fermeture se fera plan par plan, souvent sur un drain (type lame
de Delbet) laissé dans la vaginale testiculaire.(Figure 25, 26)

b. L’exploration chirurgicale
L’exploration chirurgicale permet de faire le bilan précis des lésions. Et de classer

ces malades selon AAST (Tableau VII).

C. Geste chirurgicale
Une exploration chirurgicale a été nécessaire chez 20 malades (74% des cas), et

I'indication thérapeutique était en fonction des lésions observées, il s’agissait de :
-5 cas de rupture de I'albuginée traités par résection de la pulpe testiculaire extériorisée

avec suture de I'albuginée.
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-4 cas de nécrose testiculaire compléte traités par orchidéctomie.

-4 cas d’'un hématome testiculaire traités par drainage.

-2 cas d’hématoceéle traités par évacuation associée a un drainage scrotale.
-Tcas de luxation testiculaire traitée par orchidopexie.

-T1cas de collection purulente traitée par mise a plat.

-et dans 3 cas le testicule était intacte a I’exploration.

Tous les cas des traumatismes ouverts ont avait une exploration scrotale avec
parage des plaies et traitement des lésions.
Le temps opératoire était de 45 min en moyenne; et les suites opératoires

immédiates étaient simples.

Tableau VII: Répartition de nos patients avec un traumatisme scrotal selon classification
AAST (20 patients).

Grade Nombre de Cas %
[ 10 50%
Il et lll 5 25%
vV 3 15%
V 2 10%
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Tableau VIII: Profil clinigue, radiologique et prise en charge chirurgicale des patients

victimes d'un traumatisme scrotal.

Exploration
Patient | Age Clinique échographie chirurgicale Geste chirurgicale
19 | -Douleur et -Aspect tuméfié et | -Testicule nécrosé | -Orchidectomie
1 ans | tuméfaction de la hétérogene du gauche
bourse gauche testicule et de -Orchidopexie
I’épididyme droite
-Aspect tuméfié
des enveloppes
scrotales
-hématocele
22 -Tuméfaction scrotale | -Volumineuse
2 ans | indolore collection scrotale | ~Hématome sous | _pyacyation de
-Ecchymose scrotale | hyperéchogene cutané I'hématome
étendu évoquant un
hématome scrotale
20 | -Tuméfaction scrotale | -Foyers de -Hématome -Evacuation de
3 ans | douloureuse contusion -Rupture de I'hématome
-Testicule non -Hématome I'albuginée -Necroséctomie de
palpable -Hématocele -Lésion la pulpe nécrosé
—infiltration des épidydimaire -Suture de
enveloppes (Hématome) I'albuginée
scrotales
25 -Grosse bourse -Fracture —-Rupture de -Evacuation de
4 ans | ~hématocele arrachement I’albuginée totale hématocele
epidydimaire au niveau du tiers -Excision du tissu
-Contusion inférieur du nécrosé
testiculaire testicule avec issu | - Suture de
-hématocele de la pulpe I'albuginée
-hématocele
37 | -Tuméfaction —-Multiples foyers -Hématocele -Evacuation de |
5 ans | scrotale de contusion -Fracture de la hématocele
-douleur testiculaire partie moyenne du | -Incision des
-Fracture médiane | testicule parties nécrosés
-Hématome et issu du pulpe _ Suture de
testiculaire nécrosé I'albuginée
—-hématocele

-52-




Traumatismes des organes génitaux externes : étude épidémiologique, clinique, Thérapeutique et
évolutive. Service d'Urologie CHU Mohammed VI Marrakech

41 -Grosse bourse -Testicule -Hématocele -Evacuation de
6 ans | douloureuse hétérogene -Pas d’effraction I'hématocele
-Hématome sous de I'albuginée
capsulaire
-Contusion ;
fracture
19 -Testicule -Abdomen sans -Fractures Orchidectomie
7 ans | douloureux de anomalie circonférentielles
consistance dur -Fractures -Pulpe en début
-Sensibilité testiculaires de nécrose
abdominale -Foyers de
contusion
—hématocele
40 - Grosse bourse -Testicule —-Adhérences -Evacuation de
8 ans | -Hématome scrotal hétérogene testiculo vaginale I’lhématocele
-douleur -Hématome -Hématocele
-Solution de
continuité -
hématocele
22 -Grosse bourse -Testicule -Fracture -Evacuation de
9 ans | douloureuse augmenté de taille | testiculaire étendu | I’hématome
hétérogene siege sans nécrose avec | -Réfection de
d’un foyer de extérioration de la | I'albuginé
fracture avec pulpe
contusion au -hématocele
niveau de la région
moyenne
-Discrete
hématocele
21 -Tuméfaction scrotale | -Enorme -Dartos contus -Evacuation de
10 ans | douloureuse hématocele -Hématomecéle I’lhématocele
-ecchymose -Epididyme non vu | -Epididyme
normal
22 -Grosse bourse -Contusion -Hématocele -Orchidectomie
11 ans | douloureux -hématocele -Testicule gauche
déchiqueté avec
pulpe contuse et
nécrotique
24 -Grosse bourse -Fracture -Fracture -Excision de la
12 ans | douloureuse testiculaire testiculaire avec pulpe éxteriosée
-hématocele issu de la pulpe
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24 -Grosse bourse -Gros testicule -Hématome -Evacuation de
13 ans | douloureuse gauche hétérogéne | scrotale I’hématome
ecchymotique -Gros épididyme -Lésions au niveau | - Absence de
-Epaississement du cordon gauche | fracture testiculaire
du scrotum et de spermatique
I’albuginée
-Testicule droit
hypertrophié avec
hématome et
suspicion de
fracture testiculaire
30 -Grosse bourse -Zones de B -Traitement
14 ans | douloureuse contusion médical
-Hydroceéle de surveillance
moyenne échographique
abondance
20 | -Légere tuméfaction -Normale } -Traitement
15 ans | scrotale avec des médical
écorchures -Surveillance
échographique
36 -Grosse bourse droit ~Infiltration } -Traitement
16 ans | douloureux cellulaire sous médical
ecchymotique cordon | cutané du scrotum -Surveillance
spermatique sensible | Non concluante échographique
38 -Grosse bourse -Hydroceéle -Hématome -Cystostomie a
17 ans | -RAU -Hématome minima
scrotale -Evacuation de
I’lhématome
44 -Grosse bourse Normale -Traitement
18 ans | douloureuse ; médical et contrdle
-Consistance molle échographique
17 -Grosse bourse -Testicule augmenté de | -Collection purulente - Mise a plat
19 ans douloureuse volume en faveur
- issu de pus d’une infiltration
inflammatoire
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28 -Plaie punctiforme au -Normal - -Hospitalisation
20 ans | niveau de scrotum droit -Surveillance
-Palpation douloureuse
15 -Plaie scrotale -Normal -Parage de la plaie
21 ans _
11 -Plaie inguinale droit avec -Testicule droit -Mise en place du
22 ans | extension au testicule droit - ascensionne au niveau | testicule au niveau
inguinal scrotale et fixation de
celui-ci
08 -Plaie des 2 bourses de -En faveur hématome - -Parage traitement
23 ans | 4cm-3cm scrotale médical et surveillance
-Augmentation du volume
scrotale
32 -plaie scrotale - -Plaie intéressant le -Suture en 2 plans
24 ans dartos de la base de la
verge
17 -Plaie de la cuisse de 5 cm | -Solution de continuité | -Testicule intacte Réintégration
25 ans | -Plaie de scrotum avec de l'albuginée -Contusion au niveau testiculaire en position
suspicion d’atteinte testiculaire du cordon spermatique | scrotale + Suture
testiculaire et scrotale.
. -Issu de la pulpe
d’extériorisation de la
pulpe
16 -Intervention pour hernie - -Tissu nécrosé -Orchidectomie
26 ans | inguinale compliqué par
une infection, une incision
de décharge a été faite
responsable d'une issue du
testicule
30 -Plaie scrotale profonde - -Testicule intacte -Parage et excision des
27 ans | infectée tissus infectés
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Figure 25: Rupture de I'albuginée au pdle supérieur du testicule, au ras du sillon

épididymotesticulaire, avec issue de la pulpe testiculaire .

Figure 26: Réparation par suture de |'albuginée et de I'épididyme apreés résection de la pulpe
nécrosée.
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6. Durée d’hospitalisation :

La durée moyenne d'hospitalisation était de 2 jours avec des extrémes allant de 1 a

10 jours.

7. Evolution ; complications :

Les suites immédiates étaient simples dans tous les cas. Cependant I’évolution était
marquée par la survenue d’une atrophie testiculaire chez deux des 5 patients ayant eu une
résection de la pulpe testiculaire et chez deux autres qui avaient une hématocele. 3 cas de
douleurs testiculaires résiduelles ont été noté. Tous les patients ont été perdus de vue aprés
les premiéres consulations de controle, et vu les changements de coordonnées de nos
patients nous n’avons pas pu obtenir d’autres informations sur leur évolution, en particulier

vis—a-vis de leur fértilité.
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lll. Les automutilations génitales

Du 1erJanvier 2002 au 31 Octobre 2011 ; on a recensé 4 cas d’automutilations des

OGEM colligés dans notre service, et un cas de section de verge par agression.

1. Les automutilations:

1 ¢re cas:

Il s'agissait d'un patient agé de 27 ans, suivi depuis deux ans pour une
schizophrénie, et détenue dans une structure pénitentiaire pour homicide. Admis aux
urgences dans un état de choc hémorragique sur une amputation totale du pénis a sa racine
par un objet tranchant. L'examen clinique trouvait un patient calme avec des propos
incohérents, mais “conscient” de son acte,. Apres remplissage vasculaire et avis
psychiatrique, le patient a été conduit au bloc opératoire et a bénéficié d'une hémostase au
vicryl 3/0 sur les corps caverneux avec une urétrostomie cutané sur une sonde foley ch 16.
Les suites du geste étaient simples, et la prise en charge psychiatrique a permis de stabiliser

I’état mental du patient.
2Eme cas:

Il s'agissait d'un patient agé de 65 ans, avec antécédent de dysfonction érectile non
suivie. Admis au service pour une amputation compléte de la verge a sa racine dans le cadre
d’une automutilation. L’exploration chirurgicale en urgence trouve une section nette de tout
le pénis et le geste a consisté en une hémostase des 2 corps caverneux avec urétérostomie
périnéale. Les psychiatres ont poussé leurs investigations a la recherche de trouble

psychiatrique dissociatif pouvant expliquer le geste.
3Eme cas:

Il s'agissait d'un patient agé de 54 ans connu alcoolique chronique avec des troubles

psychiatriques. Il s’était présenté aux urgences pour une tentative de castration testiculaire.
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A I'examen clinique on avait constaté de multiples plaies scrotales droites, plaie au niveau
du cordon spermatique droit, issu du testicule droit avec aspect bleuatre et plaie au niveau
de la verge. L’exploration chirurgicale avait montré un cordon spermatique droit totalement
sectionné avec ouverture de I'albuginée du corps caverneux gauche. On avait réalisé une
orchidectomie droite avec suture de I’albuginée du corps caverneux. Une prise en charge

psychiatrique était assurée pour le patient en post-opératoire.
4 Eme c3as:

Il s'agissait d'un patient agé de 25 ans connu schizophrénique sans suivi
psychiatrique correcte qui s’était présenté aux urgences pour une tentative d’automutilation
génitale par une lame a raser. A I’examen clinique on avait objectivé une plaie scrotale droite
intéressant le plan cutané, le dartos et la vaginale testiculaire mesurant 8cm/1cm. Le geste
chirurgical avait consisté en une suture des trois plans: vaginale, dartos et peau. Le patient
était déclaré sortant sous antibiotiques et antalagiques, une prise en charge psychiatrique

était assurée par la suite.

2. Section de la verge par agression:

Il s'agissait d'un patient agé de 28 ans, sans antécédents pathologiques particuliers,
recu pour une section totale de la verge par un couteau suite a une agression a caractere
homosexuel. Le patient était admis aux urgences 36h aprés le traumatismse, avec une état
hémodynamique stable. A I’examen clinique on avait objectivé une section totale des 2 corps
caverneux et du corps spongieux. Le segment distal du pénis toujours viable ne tient que
par un lombeau de peau ventral de 1 cm (figure 27). Le patient avait bénéficié en urgence
d’une réimplantation, avec un temps urétral sur sonde de Folley (CH 16) en premier et d'une
anastomose de I'albuginé des 2 corps caverneux (figure 28 ). L’évolution était favorable avec
une bonne viabilité du bout distal, et une reprise normale de la miction et méme une
ébauche d’érection mais avec une anesthésie distale. 2 mois aprés le geste le patient avait

rapporté une dysurie en rapport avec un rétrécissement de la zone de réimplantation de
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'uretre. La prise en charge psychiatrique a surtout permis de gérer I’état de stress et

d’anxiété du patient.

Tableau IX: Résumé des résultats d'automutilations génitales.

Age Antécédents, étiologies Présentation clinique, Conduite thérapeutique
exploration chirurgicale
1 27 ans -Schizophrénie amputation totale du pénis a hémostase des 2 corps caverneux avec
sa racine urétrostomie périnéale.
prise en charge psychiatrique
2 65 ans -Dysfonction érectile amputation compléte de la hémostase des 2 corps caverneux avec
-Non connu psychotique verge de sa racine urétrostomie périnéale.
prise en charge psychiatrique
3 54 ans Alcoolique chronique, Multiples plaies scrotales, orchidectomie
troubles psychiatriques issu du testicule bleuatre . suture de I’albuginé du corps
cordon spermatique caverneux
totalement sectionné prise en charge psychiatrique
plaie de I'albuginé du corps
caverneux gauche.
4 25 ans Schizophrénie plaie scrotale droite suture des trois plans: vaginale, dartos
intéressant plan cutané, dartos et peau
et vaginale de 8cm/1cm prise en charge psychiatrique
5 28 ans Agression a caractere section totale de la verge réimplantation, avec un temps urétral
homosexuel sur sonde de Folley
prise en charge psychiatrique
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Figure 27: section totale de la verge Le segment distal du pénis toujours viable ne tient gue

par un lambeau de peau ventral de 1 cm

Figure 28:réimplantation de la verge, avec un temps urétral sur sonde de Folley (CH 16) et

anastomose de I’albuginé des 2 corps caverneux aprés avivement de ses berges.
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IV. Traumatismes des OGEM par morsure d’animaux

Nous rapportons, 3 cas de traumatismes des OGEM, causées par morsure d'animaux;
2 patients étaient victimes de morsure de chien, 'autre patient était victime d'une morsure
de mulet, occasionnant chez lui un traumatisme grave des OGEM avec amputation totale du

pénis et de tous l'uretre antérieur.

] ere cas:

Il s'agissait d'un patient agé de 38 ans, sans antécédents pathologiques particuliers.
Admis aux urgences pour un arrachement total de la verge et de tous l'urétre antérieur suite
a une morsure de mulet (figures 29 et 30). Le patient était en bonne état hémodynamique;
malgré les saignements importants rapportés par sa famille. A l'examen clinique: le
traumatisme scrotal était classé comme grade Il selon AAS, le traumatisme de la verge a été
classé comme grade V selon la méme échelle.

L'antibioprophylaxie intaraveineuse a la base de I'ampicilline et le sulbactam a été
administrée. Une prevention antitétetanique et antirabique a été faite. Apres lavage soigneux
de la plaie avec du sérum physiologique et des solutions antiseptiques, le patient avait eu
une échographie scrotale qui était sans anomalie.

Le patient avait bénéficié en urgence d’une exploration chirurgicale qui a objectivé
une désinsertion compléte des corps érectiles de leurs racines, avec section de l'urétre au
niveau de sa partie membraneuse, et un hématome périnéale important. Un hématoceéle droit
était objectivé, cependant les testicules et les annexes étaient sans anomalie.

Apres un cathétérisme de l'urétre a sa partie membraneuse par une sonde de Foley,
Le geste chirurgicale avait d'abord consisté en une hémostase soigneuse et une cystostomie
a minima, la plaie scrotale a été suturée, on a posé des lame de Delbet. Le parage et
I'excision des tissus nécrosés étaient une étape importante et une phalloplastie a été réalisée

a partir du reste de la peau pénienne et un lambeau scrotal, cependant dans un deuxiéme
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temps une phalloplastie finale (figure 31), sera effectuée avec un lambeau inguinal. Les
lames de Delbet avaient été retirés le deuxiéme jour en postopératoire et le patient a été
libéré le septiéme jour en postopératoire, une antibiothérapie a large spectre et analgésiques
ont été maintenus pendant 7 jours. Un soutien psychologique a été fournie au patient par
des consultations psychiatriques. Un second geste est programmé pour réaliser une

perineostomie définitive (Figure31).

Figure 29: Aspect du traumatisme pénoscrotale lors de la présentation (note
I'arbre reste du pénis et la laie scrotale droite).
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Figure 30: Etendue de I'amputation du pénis aprés une hémostase (notez le cathéter de

Foley inséré a la fin de |'urétre).

Figure 31: Phalloplastie avec un aspect final aprés 12 semaines.
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2eme cas:

Nous rapportons I’observation d’un patient de 48 ans, sans antécédents particuliers
qui a consulté aux urgences dans les suites immédiates d’une agression par chien avec
morsure des OGEM. L'examen clinique retrouvait une grosse bourse inflammatoire
douloureuse avec une bréche cutanée de 1 cm et écorchures de la face interne de la cuisse.
En dehors du retentissement psychologique, le patient était en bon état hémodynamique.

L’échographie a montré une hématocéle de grande abondance, un testicule gauche
de petite taille mal défini avec volumineuse hématome du cordon spermatique.

L’exploration chirurgicale en urgence objectivait :

- une hématoceéle de grande abondance

- lésions des différentes tuniques

- testicule multi fracturé grade V

- extériorisation de la pulpe

- saighement abondant du cordon spermatique

Le geste chirurgicale a consisté a une orchidectomie droite aprés ligature du cordon
spermatique. L’antibiothérapie péri-opératoire a été assurée par |'ampicilline et le
sulbactam. Une prévention antitétetanique et antirabique a été faite. Et I'évolution était

favorable.

3eme c3s:

Nous rapportons I|'observation d'un enfant de 08 ans, sans antécédents
pathologiques, qui s’est présenté aux urgences pour un traumatisme ouvert du testicule
droit et de la verge par morsure de chien depuis un jour. L’examen clinique retrouvait une
plaie scrotale droite avec testicule droit extériorisé mais d'aspect normal, et cedeme de la
verge sans déviation ; les constantes hémodynamiques étaient normales. Une échographie a

été faite sans anomalie. Une antibioprophylaxie a la base de I'ampicilline et le sulbactam a
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été administrée. Une prévention antitétetanique et antirabique a été faite. Le geste a consisté

a un parage de la plaie, I'évolution a été favorable.

Tableau X: Résumé des résultats des traumatismes des OGEM par morsure animal.

Age Type de | Présentation clinique, | Conduite thérapeutique
morsure exploration chirurgicale
1 38 ans mulet désinsertion compléte de des perineostomie définitive
corps érectiles de leurs racines, antibioprophylaxie

section urétrale membraneuse, un prévention antitétetanique et

hématome périnéal important, un antirabique
hématocele droit, prise en charge psychologique
2 | 48 ans chien grosse bourse inflammatoire Orchidéctomie
douloureuse avec une bréche antibioprophylaxie

cutanée de 1 cm et écorchures de prévention antitétetanique et
la face interne de la cuisse antirabique

testicule multi fracturé grade V

3 8 ans chien traumatisme ouvert du testicule parage des plaies
droit et de la verge antibioprophylaxie
prévention antitétetanique et

antirabique
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V. Résumé:

Le tableau Xl résume nos résultats des traumatismes des OGEM pendant une
décennie d'étude allant du 1 Janvier 2002 au 31 Octobre 2011.

Tableau XlI: Résumé des différents mécanismes des traumatismes des OGEM (154 patients).

Mécanismes Lésions des OGEM Nbre de %
patients
Manipulation forcée de la verge en érection - Fracture des corps caverneux 87 56,5 %
Retournement sur verge en érection pendant le | - Fracture des corps caverneux 16 10,4 %
sommeil
Faux pas du coit - Fracture des corps caverneux 10 6,5 %
Etiologie non mentionnée - Fracture des corps caverneux 6 11,1 %
AVP - Trauamtismes des bourses 8 52 %
Chutes a califourchon, chute sur un objet - Trauamtismes des bourses 8 52 %
Rixes(coup de sabot scrotal) - Traumatismes des bourses 7 4,5%
Accidents de sport - Traumatismes des bourses 1 0,6 %
Automutilations - Ampution de la verge 2 1,3 %
- Plaie scrotale 1 0,6 %
- Plaie scrotale+ verge 1 0,6 %
Agression dans un contexte homosexuelle - Section totale de la verge 1 0,6 %
Morsure d'animaux - Arrachement total de la verge 1 0,6 %
-Traumatisme ouvert de la bourse | 1 0,6 %
-Traumatisme ouvert de la bourse | 1 0,6 %
+ verge
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o)

DISCUSSION
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Il. Fracture des corps caverneux

1. Epidémiologie:

C’est une pathologie rare. La plus grande série rapportée dans la littérature concerne
la série iranienne de ZARGOOSHI avec 172 cas [8]. Seulement 185 cas avaient été rapportés
jusque en 1985 [9]. En 1991, MANSI [10] en comptabilisait 235 dont 14 de sa série
personnelle et en 1998, MYDLO [11] en recensait 250 dans toute la littérature anglosaxone.
L’incidence de cette pathologie semble donc en augmentation. Pour EKE, cela pourrait étre

lié a I'apparition de traitements efficaces dans la dysfonction érectile comme le sildénafil.

Plus de la moitié des cas sont rapportés dans le Moyen Orient et I’Afrique du Nord
[8,13,14]. En Iran, ZAARGOOSHI compte en moyenne un cas par semaine aux urgences du

Centre Hospitalier Universitaire ce qui représente 0,63% des urgences urologiques [8].

Le Maroc figure en troisiéme position avec 226 cas publies derriére I'lran, et les pays
de I’Amérique du nord, selon la répartition mondiale des pays en fonction du nombre des

cas publiés [12] (Tableau XII).

La série marocaine de Nouri rapporte 56 cas en 7 ans [15], alors que la notre

rapporte aussi 119 cas en 10 ans.
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Tableau XII : Répartition mondiale des fractures du pénis jusqu’au juillet 2001 [12].

Pays Nombre de cas
Usa/Canada 250
Iran 240
Maroc 226
Turquie 117
Egypte 78
Arabie Saoudite 44
Royaume- Uni 43
Japon 32
Bulgarie 31
Italie 30
Espagne 22
Chine/Taiwan 21
Qatar 21
Inde 19
Allemagne 15
Antilles 14
Nigeria 11
France 11

2. Etiologies des ruptures du corps caverneux :

2.1 Facteurs prédisposant :

Plusieurs facteurs susceptibles de favoriser les ruptures des corps caverneux, ont été
évoquées par certains auteurs [12 ,16].
a. L’age :
La fracture des corps caverneux est une pathologie volontiers observée chez I'adulte

jeune. Dans notre série, la moyenne d’age de nos patients était de 25 ans (de 18 a 65 ans),
avec une nette prédominance chez les sujets agés entre 20 et 30 ans (45 %). Cette
exposition des sujets jeunes a été retrouvée dans la majorité des grandes séries du monde
(Tableau XlII). Pour Eke, cela s’explique par la fréquence et la grande vigueur des rapports

sexuels a cet age [12].
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Tableau XIII : Moyenne d'dge des patients a travers les séries.

Série Année Pays Nombre de cas Moyenne d’age
des patients

Notre série 2011 Maroc 119 25 ans
Zargooshi [8] 2000 Iran 172 26 ans
Koifman [17] 2003 Brésil 56 33 ans
Muentener [18] 2004 Suisse 29 41 ans
Chung [19] 2006 Hong Kong 11 44 ans
Bar-Yosef [20] 2007 Israél 18 38 ans
Ateyah [21] 2008 Egypte 33 32 ans
Kamdar [22] 2008 USA 8 39 ans
Mazaris [23] 2008 Gréce 8 41 ans
Yapanoglu [24] 2009 Turquie 42 35.2 ans

b. Statut marital :
Dans notre série, nous avons constaté que 83 % des patients sont célibataires et 17 %

sont mariés, constat similaire dans la plupart des grandes publications mondiales [8]. Ceci,
peut étre expliqué par I'augmentation de I'incidence des pratiques masturbatoires violentes

parmi les jeunes, aussi par I'inexpérience sexuelle des jeunes célibataires et I'ignorance des

propriétés du tissu pénien résultant|du manque d’acceés a I'information scientifique sur les

organes génitaux [8].

¢. Antécédents infectieux vénériens :
Les infections sexuellement transmissibles exposeraient a des processus

inflammatoires scléreux, parfois dégénératifs, des structures tissulaires urétrales et péri-
urétrales par infiltration de voisinage, créant ainsi une prédisposition aux lésions albugino-
caverno-urétrales des traumatismes du pénis. Les antécédents infectieux n’ont pas été

retrouvés dans les cas rapportés dans notre série.
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d. Processus congénitaux ou acquis, des différentes composantes tissulaires de
la verge:

Aucune des publications consultées ne mentionne [|’existence de processus
malformatifs congénitaux des tuniques fibreuses de la verge ou des corps érectiles, ayant

prédisposé a la lésion de I'albuginée.

2.2 Les causes déterminantes :

A cause de la géne du patient, les circonstances exactes de la survenue d’une
rupture des corps caverneux sont parfois difficiles a faire préciser. Les causes les plus
communes des ruptures du corps caverneux dépendent largement du secteur géographique.
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 et la masturbation

sont les causes les plus fréquemment rencontrées [2,12,25].

a. Faux pas du coit :

C’est I’étiologie la plus fréquemment rapportée dans les séries occidentales, ou le
coit est revendiqué pour étre la cause de rupture dans 30 a 50 % des cas [12,25]. Il s’agit
d'un rapport sexuel vaginal vigoureux. Le pénis en érection vient percuter la symphyse
pubienne de la partenaire lorsqu’il glisse hors du vagin [2, 26]. Ceci est couramment appelé
le «faux pas du coit». Le coit en position verticale peut aussi entrainer une rupture du pénis
lorsque la partenaire tombe soudainement, entrainant une courbure brutale du pénis. |l
s'agit dans la majorité des cas de rapports hétérosexuels vaginaux consentants mais un cas
lors d'un viol a été rapporté [27], aussi un cas lors d'un rapport anal a été décrit aux états
unis en 2008 [22].

Quoique classiquement le faux pas du coit soit le plus souvent incriminé dans les
ruptures traumatiques des corps caverneux par les auteurs occidentaux [17,19,22,23,28-
33], il reste relativement rare dans les séries maghrébines [15,34-38] ou le mécanisme le
plus souvent rencontré reste la manipulation forcée de la verge, afin de réduire et de

camoufler une érection (Tableau XIV). On peut expliquer cette différence dans I'étiologie
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entre ces deux régions, par la grande liberté dans les moeurs en occident qu’en orient
[2,12], l'interdiction stricte de relations sexuelles en dehors du ‘mariage dans les pays
musulmans, et aussi par le fait que I'obtention de l'orgasme par la manipulation prend
beaucoup plus de temps qu'au cours du rapport sexuel [12].

Dans notre série, 10 cas (8,4%) en rapport avec le faux pas du coit, alors que la

manipulation forcée de la verge en érection semble la plus impliquée 87 cas (73,3%).

Tableau XIV: Les principales étiologies des fractures des corps caverneux a travers les
grandes publications.

Série Année Pays Nombre de Faux pas du | Manipulation

cas coit Forcée

Notre série 2011 Maroc 119 8,4% 73,3%
Nouri [15] 1998 Maroc 56 7.1 % 66 %

Benjelloun[37] 2003 Maroc 123 6.5% 71.5%
Ketata [36] 2008 Tunis 123 20.3% 48 %
Miaadi [34] 2003 Tunis 210 10.4 % 58 %

Zargooshi[39] 2009 Iran 352 7.9% 78.3 %
Hinev [28] 2000 Bulgarie 25 72 % 16 %
Mydlo [30] 2001 USA 34 94.1 % 5.9%
Fergany [31] 1999 USA 8 100 % 0%
Chung [19] 2006 Hong Kong 11 64 % 27 %
Koifman [17] 2003 Brésil 56 94.7 % 5.3%
Mazaris [23] 2008 Gréce 8 100 % 0%
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b. Manipulation de la verge en érection :
De nombreuses manipulations manuelles inadéquates, intempestives, infligées par

des sujets sur leur propre verge en état d'érection pour des raisons variées, peuvent
provoquer une fracture. Elles sont a l'origine de 87 cas répertoriés, soit 73,3 % des
traumatisés de notre série d'étude qui reste dans les moyennes des résultats des séries
maghrébines (tableau XIV). Des manoeuvres vigoureuses sont employées par les sujets :
pliement, torsion, compression, striction a la main ou avec tout autre objet enserrant la
verge. Le plus souvent, il s'agit d'une torsion ou encore de l'abaissement de la verge lors
d'une tentative de réintégration dans le slip ou le pantalon.

Ailleurs, elle survient lors d'une tentative d'accélérer la détumescence de la verge en
érection afin de camoufler I'érection matinale. plus connu en IRAN sous le nom de
«TAGHAANDAN » a été la cause de 69.1% de cas de fracture de la verge dans une série de

172 cas publiés en I'an 2000 d'aprés Zargooshi [8].

c. Retournement sur verge en érection pendant le sommeil :
Représentent 16 cas, soit 13,4 % dans notre série d’étude.

d. Autres causes : [2].

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
* Projection contre le tableau de bord d'une voiture, pénis en érection, lors d'un freinage
brutal
* Pénis coincé dans la portiere d'une voiture
* Chute du coin d'une glace
* Chute d'une bicyclette
* Chute de mur sur pénis en érection
* Chute d'une brique sur le pénis
* Blessure en cuisinant
* Coup de sabot d'un cheval
* Blessure par coup de vache
* Coup de pied au football
* Coup lors d'une rixe ou d'un combat de lutte
* Blessure par balle
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* Morsure par un ane, pénis en érection

* latrogene : chirurgie rectale avec écrasement du pénis du patient entre les deux parties
de la table d’opération

* En démélant le pénis d'un vétement

* Spontanément lors d'une miction qui reste difficile a justifier

* Frapper un pénis en érection contre le siege des toilettes ou un robinet

* Blessure par poignet d'un chariot

* Traumatisme par hache chez un agriculteur

* Morsure par la partenaire pendant les préliminaires sexuels

3. Physiopathologie

La rupture des corps caverneux s’observe quasi-exclusivement sur un pénis en
érection et est causée par une courbure non physiologique de I’axe du pénis entrainant une

surpression intra—-caverneuse [2].

3.1 Microarchitecture du pénis

La micro-architecture du pénis est faite de fibres de collagénes transversales et de
fibres élastiques alignées longitudinales. Les fibres collagénes évitent une trop grande
expansion du pénis en érection et permet un retour a la position de repos lors de la
détumescence [39]. L’albuginée des corps caverneux mesure 2 mm d’épaisseur lorsque le
pénis est au repos, mais s’amincit jusqu’a 0,25mm lors de I'érection ou elle devient plus
vulnérable aux contraintes mécaniques brusques [2]. L’albuginée se rompt au dessus de

1500 mmHg de pression [2].

3.2 Lésions anatomiques :

Ce traumatisme de la verge affectera l'albuginée d'un ou des deux corps caverneux
avec issue de sang. L'extravasation sanguine entre les différentes enveloppes de la verge se
traduit par un hématome plus ou moins volumineux selon l'importance de la Iésion
caverneuse et de I'hémorragie. De plus, il peut se compliquer d'une rupture de l'uretre

spongieux entravant la miction [41].
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a. La rupture de ’albuginée et lésion du corps caverneux :
Le trait de fracture est le plus souvent unique, unilatérale, et a droite sans que cela

puisse étre expliqué [2,25].

La direction du trait est le plus souvent transversale [2,12,25]. Le trait longitudinal est
rare, s'il se produit, il est la conséquence de I'extension d'un trait transversal [12].

La fracture peut étre bilatérale avec une atteinte de l'urétre associée. La localisation
est le plus souvent proximale sur le pénis et plus rarement au niveau du tiers distal
[2,12,25]. Par ailleurs, le trait de fracture s'observe volontiers a la face dorsale du corps
caverneux. La longueur du trait varie de 10 a 25 mm lorsqu’il n'y a pas d'atteinte urétrale
associée [2,25]. Des cas rares de rupture simultanée des deux corps caverneux et du corps
spongieux avec rupture complete de I'urétre ont été décrits dans la littérature [42].

Le siege le plus fréquent de la rupture semble étre situé entre 2 et 4 cm en aval du
ligament suspenseur du pénis. On peut l'expliquer par la fréquence de la manipulation
forcée comme mécanisme générateur des contraintes biomécaniques qu'elle engendre et du
role de la sangle formée par le ligament suspenseur du pénis autour des corps caverneux
[38].

Dans notre série, la rupture de l'albuginée a été confirmée en temps opératoire chez
tous les patients. Le trait était transversal dans tous les cas et sa longueur varie de 1 a 4 cm.
On a constaté effectivement que la Iésion était unilatérale chez tous les patients. et

médiopénienne (76%), avec une prédilection pour le corps caverneux droit (70 %).

b. L'hématome : [41].
A la déchirure de I'albuginée, le sang contenu dans les corps érectiles rompus se

répand entre les différentes enveloppes des corps caverneux. L'extréme mobilité et la laxité
de ces éléments permettent la rapide diffusion de sang, produisant un hématome qui

imprime a la verge une angulation dite « saxophonique », controlatérale au site fracturaire.
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L'envahissement des tissus par le sang se poursuivra jusqu’a ce qu’il rencontrera une
barriere naturelle. Il en existe deux parfaitement décrite :

+ Le fascia de BUCK qui entoure les corps érectiles et les muscles bulbo-caverneux,

« Le fascia de COLLES qui se prolonge vers le bas avec le dartos et vers le haut avec
le fascia superficialis.

Ainsi, si la premiere barriére est indemne, I'nématome sera uniquement pénien et
périnéal. Dans le cas contraire, si elle est rompue au cours de l'accident ou lors d'un sondage
inopportun, I’hématome envahit le scrotum, la région pré et sus-pubienne .Le fascia de
COLLES avec ses prolongements limite alors I'extension de I'hématome.

Nos observations cliniques confirment parfaitement les constations anatomiques, et la

quasi totalité des hématomes observés chez nos patients ne dépassait pas la verge.

c. Rupture urétrale [2] : (Tableau XV)
La rupture de l'urétre est la principale lésion associée a rechercher. Elle s’observe

volontiers en cas de fracture bilatérale des corps caverneux. Elle peut étre partielle ou
complete. Dans le Golfe Persique et au Japon, ou la cause la plus fréquente de rupture des
corps caverneux est la manipulation pénienne, I’atteinte urétrale est rare avec une fréquence
variant de 0 a 3% .En revanche, la rupture de l'urétre est plus fréquemment retrouvée
lorsque la fracture est causée par le coit en raison de la plus grande violence du

traumatisme. Dans notre série, aucun cas de rupture totale de l'urétre n’a été signalé.

-77-



Traumatismes des organes génitaux externes : étude épidémiologique, clinique, Thérapeutique et
évolutive. Service d'Urologie CHU Mohammed VI Marrakech

Tableau XV : Siege des Iésions et incidence des lésions bilatérales et de I'atteinte urétrale
dans les ruptures du corps caverneux a travers les séries.

Série Nombre de Siege Iésion atteinte
cas* proximal | moyen | distal | unilatérale | bilatérale urétrale
Notre série 117 24% 76% 0% 119 cas O O
Zargooshi 91 91.2 % 54% | 3.2% 91 cas 0 2 cas
(8]
Fergany [31] 8 75 % 12.5% | 12.5 5 cas 3 cas 3 cas
%
Chung [19] 10 50% 30% | 20% 9 cas 1 cas 1 cas
Yapanoglu 42 0% 100% | 0% 37 cas 5 cas 0
[24]
Abdel 24 41.7 % 50% | 8.3% 24 cas 0 0
Nasser
[43]
Ishikawa 8 100 % 0% 0% 8 cas 0 0
[44]

* : nombre de cas avec site lésionnel documenté.

4. Diagnostic positif :

Le diagnostic de la fracture du corps caverneux est facile et essentiellement clinique.
Il repose sur l'interrogatoire et I'examen clinique [41]. Néanmoins, certaines formes frustes

et/ou associées a des lésions urétrales requiérent l'usage de l'imagerie.

4.1 Clinique :
Le délai moyen de consultation est généralement inférieur a 24heures [2]. Dans notre
série, 81,5% des patients ont consulté au cours des premiéres 24heures.
Le patient se présente avec une anamnése équivoque décrivant l'apparition au cours
d'une érection d'une douleur pénienne aigué et intense suivie d'une détumescence

rapide [12]. Un bruit de craquement peut étre entendu par le patient et parfois méme par la
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partenaire. D'autres symptomes peuvent se voir également : urétrorragie post-coitale,
hématurie, incurvation du pénis, dysfonction érectile, dysurie, voire rétention aigué d'urine.

A l'examen le pénis est tuméfié avec un hématome et une déviation distale
controlatérale du pénis, donnant a la verge un aspect « d'aubergine » (Figure 5,33). A la
palpation, le defect de l'albuginée peut parfois étre retrouvé. Le rolling sign (signe du
roulement) consiste a localiser la lésion de l'albuginée en palpant le roulement du caillot
sanguin en regard [6]. L'hématome peut étre contenu par le fascia de Buck ou bien s'étendre
aux tissus sous-cutanés scrotaux (Figure 10), périnéaux et pubiens [22]. La présence d'un
hématome en « aile de papillon » est assez suggestive de traumatisme associé de
'uretre [12].

Il convient de rechercher une urétrorragie et la présence de troubles mictionnels
pouvant faire suspecter une lésion associée de l'urétre[6].

Dans notre série, la succession de craquement, douleur et hématome est décrite chez
la plupart des patients. Cependant aucun cas de troubles mictionnelles ou d'urétrorragie,

évoquant une rupture de l'urétre, n'a été trouvé.

Figure 32: Aspect clinigue : hématome de verge diffusant aux bourses [7].
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4.2 Les examens paracliniques :

Le diagnostic de fracture des corps caverneux est essentiellement clinique.
Cependant, certains examens complémentaires peuvent étre utiles pour rechercher des
lésions associées, pour localiser plus précisément le siege de la Iésion, ou dans les cas
douteux. Dans notre étude Nous nous sommes basée purement sur le contexte de survenue
et de la clinique Sauf dans les cas qui consulte tardivement (3 patients) ou on a demandé

une échographie
a.L'échographie-Doppler : (Figure 33,34)

L'échographie est un examen non invasif et facile d'accés qui peut permettre de
repérer le siege du defect de I'albuginée. La localisation précise de la rupture permet une
voie d'abord chirurgicale élective et évite une exploration chirurgicale élargie inutile [7].
Cependant, il faut connaitre les limites de cet examen : les fractures de petite taille sont
difficilement visibles, un volumineux hématome associé géne l'exploration, les douleurs
peuvent rendre difficile la réalisation d'un examen de qualité [2]. Associé a I'échographie, le
Doppler aide a mieux analyser les rapports entre I'hématome et les structures vasculaires

avoisinantes. Il est utile pour rechercher des lésions vasculaires associées [45].
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Figure 33 Figure 34

Figure 33 : La rupture de L'albuginée (trait hyperéchogene) est identifiable (la fleche) [46].

Figure 34 : Image longitudinale en écho-doppler du tiers distal du corps caverneux droit
montrant une rupture longitudinale de I’albuginée (fléche). [45].

b. La cavernographie : (Figure 35)

Elle permet le diagnostic radiologique de rupture de I'albuginée en objectivant une fuite
de produit de contraste. Cependant, il s'agit d'un examen invasif avec des risques
allergiques, de priapisme, de fibrose des corps caverneux, infectieux- Des faux négatifs ont

été décrits- En pratique, cet examen est quasiment abandonné [7].
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Figure 35 : Cavernographie montrant une extravasation massive du produit de contraste
(fleche) témoignant d’une rupture du corps caverneux droit [47].

c.Urétrocystographie rétrograde et mictionnelle (UCRM): (Figure 36)

Cet examen peut permettre de mettre en évidence la présence d'une lésion urétrale
associée qui ne s'accompagne pas cliniquement d'urétrorragie [7]. Cependant, cet examen
n'est pas toujours accessible en urgence et peut faire prendre un risque infectieux. Par

ailleurs, les faux négatifs semblent fréquents a la phase aigué [7].

Figure 36 : Urétrographie rétrograde montrant une obstruction totale de l'urétre
proximal avec extravasation du produit de contraste [48].
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d.Urétrocystoscopie

L'urétrocystoscopie est intéressante pour s'assurer en peropératoire de I'absence de

lésion de l'uretre [7].

e. L'Imagerie par résonance magnétique (IRM) : (Figure37)

L'IRM parait étre le meilleur examen pour le diagnostic des lésions mais pose le
probleme de colit et de accessibilité en urgence. Les séquences pondérées en T1 et T2
permettent d'identifier la tunique de l'albuginée (hyposignal) et de faire le diagnostic de
fracture des corps caverneux avec une localisation précise. Le signe clé est l'interruption du
signal de l'albuginée. Le contraste est meilleur en pondération T1. La pondération T2 permet

de détecter des lésions plus subtiles [7].
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Figure 37 : plaie de la tunique de I’albuginée [49].

(a) image axiale en mode T1 démontre la discontinuité de l'intensité basse du
signal de I’albuginée (la fleche) et I’hématome environnant (*) dans la face ventrale du corps
caverneux droit.

(b) image sagittale en mode T2 obtenue chez un patient différent montre la rupture
de I'albuginée (la fleche) avec I’lhématome environnant (*) au niveau de la partie moyenne du
pénis.

(c, d) coupe sagittale et coronale en mode T2 obtenues chez encore un autre patient
démontre une plaie transversale de I’albuginée (la fleche) avec ’hématome environnant (¥)
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5. Traitement :

Le traitement des fractures du corps caverneux a connu une grande évolution. Le
traitement conservateur est rarement indiqué de nos jours, alors qu’il était le traitement de

base. Ses résultats sont moins satisfaisants que ceux du traitement chirurgical précoce.

5. 1Buts du traitement :

> Réparation ad integrum des lésions.
> Préservation des fonctions copulatoire et mictionnelle.

> Prévenir la survenue de séquelles.

5.2 Les moyens thérapeutiques :

a. Traitement conservateur :
Il faut bien souligner qu’il ne s’agit pas du traitement de référence. Ce traitement

consiste a appliquer des compresses froides sur le pénis associé a la prescription d’anti-
inflammatoires et d'antalgiques. Une antibiothérapie sera prescrite s’il existe une rupture
urétrale associée. Les antiandrogenes et les benzodiazépines destinés a limiter les érections
pendant la période de convalescence peuvent étre utilisés. Néanmoins, pour EL-SHERIF,
I’obtention d’érections de bonne qualité apres fracture du pénis peut avoir un effet
psychologique positif sur le patient [39].

b. Traitement chirurgical :
Les grands principes du traitement chirurgical consistent a évacuer I’hématome, faire

I’hémostase des vaisseaux qui saignent, parer et suturer la déchirure de I’albuginée des
corps caverneux et enfin, si elle existe, réparer une rupture de 'urétre associée. Apres une
revue exhaustive de la littérature, il semble bien que la rupture des corps caverneux semble
devoir étre opérée, dés que le diagnostic est posé [34].

L'anesthésie :
Le traitement peut se faire sous anesthésie locale, sous rachianesthésie ou sous

anesthésie générale. L’anesthésie locale peut n’avoir qu’une efficacité partielle sur la douleur

générant un inconfort et une certaine anxiété pour le patient. Malgré cela, ALBANY défend
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I'abord électif du pénis sous anesthésie locale permettant un retour du patient a domicile le

jour méme [22].

La voie d'abord :

Pour opérer une fracture du pénis, le chirurgien dispose de plusieurs voies d'abord :
la voie coronale au niveau du sillon balano-préputial, la voie longitudinale élective directe
sur le site fracturaire, la voie inguino-scrotale, la voie péno-scrotale moyenne haute et la
voie suprapubienne [8]. Mais la voie coronale et la voie élective restent les voies d'abord
principales, les plus fréquemment utilisées.

> L'incision coronale ou circonférentielle (figure 13,38) au niveau du sillon balano
préputial avec dégantage complet de la verge a l'avantage de permettre un large
acces aux corps caverneux, mais expose a des complications telles que l'infection,

I'oedeme et la nécrose cutanée dont la fréquence varie de 14 a 25% [8, 27, 35,50].

C'est une voie esthétique [51] qui est particulierement indiquée quand la fracture est

de siege distale, bilatérale ou associée a une atteinte urétrale [38].

Pour Albany [27], défenseur de lI'abord électif, l'incision coronale est inutile et
traumatisante car dans l'immense majorité des cas la déchirure de l'albuginée siége a la
partie proximale du pénis. De plus, selon ce méme auteur, cette incision risque de léser des
rameaux nerveux sous-cutanés pouvant par la suite générer des troubles de la sensibilité au
niveau du pénis.

> L'incision élective (figure 12,38) est une incision simple, latérale et longitudinale en
regard d'un des corps caverneux permettant ainsi un abord électif du foyer de
fracture sans risque accru de complications mais parfois au prix d'une cicatrice
inesthétique. Elle est préconisée lors des lésions du tiers proximal et de la racine de

la verge en I’ absence de lésions urétrales [52,53].
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> L'incision inguino-scrotale est trés utile en cas de lésions proximales, mais elle ne
permet pas un acces facile a l'urétre, et les résultats esthétiques ne sont pas
satisfaisants [54].
> L'incision péno-scrotale moyenne haute représente une alternative de I’ incision
coronale, qui donne d’ excellents résultats sur le plan esthétique en évitant la
dissection excessive [12].
> L'incision supra-pubienne permet une bonne exposition des corps caverneux et
semble trés utile pour la chirurgie pénienne vasculaire [55].
Dans notre série, tous les patients ont été traités chirurgicalement sous anesthésie
générale dans 60% des cas, et sous rachianesthésie dans 40% des cas. L'exploration
chirurgicale était chez 72.6 % des patients par voie élective, alors qu'elle était par voie

coronale sur le sillon balano-préputial chez 27.4% des patients.

—
——— —

i

Figure 38: Représentation des deux voies d’abord principales pour traiter une rupture de
I’albuginée des corps caverneux de la verge. 1. voie élective latérale ; 2. Incision au niveau
du sillon balanopréputial. [25].
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Evacuation de I'hématome et hémostase : (Figure 39)

Les saignements d’origine veineux sont controlés par ligature. L’utilisation de la
coagulation électrique doit étre prudente en raison de la présence souvent tres proche de
'uretre. La prise en charge des plaies artérielles est plus controversée avec différentes
options de traitements possibles comme la ligature, I'artérialisation de la veine dorsale du
pénis ou encore la réalisation de microanastomoses vasculaires. Les deux derniers
traitements n’offrent pas de bons résultats .De plus, la dysfonction érectile parfois observée
apres fracture du pénis semble plus liée a une cause veineuse (fuite de sang veineux dans le
corps spongieux) qu’a une cause artérielle rendant alors illusoire ces tentatives de
réparations artérielles [2].

Suture de I'albuginée : (Figure 39)
La réparation de l'albuginée se fait généralement en suivant I'axe longitudinal de la

verge a l'aide de points séparés de fil résorbable ou non résorbable 3/0 ou 4/0 [2,25].

Réparation d'une rupture de l'uretre associeée :
Etant donné la fréquence des ruptures de l'uretre en cas de fracture bilatérale

ventrale des corps caverneux, FERGANY recommande une exploration du corps spongieux
dans ce cas. Il recommande aussi I’exploration du corps caverneux contro-latéral quand il
existe une rupture d’un des corps caverneux associée a une rupture de I'urétre [20]. Une
urethroscopie per-opératoire sera réalisée au moindre doute de rupture urétrale.

En cas de rupture compléte de l'urétre, le traitement consiste en une urétrorraphie
termino-terminale au fil résorbable aprés libération et spatulation des deux extrémités de
I'uretre. Une sonde de Foley Ch 18 est placée en per-opératoire et retirée au 5éme jour. Une
urétrographie mictionnelle peut étre réalisée avant I’ablation du cathéter sus-pubien (entre
le 15eme et 21éme jour) pour s’assurer de la bonne cicatrisation [57]. En cas de rupture
partielle de I'urétre, il n’existe pas de consensus. En effet, certains auteurs préconisent une

suture chirurgicale en méme temps que la réparation du corps caverneux; d'autre une
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cicatrisation sur une sonde urétrale placée en peropératoire ou une cystostomie seule par
cathéter sus-pubien [57]. Dans tous les cas on s’assurera de I’absence de sténose urétrale a

distance [57]

Drainage :

Le drainage du tissu cellulaire sous-cutané est inutile et source d'infections.

Pansement :
Les pansements, quel que soit la voie d’abord choisie, doivent laisser visible le

gland pour identifier le plus précocement possible un probleme ischémique.

o]
":E_
.

Figure 39: Temps opératoires du traitement d’une rupture de I’albuginée des corps
caverneux par voie élective [25].

A. Hématome de la verge traduisant une rupture de I’albuginée.
B. Incision latérale élective de la peau de la verge et de ses enveloppes souscutanées
permettant d’évacuer I’hématome et d’accéder a la fracture de I’albuginée.
C. Mise en évidence de la fracture. Parage des berges de I'albuginée.
D. Suture de I’albuginée par des points séparés. E. Fermeture du plan cutané par des points
séparés.
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Prescription post-opératoire :

En post-opératoire, Mydlo recommande la prescription quotidienne de
dietylstilbestrol pendant 1 a 2 semaines pour diminuer les érections et ainsi le risque de
récidive de la rupture de l'albuginée [11], alors que Derouiche [58] traite tous ses patients
avec du diazépam a la dose quotidienne de 10 mg pendant 3 semaines.

L'antibiothérapie proposée dans cette pathologie est extrémement variable en
fonction des équipes. Les céphalosporines sont le plus souvent utilisées jusqu'a un
maximum de huit jours apres l'intervention [2].

Dans notre série, les patients ont bénéficié d'une médication orale a base de
diazépam a la dose de 10 mg par jour pendant 15 jours, et d'anti-inflammatoire non

stéroidien pendant une semaine. L'antibiothérapie n'a été pas prescrite.

6. Résultats thérapeutiques :

Les résultats a long terme portent sur 82 patients revus en consultation parmi les
119 cas dont les résultats et les suites ont été précisées apres un recul moyen de 6 mois.
Nos résultats thérapeutiques globaux aprés ce suivi se sont avérés dans la moyenne des

grandes publications médicales. (Tableau XVI)
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Tableau XVI : Comparaison des résultats thérapeutiques des autres séries avec la notre.

Série Durée Bons Plaque Courbure de Insuffisance
moyenne résultats (%) fibreuse (%) la verge (%) sexuelle (%)
du suivi

Bar-Yosef [20] 40 mois 61.1 - 11.1 27.8

Yapanoglu [24] 18 mois 95.2 2.4 2.4 2.4

Abdel Nasser | 6 mois 95.8 - 4.2 -

[43]

Muentener [18] 67 mois 72.4 - 6.9 10.3

Beysel [47] 14 mois 100 - - -

Mydlo [30] 24 mois 94 - 6 -

El Taher [61] 3 mois 66.8 16.6 8.3 8.3

Ishikawa [44] 30 mois 88.9 - - 11.1

Fergany [31] 19 mois 100 - - -

Mazaris [23] 24 mois 100 - - -

Hinev [28] 24 mois 60 16 8 12

Dincel [33] 21 mois 90.9 9.1 - -

Notre série 6 mois 85.5 9.7 4.8 -

Les complications annoncées dans la littérature [12] :

- Courbure de la verge.

- Douleur pénienne lors du coit.

- Erection douloureuse.

- Pseudo-diverticule et anévrysme de la verge.

- Dysfonctionnement érectile.

- Priapisme.

- Récidive de la fracture de la verge.

- Lymphoedéeme.

- Abcés du pénis.

- Nécrose de la peau du pénis, gangrene et amputation pénienne.
- Plaque fibreuse du pénis.

- Fistule urétro -caverneuse, spongio-caverneuse, et urétro-cutanée.
- Fistule artério-veineuse.

- Sténose urétrale.

- Complication psychologique.
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Il. Traumatismes des bourses

1. Epidémiologie

Les traumatismes des bourses sont relativement rares [3]. Comme en témoigne notre
série avec seulement 27 cas en 10 ans, soit environ 2.7 cas par an. Les séries sur ce sujet
sont peu nombreuses et ne rapportent pas plus de 86 cas pour les séries les plus
importantes, colligés sur des périodes allant de 15 a 28 ans. Le nombre de nouveaux cas par
an recensés dans les principales séries vade 1 a 5,6 [3].

Cependant, l'incidence des traumatismes des bourses est probablement sous-
estimée. On ne connait pas, en effet, le nombre des patients ayant des lésions mineures qui
sont traités médicalement par les services d’urgence et les médecins généralistes, ou qui ne
consultent pas, et qui ne figurent donc pas dans les séries de patients pris en charge dans
les services d’urologie [3].

L’age de prédilection de ce genre de traumatisme se situe entre 20 et 30 ans [3].
Dans notre série La tranche d’dge 20 - 29 ans est significativement présente avec un
pourcentage de 37 %. Le jeune age de nos patients comme celui des auteurs consultés [62]
s’explique par le fait qu’il s’agit de la couche active de la population, donc plus exposée aux
traumatismes.

Le nombre moyen de cas par an et I’Age moyen des patients de notre série sont

comparables aux données de la littérature [63] (Tableau XVII).
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Tableau XVII. Nombre moyen de cas/an et moyenne d’age dans les principales séries de

traumatismes testiculaires. [63]

Séries Notre série | Cass Altarac [65] | Barthélémy | El Messaoui | Benchekroun
[64] [66] [67] [68]

Nombre 2.7 3,3 3,5 3,3 1 2,6

moyen de

patients/an

Moyenne 25 (08 -44) 28 (15-57) |29 (17-54) 28 (15-46) | 26 (16-52)

d’age

2. Pathogénie [7]

Plusieurs considérations anatomiques peuvent expliquer la relative rareté des lésions

traumatiques du testicule. La mobilité des testicules dans le scrotum, leur disposition en

dessous de la symphyse pubienne et le réflexe crémastérien de retrait, représentent des

mécanismes de protection. A cela s’ajoute la robustesse de I’albuginée qui enveloppe le

testicule. On estime ainsi qu’une pression de 50 kg est nécessaire pour parvenir a rompre

I’albuginée. Les lésions traumatiques des testicules sont donc principalement dues a des

chocs directs et violents sur les bourses, dirigés de bas en haut et projetant le testicule

contre I’arche pubienne (Figure 40).

S

Figure 40. Mécanisme du traumatisme testiculaire contre I’arche pubienne. [7]
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3. Etiologies [3]

Les traumatismes fermés sont largement majoritaires. Les principales causes sont :
- les rixes (coup de pied scrotal) ; dans notre série ils représentent 38.4 %.
- les accidents de la voie publique (cycliste, vélomoteurs et motocyclettes dans plus de 80 %
des cas) ; ils représentent 22.2% dans notre série.
- les accidents du travail (chutes, écrasement, accidents de machine) ;
- les accidents de sport (sport de balle, sport de combat). Dans notre série on a un patient
victime d'accident de sport.

Les autres étiologies sont représentées par les chutes a Califourchon et les chutes
d’un lieu élevé qui est le cas chez 6 patients dans notre série,

Les traumatismes ouverts sont plus rares. En France, ils représentent environ 15 %
des traumatismes des bourses, dans notre série ils représentent 33 % des 27 patients
victimes des traumatismes des bourses. Leur fréquence peut étre plus importante dans les
pays ou les armes a feu sont en circulation libre, qui n'est plus le cas dans notre contexte.

Dont les étiologies sont dominées par les AVP ; les agressions et les chutes sur un objet.

4. Anatomie pathologique [7]

Les traumatismes du scrotum peuvent entrainer des lésions du scrotum, du testicule et

des annexes testiculaires.

4.1 Lésions du scrotum:

Ecchymose, hématome scrotal : il est quasi constant. Il peut étre isolé. Rarement, il peut
étre absent, alors que des lésions testiculaires sont présentes. Il diffuse dans les parois

scrotales et peut déborder sur la verge ou le périnée.
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Hématocéle : épanchement de sang dans la cavité vaginale. Elle n'est pas synonyme de

rupture testiculaire et peut parfois étre isolée.

4. 2 Lésions testiculaires:( Figure 41,43)

Contusion testiculaire : I'albuginée est intacte. Il n'existe pas d'hématome dans le testicule.

Hématome intratesticulaire : l'albuginée est in<tacte. Il existe un hématome dans le
testicule.

Fracture testiculaire : rupture de I'albuginée. Le parenchyme testiculaire fait issu a I'extérieur
du testicule et se nécrose. La fracture peut étre simple, linéaire, plus ou moins étendue,
longitudinale ou équatoriale. Parfois la déchirure de I'albuginée est complexe, comminutive,
rendant sa réparation difficile. Le taux de rupture de I'albuginée varie de 20 % a 75% dans les
principales séries de traumatisme scrotal. Si I'on regroupe tous les patients de ces séries
ajoutés a la notre le taux de fracture testiculaire est de 45 % (Tableau XVIII).

Luxation testiculaire : de rares cas de luxations testiculaires ont été décrits. Habituellement
le testicule est projeté au niveau inguinal ou abdominal a travers |'orifice superficiel du canal
inguinal. En fait, le testicule peut étre luxé dans un périmeétre dont le centre est constitué par
I'anneau inguinal et le rayon par la longueur du cordon. Ainsi le testicule peut se retrouver
au niveau crural, périnéal ou au niveau de la hanche.

Torsion post-traumatique : chez un sujet présentant des anomalies de fixité du testicule,
d'authentiques torsions du cordon spermatique peuvent é&tre déclenchées par

un traumatisme.
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EMc

Figure 41. Lésions anatomopathologiques du testicule.
A. Hématome intratesticulaire.

B. Fracture du testicule.

4.3 Lésions des annexes (Figure 42)

Ces lésions sont habituellement associées a des lésions testiculaires mais peuvent

parfois étre isolées.
e hématome épididymaire
e désinsertion épididymaire

e hématome du cordon

L ‘\_.,_‘__, _,,f"- .

Figure 42. Lésions anatomopathologiques des annexes testiculaires.

c

A. Rupture de I'épididyme.

B. Hématome du cordon.
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Figure 43:

A. Rupture de l'albuginée au péle supérieur du testicule, au ras du sillon
épididymotesticulaire, avec extravasation de pulpe testiculaire.

B. Réparation par suture de I'albuginée et de I'épididyme apres résection de la
pulpe nécrosée

4.4 Classification:

L'Organ Injury Scaling commitee (OIS) de I'American Association for the Surgery of
Trauma (AAST) a proposé une classification des traumatismes testiculaires en cinq grades
(Tableau |). L'orchidectomie est préconisée pour le grade V, une conservation testiculaire
doit étre tentée pour les grades Il et Ill. La surveillance ou l'exploration chirurgicale est

discutée dans le grade I.

5. Examen clinigue

L'interrogatoire suffit en général pour poser le diagnostic de traumatisme de bourse.
Cependant, le diagnostic peut étre moins évident lorsqu'il s'integre dans le cadre d'un
polytraumatisme, ou s'il est associé a des troubles de la conscience. Il faut savoir I'évoquer

devant une ecchymose ou un cedeme des bourses.
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Des lésions associées doivent étre recherchées car elles sont présentes dans 20 % a
30 % des cas [63-66]. Il s'agit principalement de traumatismes de la verge ou de l'urétre, de
lésions cutanées au niveau du périnée ou des cuisses, de fractures ou/et de lésions
viscérales abdominales. Dans notre série on note une sensibilité abdominale chez un patient,
une plaie de la cuisse chez 2 patients, une plaie de la verge et une rupture urétrale chez un
seul patient.

Le délai entre le traumatisme et le moment ou les patients consultent est souvent
important. Le délai moyen dans notre étude est de 3 jours (0-30). Le délai moyen peut
atteindre 4 jours dans certaines séries [63-68]. Les causes en sont diverses : la pudeur des
patients, le caractere délictueux de certains traumatismes, la sédation secondaire des
douleurs survenant apres une phase initiale hyperalgique [63]. La présentation clinique varie

en fonction du délai de prise en charge.

5. 1Traumatisme récent:

Le symptdme le plus constant est la douleur [63] qui siége au niveau de la bourse,
irradie dans l'aine et la fosse iliaque, est d'intensité vive, parfois syncopale, et est associée a
des nausées et vomissements.

L'examen clinique est souvent difficile en raison de la douleur scrotale et de I',edéme
rendant impossible un bilan clinique des lésions testiculaires.

Deux tableaux cliniques sont classiquement décrits : I'hématocele et I'hématome
scrotal [66, 69]. En présence d'une hématocele, la bourse est augmentée de volume, de
coloration normale, non transilluminable. Une collection est percue dans la bourse, les
testicules ne sont pas palpables. En cas d'hématome scrotal, la bourse est augmentée de
volume, ecchymotique, rouge foncé. Le testicule est difficilement palpé a travers I'enveloppe
scrotale oedématiée [70].

Plus rarement, la clinique peut étre plus fruste. Il peut s'agir d'une douleur

scrotale isolée sans hématome de bourse et avec une hématocele infraclinique.
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Les données cliniques dans notre série se conforment aux données de la

littérature.

5.2 Traumatisme négligé:

Chez les patients vus tardivement, la douleur initialement intense s'est atténuée. La
bourse est en général trés oedématiée, de couleur bleutée. L'hématome peut diffuser en
dehors des bourses. Une fébricule peut étre présente. Le diagnostic différentiel avec une

orchiépididymite, une torsion vieillie ou une hydrocele post-traumatique peut se poser [71].

6. Examens paraclinigues

6.1 L'échographie

L’échographie scrotale est I’examen fondamental ; L'utilisation de sondes linéaires a
trées haute fréquence (8 a 15 MHz) a beaucoup amélioré la définition des images
obtenues [7]. Elle permet en effet d’identifier les lésions des tuniques testiculaires,
cependant, sa valeur et sa fiabilité dépendent beaucoup de I'’expérience de I'opérateur, et les
données obtenues par cet examen ne doivent pas remettre en question l'indication
chirurgicale en cas de doute. Ainsi, I'existence d’'une hématocele ou d’une grosse bourse
inflammatoire, sont pour la majorité des auteurs des indications d’exploration chirurgicale
méme si I’échographie est normale [68].

Sellem [72] insiste sur I'importance de I'’échographie dans les traumatismes modérés,
il a constaté chez 20 patients présentant un traumatisme modéré dix lésions testiculaires
échographiques, dont sept se sont avérées étre des fractures lors de l'intervention ; cela
confirme que toute lésion testiculaire échographique doit étre opérée quelle que soit la
clinique, surtout si celle-ci est rassurante.

Anderson [73] pratique chez 19 patients présentant un traumatisme des bourses une
échographie ; 12 présentaient des lésions testiculaires échographiques. Dix ont été explorés

don’t cing seulement présentaient une fracture du testicule.
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Ces différentes données posent le probleme des faux positifs échographiques
concernant les fractures. En effet, la présence d’une grosse bourse inflammatoire rend
difficile une analyse échographique du testicule sous-jacent, I'’échographie peut étre
faussement positive, mais cela n’a pas de conséquence thérapeutique, puisque I'indication
chirurgicale est alors portée sur la clinique [74].

Dans notre série I’échographie pratiquée chez 23 de nos malades. On avait
suspecté une rupture de I'albuginé chez 12 patients dont I’exploration chirurgicale I'avait
confirmé chez 9 cas en donnant une sensibilité pour I'échographie scrotale de 75%. D’autre
part. Chez 11 patients dont I’échographie n’a pas suspectée une rupture de I’albuginée 6
patients ont eu une exploration scrotale et aucun n’avait une rupture d’albuginé.
Donnant une spécificité pour I'échographie scrotale de 100%.

a. Diagnostic échographique: [7]

Les lésions suivantes peuvent étre visualisées en échographie :

-hématome scrotal : il se présente sous la forme d'un épaississement focalisé du scrotum,
parfois associé a une collection a l'intérieur de la paroi scrotale, d'abord échogene a la

phase aigué, puis devenant tardivement hypoéchogéne ;

-hématocéle : a la phase aigué, la collection intravaginale de sang frais coagulé prend un
aspect échogene avec une composante anéchogene. Plus tardivement, avec la lyse du
caillot, la collection devient de moins en moins échogéne. Tardivement, I'hématocele
chronique devient anéchogéne séparée par des septa. A ce stade, le diagnostic différentiel

avec une hydroceéle est parfois difficile ;

-rupture de I'albuginée (44 ) : en faveur d'une rupture de I'albuginée on retient :

O les contours mal limités du testicul associés a un aspect hétérogene du testicule

avec plage hypo- et hyperéchogene,
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o Il'extravasation du parenchyme scrotal a I'extérieur du testicule,

O la visualisation d'une solution de continuité de I'albuginée (observée dans seulement

17 % a 20 % des cas ).

O la visualisation directe d'un trait de fracture hypoéchogéne au sein de parenchyme
testiculaire (rarement observé). La présence d'une hématocele associée a lI'un de ces

signes renforce la présomption de ruptu e de l'albuginée ;

-hématome testiculaire : a la phase aigué, il prend l'aspect d'une collection échogene.
Tardivement la collection devient hypoéchogene. Parfois l'aspect est isoéchogéne au
parenchyme testiculaire, rendant diagnostic difficile. Les hématomes complexes peuvent

avoir un aspect hétérogene.

-les hématomes du cordon ou de I|'épididyme (Figure 45) peuvent étre visualisés

facilement en échographie.

Figure 44 [7]. Image en échographie d'une rupture de l'albuginée.
Le pOle supérieur du testicule (1) présente un aspect homogéne, bien délimité par

I'albuginée hyperéchogene.
Au poéle inférieur (2), le testicule prend un aspect hétérogéne et mal limité ; il existe une
solution de continuité de I'albuginée. L'image évoque une extravasation du parenchyme
testiculaire.
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Figure 45 [7]. Image échographique d'hématome du cordon et de I'épididyme (A, B).
Le cordon parait augmenté de volume avec des plages hyper- et hypoéchogene (1).
Le testicule (2) présente un aspect hétérogéne et mal limité. L'exploration chirurgicale révéle
une rupture complexe de I'albuginée, un hématome et une désinsertion de I'épididyme.

b.Examen Doppler [7] :

Il a un intérét plus limité dans les traumatismes des bourses. Cependant, il peut
montrer des zones d'ischémie localisée lors d'hématocele compressive, d'hématome
intratesticulaire ou de rupture de l'albuginée [35, 36,40]. Il peut aider au diagnostic
différentiel de torsion post-traumatique. Une hypervascularisation de ['épididyme en
échodoppler est classiquement décrite dans les hématomes de |'épididyme donnant un

aspect décrit sous le nom « d'épididymite traumatique ».

c.Fiabilité de I'échographie scrotale dans les traumatismes des bourses:

Il subsiste une controverse quant a la fiabilité de I'échographie pour prédire la
présence ou l'absence de rupture de l'albuginée. En effet, un certain nombre de difficultés

compliquent I'étude de I'intégrité de I'albuginée [3] :
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- lors d'une fracture testiculaire a la phase aigué, le parenchyme testiculaire extravasé hors

du testicule, se distingue mal de I'nématocéle ;

I'albuginée, qui est légérement plus échogéne que le parenchyme testiculaire peut étre

mal ou incomplétement visualisée au sein de I'hématocele qui I'englobe ;
- les fractures linéaires de petite taille sont souvent mal vues en échographie ;

- la douleur et I'oedeme de bourse sont sources de conditions d'examen difficiles.

La fiabilité de I'échographie peut étre évaluée a partir des séries rétrospectives dans
lesquelles une comparaison entre les données de I'échographie et les constatations
chirurgicales a été réalisée [63- 65,70, 73-80]. La sensibilit¢é pour le diagnostic
échographique de rupture de I'albuginée est tres variable d'une série a l'autre, allant de 25 %
a 100 %. En regroupant les données de ces différentes séries avec la notre on peut estimer,
pour le diagnostic échographique de rupture de Il'albuginée, une sensibilité de 88 %, une
spécificité de 86 %, une valeur prédictive positive de 88 % et une valeur prédictive négative
de 86 % (Tableau XVIII'). Ce sont donc un peu plus d'une rupture sur dix qui ne sont pas

dépistées par I'échographie.

Les progres de I'échographie ont permis d'accroitre sa fiabilité qui est certainement
accrue dans des mains expérimentées. Cependant, le clinicien doit étre trés prudent dans
I'analyse des données de I'échographie. Il doit tenir compte du fait qu'en présence d'une
volumineuse hématocele, I'analyse de l'intégrité du testicule n'est pas fiable en échographie
et une exploration chirurgicale s'impose. Par ailleurs, le clinicien ne doit pas se contenter de
I'absence de visualisation de rupture de l'albuginée en échographie avant d'envisager un
traitement conservateur. L'absence de l'ensemble des critéres évocateurs de rupture de
I'albuginée est nécessaire pour éliminer de maniere fiable une fracture testiculaire. L'usage

de l'ensemble de ces «criteres échographiques permet d'accroitre la sensibilité de
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I'échographie pour le diagnostic de rupture testiculaire de 50 % a 100 % et la valeur
prédictive négative de 68 % a 100 % [70].
Tableau XVIII - Fiabilité du diagnostic échographique de rupture de 'albuginée dans les

principales séries rétrospectives dans lesquelles une comparaison entre les données de
I'échographie et les constatations chirurgicales a été réalisée [7].

VP | VN | FP | FN Nbre de Sensibilité | Spécificité | VPP | VPN
patients
Notre étude 9 4 0] 3 16 75% 100 % 100% | 57%
Anderson [73] 5 5 0|0 10 100 % 100 % 100% | 100
%
Fournier [80] 11 4 1 0 16 100 % 80 % 92% | 100
%
Kratzik [75] 8 11 1 1 21 89 % 92 % 89% | 92 %
Cass [64] 1 1 1 3 6 25 % 50 % 50% | 25 %
Corrales [74] 2 7 2 |5 16 29 % 78% 50% | 58 %
Patil [77] 6 3 0|0 9 100 % 100 % 100% | 100
%
Altarac [65] 27 | 24 |1 1 53 96 % 96 % 96 % | 96 %
Micallef [76] 2 2 0|1 5 67 % 100 % 100% | 67 %
Kleinclauss [63] | 7 1 5 21 58 % 89 % 88% | 61 %
Buckley [78] 30|15 | 2|0 47 100 % 88 % 94% | 100
%
Kim [79] 9 1712 |1 29 90 % 89 % 82% | 94 %
Guichard [70] 16 | 11 6 |0 33 100 % 65 % 73% | 100
%
Total 13311121820 283 86 % 86 % 88% | 84 %

6.2_Imagerie par résonance magnétique (IRM):

Elle est loin d'étre un examen facilement accessible en urgence dans la plupart des
hopitaux. Cependant, utilisation dans quelques cas de traumatismes des bourses permet de

penser que l'imagerie par résonance magnétique (IRM) pourrait avoir un intérét pour le
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diagnostic de rupture de I'albuginée [7]. Sur certaines séquences, l'albuginée peut étre
visualisée avec un contraste et une définition bien meilleure qu'en échographie. Dans une
étude prospective comprenant sept patients, la fiabilité de I'lRM était de 100 % [79]. L'IRM
constitue peut-étre un examen d'avenir pour le bilan lésionnel aprés traumatisme des

bourses.

7. Traitement

L’attitude thérapeutique devant un traumatisme des bourses est variable et dépend
avant tout de la présence ou non a I’examen clinique d’une I’hématocele. Ainsi en I'absence
d’hématocele, et l'intégrité du testicule a I'échographie, un traitement médical fait
d’antalgiques, d’anti inflammatoire non stéroidien associé a une suspension des bourses
parait suffisant [62], comme cela a été le cas pour 7 de nos patients, et 15 patients de la
série de 56 traumatismes scrotaux rapportés par Kleinclauss et coll [63].

La présence d’une hématocéle doit conduire a une exploration testiculaire en urgence
menée par voie scrotale [65,63]. Méme en I'absence d’une rupture de [I'albuginée
I'intervention permettra de vider I’hématocele [69]. Ainsi, un traitement chirurgical a été
réalisé chez 20 de nos patients. Lorsque le traitement chirurgical est fait précocement, le
taux d’orchidectomie passe de 45 a 9% [64].

7. 1 Surveillance, traitement médical:

En l'absence de grosse bourse et d'hématocele clinique, si I'échographie atteste de
I'intégrité du testicule, une surveillance peut étre instituée. Les douleurs sont soulagées par
des antalgiques, des anti-inflammatoires, de la glace et un maintien des bourses

(suspensoir).
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7.2 Traitement chirurgical (Figure 47,48,49,50,51,52,53,54)

L'exploration des bourses s'impose lorsqu'il existe une grosse bourse, une
hématocele ou des Iésions testiculaires a I'échographie (hématome testiculaire, rupture de
I'albuginée). L'exploration est réalisée par voie scrotale directe, sauf si une tumeur du
testicule est suspectée, ou la voie inguinale est préférée. L'intérét du traitement chirurgical
précoce (< 72 h) a été clairement établi. Dans les séries anciennes, avant l'ére de
I'échographie, ou est comparée la surveillance a I'exploration précoce (< 72 h), le taux
d'orchidectomie passe de 45 % a 9 % [64]. Cela est particulierement vrai pour les ruptures de
I'albuginée pour lesquelles un traitement précoce permet de conserver le testicule dans 80 %
des cas contre 32 % lorsque le traitement a été différé de plus de 3 jours [6]. Les durées
d'hospitalisation sont plus courtes pour les patients opérés précocement par rapport a ceux
surveillés [64]. Le pourcentage des patients opérés dans les principales séries
de traumatisme des bourses varie de 15 % a 100% [6, 63-67, 70, 73-79, 81]. Il varie selon
I'importance attribuée par chaque équipe a I'échographie scrotale dans la sélection des
patients candidats a la surveillance. Si I'on regroupe tous les patients de ces différentes

séries ainsi que la notre, le pourcentage de patients opérés est de 69 % (Tableau XIX).
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Tableau XIX - Effectifs et pourcentage de ruptures de I'albuginée, d'orchidectomies et de
traitement chirurgical des principales séries de traumatisme scrotal ainsi que la notre.

Nombre de Rupture de Orchidectomie Traitement

patients l'albuginée chirurgical

Notre étude 27 10(33%) 4(14%) 20 (74%)
Anderson [73] 19 7 (37 %) 0 10 (53 %)
Kratzik [75] 44 9 (20 %) 2 (4,5 %) 21 (48 %)
Cass [64] 91 47 (52 %) 17 (19 %) 78 (86 %)

Lewis [81] 27 508%) 0 4 (15 %)
Barthélémy [66] 33 14 (42 %) 3(9%) 27 (82 %)
Corrales [74] 16 7(44 %) 2 (12,5 %) 16 (100 %)
Altarac [65] 53 28 (53 %) 8 (15 %) 53 (100 %)
El Moussaoui [67] 25 10 (40 %) 4 (6% 25 (100 %)

Micallef [76] 15 3 (20 %) 0 5 (33 %)
Kleinclauss [63] 55 13 (24 %) 2 (4 %) 29 (53 %)

Patil [77] 21 6 (29 %) 5 (24 %) 9 (43 %)
Buckley [78] 65 30 (46 %) 5(8%) 44 (68 %)
Lee [6] 98 74 (76 %) 44 (45 %) 70 (71 %)

Kim [79] 29 10 (34 %) 5017,2%) 16 (55 %)
Guichard [70] 33 16 (48 %) 2(6%) 33 (100 %)
Total 651 260 (40 %) 103 (16 %) 450 (69 %)

Hématome scrotal

Cette lésion ne nécessite pas de traitement chirurgical particulier [7].

Hématocéle

Les volumineuses hématoceles doivent étre drainées chirurgicalement car elles
peuvent étre responsables d'ischémie testiculaire par compression, ou se compliquer d'abces
scrotal ou de fonte purulente du testicule [63-66]. Les hématoceles de petite abondance
doivent aussi étre explorées pour ne pas négliger une rupture de l'albuginée non vue en

échographie. Certains auteurs préconisent de les surveiller en cas d'absence des signes
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évocateurs de rupture de l'albuginée [70, 76, 77, 80,81]. Dans notre série tous les

hématoceles ont été drainées.

Hématome testiculaire

Les volumineux hématomes doivent étre drainés; comme dans notre série, car ils
peuvent étre responsables d'ischémie testiculaire par compression, ou se compliquer d'abces
ou de fonte purulente du testicule [64, 65,73]. Il n'y a pas de consensus concernant le
traitement des petits hématomes pour lesquels certains préconisent une surveillance [80] et

d'autres une attitude plus agressive [65].

Rupture de I'albuginée

La pulpe testiculaire nécrosée qui s'extériorise hors du testicule doit étre réséquée.
En cas de trait de fracture simple, une suture simple de l'albuginée est réalisée. Lors de
fracture complexe, la fermeture directe de l'albuginée peut ne pas étre possible. On peut
alors utiliser un patch de vaginale pour refermer I'albuginée [6]. Une orchidectomie partielle
peut aussi étre réalisée. Dans certains cas, le testicule a été totalement détruit par
le traumatisme ou par l'ischémie (prise en charge tardive). Il n'y a alors pas d'autre solution
que de réaliser une orchidectomie. Le taux d'orchidectomie a bien diminué avec le traitement
chirurgical précoce. Dans les principales séries de traumatisme de bourse, il varie entre 0 %
et 44 % [6, 63-67, 70, 73-79, 81]. Si on groupe tous les patients de ces séries ainsi que la

notre, le taux d'orchidectomie est de 16 % (Tableau XIX).

Luxation testiculaire

Une orchidopexie doit étre pratiquée aprés réintégration du testicule dans la bourse.
Un abord inguinal peut étre nécessaire [6, 7, 30 et 31]. Dans notre série on a réalisé 2

orchidopexie.
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Lésions du cordon ou de I'épididyme

Les hématomes de |'épididyme ou du cordon ne nécessitent pas de traitement
chirurgical particulier. Seules les désinsertions ou ruptures de I'épididyme nécessitent une

réparation par suture.

Traumatismes pénétrants

L'exploration chirurgicale en urgence est la régle. Dans les traumatismes ouverts, les
lésions séveres du testicule de méme que les traumatismes bilatéraux sont plus fréquents.

Les taux de conservation du testicule sont assez faibles allant de 35 % a 50 % [6,65].

7.3 Conduite a tenir devant traumatisme des bourses:

L'examen clinique permet d'orienter directement le patient vers la chirurgie avec ou
sans échographie si une hématocéle ou une grosse bourse sont constatées. Dans le cas
contraire une échographie est pratiquée. La découverte d'une hématocéle, d'un hématome
du testicule ou d'une fracture du testicule doit conduire a l'intervention. Sinon un traitement
médical est proposé (Figure 46 ). Une attitude de surveillance peut étre discutée au cas par
cas dans les équipes possédant un échographiste expérimenté, en cas d'hématocele isolée
de faible abondance ou d'hématome testiculaire de petite taille isolé. L'ensemble des signes

évocateurs de rupture de l'albuginée doit étre absent [7].
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Figure 46. Arbre décisionnel. Prise en charge des traumatismes des bourses [7].

Figure 47 Scrototomie transverse [1]. Figure 48 Quverture de la vaginale

et énucléation du testicule [1].
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Figure 49 Fermeture cutanée Figure 50 Fermeture de I’albuginée testiculaire. [1].
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Figure 51Fermeture de I'albuginée par un patch de vaginale. [1].

Figure 52 Réparation des lesions épididymaires. [1].
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Figure 53 Orchidectomie partielle au décours d’un traumatisme « ouvert ».[1].
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Figure 54 Traumatisme ouvert. Fermeture plan par plan sur une lame type Delbet. [1].

8. Evolution

Le devenir des patients ayant subi un traumatisme des bourses est assez mal colligé
dans les principales séries de traumatisme scrotal. Assez peu de données sont disponibles

sur ce sujet [3].
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8.1 Complications inféctieuses

Les volumineux hématomes testiculaires ou hématoceles peuvent se compliquer
d’abces scrotaux ou testiculaires. Des cas de cellulite périnéale et de gangrene de Fournier
ont été décrits, en particulier lors d’hématome étendu ou de traumatisme de I'urétre associé.
Une antibiothérapie prophylactique périopératoire est recommandée par certaines équipes.
Mais, en dehors des traumatismes ouverts, il n’y a pas de consensus établi sur l'usage

systématique d’une antibioprophylaxie [3].

8.2 Complications a long terme

L'évolution a long terme des traumatismes testiculaires pourrait etre émaillée par la
survenue de complications.
L'atrophie testiculaire

L'atrophie testiculaire est assez fréquente et pourrait atteindre 50% des patients [68,
82, 83]. Cette complication a été observée dans 25,9% des cas de notre série. Certains
mécanismes ont été évoqué dans la genése de l'atrophie testiculaire : des lésions post-
traumatiques de la micro-vascularisation du testicule, une ischémie par compression de la
pulpe testiculaire contre l'albuginée par I'oedéme et ou par I'nématome, des mecanismes
auto-immuns [3]. Par ailleurs des cas d'atrophie du testicule controlatéral au traumatisme
ont été decrits [3].
Les douleurs testiculaires residuelles

Les douleurs testiculaires résiduelles observées dans notre série ont aussi été
retrouvées dans 12,5% des cas de la série de Kleinclauss et coll [63]. La physiopathologie de
ces douleurs testiculaires résiduelles est mal connue et leur incidence difficile a évaluer [64].
Cass et Luxenberg [64] supposent que l'exploration chirurgicale permet de diminuer les

douleurs par I'évacuation de I'hnématome scrotal.
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Les troubles de la fertilité

Dont le risque est estime 5% [63], sont liés a I'apparition d'anticorps
antispermatozoides secondaires a I'effraction de I'albuginée . Ces anticorps ne sont
probablement pas le seul facteur expliquant l'infertilité. En effet, Kunadia et al, dans une
série de huit patients infertiles suite a un traumatisme testiculaire, ont retrouvé des
anticorps sériques chez un seul patient. Shaul et al. ont demontré chez le rat que la rupture
de I'albuginée ne constituait pas un facteur de risque d'infertilité. Lin et al. ont montré, dans
une étude de dix traumatismes testiculaires, que le spermogramme des patients ayant eu un
traitement chirurgical conservateur (resection de la pulpe exteriorisee et suture de
I'albuginee) n'était pas different d'un groupe temoin, et que seule lI'orchidectomie modifiait

la densité du sperme [84].

Autres complications
L'impact psychologique n'est pas nul et serait responsable des troubles sexuels,
I'impuissance est le plus souvent d'origine psychogéne (sauf si Orchidectomie bilatérale). Des

cas de dysfonction érectile ont été décrits [85].
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lll. Les Automutilations génitales

Les actes d'automutilation des organes génitaux externes masculins sont
extrémement rares et sont potentiellement graves par les complications urinaires ou
sexuelles qu'ils peuvent entrainer [4]. d’apres une série de GREILSHEIMER et GROVES, portant
sur 53 hommes qui s’étaient infligés une amputation du pénis, il s’agissait de patients
psychotiques au moment de l'acte dans 87% des cas, de transsexuels ou de sujets
présentant des troubles du caractere dans 13% [86]. Dans 25% des cas, le passage a I’acte se
fait sous I'emprise de I’alcool. Une amputation d’origine criminelle est également possible
[87]. comme chez notre patient qui est recu pour une section totale de la verge par un

couteau suite a une agression a caractére homosexuel.

La pathologie psychiatrique la plus fréquemment incriminée est la schizophrénie [88].
comme témoigne notre étude . Sweeny et Zamecnik [89], sur une série de 9 cas
d'automutilation corporelle diagnostiqués parmi 268 patients suivis pour schizophrénie,
relévent des signes préddictifs d'automutilations. Les plus courants sont : un changement
dans l'apparence physique, des antecédents d'automutilation, une non méddication ou une

mauvaise observance du traitement de la psychose.

Sur le plan thérapeutique, I'existence d'une psychose chronique pose le probléme de
I'intdroduction de la chirurgie réparatrice en cas d'automutilation corporelle. Young et
Feinsilver [90] proposent que l'acte chirurgical reconstructeur soit encadré par la prise en
charge psychiatrique pour prévenir une eventuelle récidive. Dans le cas specifique de l'auto
amputation du pénis, il serait inutile de procéder a une réimplantation de la verge si le
patient n'est pas stable sur le plan psychiatrique [88]. Les cas que nous rapportons confirme

cette condition préalable.
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L’automutilation survient donc sur un terrain particulier qui nécessite une
collaboration étroite avec le psychiatre [91,92]. Cette collaboration conduira au traitement
du trouble psychiatrique concomitamment a la réparation des |ésions uro-génitales. Dans ce
travail présent, les lésions génitales observées étaient de gravité variable et donc de
réparations variables. Il a été observé 2 cas de section totale irréversible de la verge; le
traitement fut un parage du moignon proximal associé a une urétrostomie définitive.
Ensuite, une réimplantation pénienne a été réalisée chez le patient no 5. Un autre patient a
benificié d' une orchidéctomie , alors que chez le patient n° 4 on préconisé un parrage des
differentes plaies scrotales . Tous les 5 patients ont été mis par ailleurs sous psychotropes a
action antipsychotique. Chez le patient qui a bénificiée d'une réimplantation; I’évolution était
favorable avec une bonne viabilité du bout distal, et une reprise normale de la miction et

méme de I'érection mais avec une anesthésie distale.

Quant a I'amputation de la verge, La réimplantation (Figure 55) doit étre envisagée si
celle-ci est possible et/ou considérée comme acceptable. Les meilleurs résultats de
réimplantation ont été obtenus avec les techniques microchirurgicales [7] Aussi, en I'absence
de microscope, la technique préconisée par Moufid et al. [4] peut etre tentée. Celle—ci
consiste a réparer uniqguement les corps caverneux et l'uretre apres avoir dénudé le pénis et
I'avoir enfoui dans le scrotum pour éviter la nécrose cutanée. Avant la chirurgie, un cathéter
sus-pubien est mis en place. Un parage des berges est nécessaire avec excision des tissus
non viables permettant la mise en évidence des vaisseaux et nerfs. La réimplantation
comporte la réalisation d'une anastomose terminoterminale de l'uretre intubé par une sonde
vésicale, parfois la suture des arteres caverneuses, la suture de l'albuginée des corps
caverneux, une réparation des veines et artere dorsales et/ou vaisseaux profonds, ainsi que
les nerfs identifiés si elle est possible et enfin la fermeture du dartos et la suture cutanée.
L'intervention est souvent suivie d'un traitement antibiotique, d'une anticoagulation et d'un

traitement vasodilatateur [93]. L'oxygénothérapie hyperbare semble améliorer la réussite de
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la réimplantation en cas d'infection postopératoire [94]. L'utilisation de sangsues a
également prouvé efficacité en chirurgie plastique et reconstructrice et peut donc étre

appliquée dans ce cas [95].

En conclusion, I"automutilation génitale est un traumatisme rare dans notre pratique.
Les observations que nous avons rapportées soulignent bien la survenue de cet acte dans
I’évolution d’une schizophrénie. La problématique de la frustration dans I'accomplissement
de la sexualité a été évoquée par tous les patients de notre étude. L’acte d’automutilation a
été ainsi interprété comme réponse a autrui. Mais il s’agissait aussi d’un message traduisant
les manifestations de la schizophrénie : le délire et la dissociation. Enfin, les motifs d’une
automutilation génitale survenant chez un patient schizophréne peuvent étre les mémes que
chez une personne qui ne souffre pas de cette affection. Cependant quand elle survient dans
un contexte de troubles mentaux, elle doit faire I'objet d’une prise en charge qui implique

non seulement le chirurgien, mais aussi le psychiatre.
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EMe

Figure 55 Amputation de la verge. Si possible, il faut réaliser une réparation « idéale » de la
verge [96].

A. Les deux segments sont préparés pour la réalisation des anastomoses. L'urétre est
spatulé. 1. Corps caverneux ; 2. uretre ; 3. artére intracaveineuse.

B. On peut débuter, pour plus de facilité, I'anastomose de l'urétre avant d'anastomoser les
corps caverneux. Ces derniers vont assurer la stabilité du champ opératoire et permettre que
les autres sutures se fassent sans tension.

C. Chaque élément du plexus vasculonerveux dorsal est ensuite anastomosé en
terminoterminal. 1. Veine dorsale superficielle ; 2. veine dorsale profonde ; 3. artere dorsale

de la verge.
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IV. Les traumatismes des OGEM par morsure d’animaux

Les morsures animales des OGEM sont rares comme témoigne notre série mais elles
sont potentiellement graves [97]. Wolf et al. rapportent quatre nouveaux cas de morsure de
chien [98]. Cummings et Boullier ont rapporté 8 cas traités pour morsure scrotale de chien
[99]. Cependant, dans la plus grande série dans la littérature, Gomes et al. Rapportent 10
nouveaux cas. 8 cas ont été attaqués par des chiens, un par un cheval, et un par un ane
[100]. Mais aucun patient de cette série n'a eu une morsure génitale sévere par un mulet. Les
morsures de chien sont une forme commune d'un traumatisme aux Etats-Unis avec une
incidence de 12.9/10, 000 individus. Les enfants ont un taux de morsure 3,2 fois plus que
les adultes [99]. Dans notre série 2 patients étaient victimes de morsure de chien dont un
était un enfant.

Différents types de lésions ont été rapportés dans la littérature. Kyriakidis et al. ont
Rapporté une amputation partielle du pénis due a une morsure de chien [101], tandis que
Piza-Katzer et Latal ont rapportés un cas de perte cutanée pénienne [7]. Donovan et Kaplan
ont traités une amputation du cordon spermatique et une amputation du gland dans un cas
[102]. Les traumatismes rapportés par Wolf et al. inclus la perte du testicule chez 2 cas de
leurs 4 cas [98]. Néanmoins, aucune amputation compléte du pénis et l'urétre antérieure n'a
été rapporté chez les adultes. Qui est le cas du patient n° 1 de notre série.

Le parage de ce type de plaies comprend, une excision des tissus nécrosés et
irrigation de la plaie par des solutions salins et antiseptiques, s'il n'y a pas d'infection, une
fermeture immédiate avec une antibiothérapie a large spectre est réalisée [97].

Les lésions supposées pénétrantes du scrotum doivent toujours étre explorées
chirurgicalement en urgence. Cette exploration permet de faire le bilan des structures intra-
scrotales atteintes et un débridement large avec nettoyage puis drainage. Les lésions
propres, vues tot et sans perte de substance importante peuvent étre fermées d’emblée. Les

lésions vues tardivement, infectées ou avec perte de substances ne doivent pas étre fermées
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d’emblée. Elles nécessitent des parages itératifs sous anesthésie avant d’assurer une
couverture cutanée par cicatrisation dirigée ou greffe de peau. Comme pour notre patient,
une orchidectomie est parfois nécessaire et le patient doit en étre prévenu. Lorsque la perte
de substance est importante (supérieure a 50%), les testicules s’ils sont intacts peuvent étre
placés dans des logettes sous—cutanées jusqu’a la reconstruction cutanée [5].

Par ailleurs, dans toute amputation du pénis par animal, une possible implication
urétral doit étre considéré comme chez notre patient, et les complications sont fréquentes,
on note: une fistule urethrocutanée et urethroscrotal ou des rétrécissements récurrentes de
l'uretre. Ce qui nécessite un diagnostic adéquat, Par conséquent, certains auteurs postulent
que les blessures de l'urétre doivent étre traitées plus tard, quand il peut étre présumé qu'il
n'y a aucune inflammation dans les tissus urétraux [97].

La morbidité est directement liée a la sévérité de la morsure et au délai de
consultation. La région génitale est considérée comme un site de morsure a risque en raison
de sa richesse en terminaisons nerveuses. Une antibiothérapie a large spectre doit étre
administrée, et les préventions antirabiques et antitétaniques seront faites selon les
recommandations vaccinales. Les bactéries les plus souvent isolées dans les morsures
d'animaux sont les Streptocoques et les Staphylocoques, Escherichia coli, associés aux
germes anaérobies [5].

Les Urologues devraient étre bien informés de ces types de situations d'urgence. Par
la suite, la situation extraordinaire émotionnelle du patient doit étre considérée, et un

soutien psychiatrique devrait étre fourni.
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CONCLUSION
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Les traumatismes des organes génitaux externes sont peu fréquents, cependant ces
traumatismes sont potentiellement graves par les complications urinaires ou sexuelles, ainsi

que Les conséquences psychologiques qu'ils peuvent entrainer.

La fracture des corps caverneux est secondaire a un traumatisme direct sur un
pénis en érection. Le diagnostic est essentiellement clinique, et une atteinte urétrale doit
étre systématiquement recherchée. Le traitement de référence est chirurgical précoce par
voie élective, et les complications possibles sont les déviations péniennes, douleurs,

dysfonction érectile.

Les traumatismes des bourses sont le plus souvent des traumatismes fermés,
rencontrés lors d'accidents de la voie publique et les rixes. Une grosse bourse douloureuse
dans ce contexte fait poser le diagnostic et I'échographie oriente la thérapeutique vers la
chirurgie en cas de rupture de l'albuginée ou gros hématome intra-testiculaire. Les grandes

séquelles rencontrées en cas de traitement tardif sont I'atrophie testiculaire, et la stérilité.

Les actes d'automutilations génitales, est un phénomene rare. Elle survient dans la
majorité des cas sur un terrain psychotique, et leurs prise en charge nécessite une

collaboration étroite entre l'urologue et le psychiatre.

Les morsures animales des organes génitaux sont rares mais potentiellement
graves, et comportent un risque infectieux. La morbidité est liée a la sévérité de la morsure

et au délai de consultation.
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Résumé

Afin d’analyser les caractéristiques épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et évolutives
des traumatismes des organes génitaux externes masculins (OGEM); on a réalisé une étude
rétrospective portant sur une série de 154 malades victimes de cette affection, colligée sur
une décennie allant du 1ere Janvier 2002 au 31 Octobre 2011, au service d’urologie de
L’Hopital IBN TOFAIL. Quatre formes cliniques ont étés identifiés: d'une part, la fracture des
corps caverneux qui a été rapporté chez 119 patients (77,28%); dont I’dge moyen était de 25
ans. Le mécanisme principal des traumatismes des corps caverneux était la manipulation
forcée de la verge en érection (73,3%). La clinique était dominée par la sensation de
craguement, la douleur et I'nématome chez tous les patients. Le traitement chirurgical a été
préconisé chez 117 patients (98,3%) avec une incision élective sur le sommet de I'hnématome
chez 72,6% des cas. L’évolution était favorable chez les patients revus en consultation (82
patients). D'autre part, 27 patients (17,53%) étaient victimes des traumatismes des bourses,
dont 18 cas fermés et 9 ouverts, la moyenne d'age était de 25 ans. Les accidents de la voie
publique (AVP) et le coup de sabot scrotal sont les principales étiologies identifiées. Le délai
moyen de consultation était de 3 jours. La douleur, 'augmentation du volume scrotale et la
plaie étaient les principaux motifs de consultation. L’échographie scrotale a été réalisée chez
23 patients (85,1%). Le traitement a été conservateur chez 7 patients (26%) et chirurgical
chez 20 patients (74%) dont 4 ont eu une orchidectomie. I’évolution a été marquée par la
survenue d'une atrophie testiculaire chez 7 patients. Nous rapportons aussi 5 cas
d'automutilation génitale (3,24%) dont un a bénéficié d'une réimplantation de la verge avec
une évolution marquée par un rétrécissement de la zone de réimplantation de |'urétre. Ainsi
3 cas (1,95%) étaient victimes de morsure d'animaux dont un a eu un arrachement total de la
verge et le geste a consisté a une perineostomie définitive.

Mots clés Traumatisme des organes génitaux externes chez I'homme - Echographie -
Chirurgie.
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Abstract

To analyze the epidemiological, clinical, therapeutic and evolutionary trauma of male
external genitalia was performed a retrospective study of a series of 154 patients affected
by this disease, collated over a decade from 1st January 2002 to October 31, 2011, the
Department of Urology, Hospital IBN TOFAIL. Four clinical forms are identified: first, the
fracture of the corpora cavernosa, which has been reported in 119 patients (77.28%), whose
average age was 25 years. The main mechanism of injury of the corpora cavernosa was
forced manipulation of the erect penis (73.3%). The clinic was dominated by the feeling of
cracking, pain and hematoma in all patients. Surgical treatment was recommended in 117
patients (98.3%) with an elective incision on the top of the hematoma in 72.6% of cases. The
outcome was favorable in patients reviewed in consultation (82 patients). In addition, 27
patients (17.53%) were victims of trauma fellowships, including 18 cases closed and 9 open,
the average age was 25 years. The AVP and a kick are the main causes scrotal identified. The
average period of consultation was 3 days. Pain, enlarged scrotum and the wound were the
main reasons for consultation. The scrotal ultrasonography was performed in 23 patients
(85.1%). Treatment was conservative in 7 patients (26%) and surgical in 20 patients (74%) of
which 4 had an orchiectomy. evolution was marked by the occurrence of testicular atrophy in
7 patients. We report 5 cases of genital self-mutilation (3.24%) which has a bénificie a
réimplanation of the penis with an evolution marked by a narrowing of the resettlement area
of the urethra. And 3 cases (1.95%) were victims of a animal bites had a total tear of the
penis and the gesture was to a perineostomie final.

Key words Trauma to male external genital organs - Ultrasonography - Surgery.
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