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RESUME 

La f ibrose des  corps c a v e r n e u x  est  res- 
ponsable  d'une i m p u i s s a n c e  organ ique  
lorsque  les l~s ions  sont  dtendues .  

La r e s t a u r a t i o n  de l 'act ivit~ sexue l l e ,  
et n o t s m m e n t  des  ~rect ions,  passe  par 
la  m i s e  e n  p l a c e  d ' u n e  p r o t h ~ s e  
p~nienne .  

Cette ch irurgie  est  r e n d u e  diff ici le  car 
il ex is te  alors des  modi f i ca t ions  anato-  
m i q u e s  i m p o r t a n t e s ,  avec  i n d u r a t i o n  
et rdtract ion ,  pas  t o u j o u r s  r~gul ibre ,  
des corps  caverneux .  

L'ut i l i sat ion d'une double  voie  d'abord 
permet ,  au prix  d'un r i sque  in fec t i eux  
p o t e n t i e l l e m e n t  accru,  u n e  e x p o s i t i o n  
totale,  u n e  implanta t ion  et u n e  recons-  
truct ion  p lus  a i s l e s .  

L ' ~ t u d e  de  c e t t e  s ~ r i e  l i m i t ~ e  (19 
pat ients)  permet  de d~gager  les causes ,  
la  t e c h n i q u e ,  l e s  p r e c a u t i o n s  op~ra-  
toires  et p~ri-op~ratoires,  les r~sultats ,  
dans  la prise  en  charge  ch irurgica le  de 
ces f ibroses  graves  des  corps ~rectiles.  

Mots clds : Fibrose caverneuse, Maladie de La 
Peyronie, Priapisme, Proth~se pdnienne, Trau- 
matisme du corps caverneux. 

INTRODUCTION 

La chirurgie  caverneuse  complexe doit 
r~pondre a des imp~ratifs techniques g~n~- 
raux et sp~cifiques : g~n~raux, ce sont ceux 

li6s ~ toute chirurgie caverneuse proth~- 
tique; sp~cifiques, ce sont ceux li~s ~ la pre- 
sence d'une fibrose r~tractile, plus ou moins 
~tendue et irr~guli~re, ce qui impose des 
choix sp~cifiques quant au type de proth~se 
et quant ~ la voie d'abord. 

La double voie d'abord ici d~crite permet le 
contr61e complet des deux corps caverneux, 
donc l '~valuation et le t r a i t ement  ~ ciel 
ouvert des l~sions. 

Cela ~vite l'imagerie pr~op~ratoire dont on 
conna i t  les i n c e r t i t u d e s ,  et le forage 
aveugle. 

L'analyse de cette s~rie de 18 cas confirme 
l'int~r~t de cette approche originale dans 
des indications pr~cises. 

METHODE 

L'antibioth~rapie est commenc~e quatre 
heures avant l'intervention (d~lai n~cessai- 
re ~ une bonne impregnation cutan~e). Elle 
comporte une association d'aminoside et de 
b~ta-lactamine par voie parent~rale. 

Le pat ient  est ras~ en salle d'op~ration, 
puis install~ en position "gyn~cologique" et 
badigeonn~ ~ la BETADINE*. 

Double paire de gants pour l'op~rateur et 
l'assistant, la paire superficielle ~tant chan- 
g~e ~ chaque temps op~ratoire (apr~s mise 
en place des champs, avant manipulation et 
mise en place de la proth~se). 
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On r6alise une premiere incision sub-corona- 
le, 2 mm sous la couronne balanique. Le four- 
reau est progressivement d6coll6 et r6clin6 
jusqu'~ la base de la partie mobile du p6nis. 
Ace  niveau, on dissbque le ligament suspen- 
seur qui est sectionn6 (comme dans la chirur- 
gie d'allongement de la verge) [2]. Ce temps 
est important pour permettre ensuite l'ext6- 
riorisation correcte de la verge. 

On r6alise ensuite une incision p6rin6ale en 
"chapeau de gendarme"  comme pour une 
ur6troplastie bulbaire. 

La verge est alors extraite de son fourreau 
et ext6rioris6e par la plaie p6rin6ale. 

Cette  manoeuvre cl6 pe rmet  d 'exposer la 
totalit6 des corps caverneux de la racine 
l'extr6mit6. 

Le rep6rage de l 'urbtre par une sonde est 
souvent confortable. 

Les corps caverneux sont alors incis6s sur 
toute la longueur n6cessaire, les 16sions de 
fibrose excis6es ~ la demande. 

La proth~se est ensuite choisie en fonction de 
la longueur et de la largeur disponibles. On 
utilise le plus souvent des proth~ses semi- 
rigides ou mall6ables, de petit diambtre. 

La proth~se est couch~e dans le lit caver- 
neux et fix~e en bonne place par  des ills 
tress6s non- r6sorbables. La zone op6ratoire 
est alors impr~gn6e de RIFOCINE*. 

La pro th6se  doit  en su i t e  6tre  couver te .  
Cependant  le d6fect albugin6al ne permet  
habituellement qu'une couverture partielle. 
On complete donc par un lambeau de fascia 
de Buck ou de pr6puce, si le d6fect est limi- 
t6. Dans le cas contraire on pr6f'ere utiliser 
un greffon semi synth6tique r6sorbable de 
t y p e  U R O - P A T C H ,  ou u n e  p l a q u e  de 
GORETEX. 

Figure  I : La  verge ex tra i te  de  son fourreau  
est  t o ta l ement  access ible  p a r  voie pdrindale .  Figure  2 : Excis ion de  la  f ibrose caverneuse .  
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Figure 4 : Aspect en fin d'intervention. 

La reprise de l'activit~ sexuelle n 'est  pas 
autoris6e avant un mois, apr~s consultation 
de contrSle. 

Figure  3 : Mise en p l a c e  des pro th~ses  
pdniennes. 

La verge est ensui te  r6introduite  dans le 
four reau  cutan~, le prepuce r6s~qu~ h la 
demande pour permet t re  une suture  sans 
traction au niveau balanique. 

La c o n s e r v a t i o n  du p r6puce  expose  au  
risque de phimosis, de para-phimosis, d'ce- 
d~me preput ia l  post-op~ratoire prolongS, 
pouvant n6cessiter un geste compl6mentai- 
re. 

La plaie p~rin6ale est ferm6e plan par plan 
au fil r~sorbable sur un drainage aspiratif. 

Si l'on craint des troubles mictionnels post 
op6ratoire, on pr6f6rera la mise en place 
d'un catheter sus-pubien au maintien de la 
sonde ur6tro-v~sicale. 

Outre  les soins locaux habi tue ls  dans  la 
p~riode post op6ratoire, la double antibio- 
th6rapie est poursuivie pendant  cinq jours, 
puis une b~ta- lactamine seule pendan t  3 
semaines. 

MATERIEL 

19 patients (32 h 67 ans)ont ~t~ operas de 
Ju in  90 h D~cembre 96. 

Les ~tiologies ~taient repr~sent~es par : 

�9 rejet de proth~se 11 cas 

�9 t raumat isme 1 cas 

�9 fibrose iatrog~ne (post IIC) 4 cas 

�9 maladie de La Peyronie 3 cas 

Parmi  les rejets de proth~se, on compte 9 
gonflables, 1 malleable, 1 semi-rigide. Lors 
de la consultation, tous les patients ~taient 
explant6s depuis plus de 3 mois: 

�9 1 explantation h J1 pour probl~me tech- 
nique (?) 

�9 1 rejet h J 13 par une ulceration ur~trale 
distale. 

�9 1 explantation pour douleurs intol~rables. 

�9 1 double rejet apr~s tentatives par deux 
~quipes diff~rentes. 

�9 6 rejets par infection post-op~ratoire pr6- 
coce. Le protocole  l avage-  i r r i ga t ion -  
r~implanta t ion  pr~coce, qui permet ,  en 
principe, d'6viter la r~traction cicatricielle 
n'avait ~t6 tent6 chez aucun des patients 
qui nous ont 6t6 adress6s. 
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�9 1 explantation tardive (2 ans) pour insa- 
tisfaction (proth~se gonflable). 

En ce qui concerne le cas de fibrose caver- 
neuse post-traumatique, il ne s'agissait pas 
d 'une rup tu re  caverneuse  simple (type 
faux-pas du coit), mais d'une 16sion surve- 
nue dans un contexte de t raumatisme du 
bassin. La r~paration caverneuse a pris 
place apr~s la r6paration des 16sions ost6o- 
articulaires et ur6trales. 

Les fibroses iatrog~nes post- IIC ont concer- 
n~ 2 fois des injections de Papav~rine* (1 
fois chez un patient qui pratiquait ce type 
d'injections ~ des doses de 10 et 15 mg, 1 
lois chez un pa t ient  qui avai t  subi une 
pharmaco-cavernosom6trie apr~s IIC de 40 
mg de Papav6r ine*) .  Les deux a u t r e s  
patients, ont pr6sent6 un priapisme apr~s 
IIC de Moxisilite (20 mg) et de PGE1 (10 
pg). Dans les deux cas il s'agissait d'une 
premiere injection "test". 

Les 3 cas de maladie de La Peyronie pr~- 
sentaient des l~sions ~tendues, int~ressant, 
en outre, la racine des corps caverneux. 
L'6cho-doppler et I'IRM, chez ces 3 patients, 
n'ont fait que confirmer les donn6es cli- 
niques. 

RESULTATS 

L'6volution post op6ratoire a 6t6 simple 
chez 18 de nos 19 patients. 

Le contr61e clinique a eu lieu ~ 1 et 3 mois. 

La reprise d'activit6 sexuelle, bien qu'auto- 
ris6e d~s la fin du premier mois, n'a eu lieu 
qu'autour du troisi~me mois. 

13 patients ont 6t6 revus ~ 1 an avec un 
bon r~sultat cosm~tique (au prix d'un rac- 
courcissement important pour l'un d'entre 
eux), et fonctionnel. 

1 patient n'a pas 6t6 revu. 

4 patients ont un recul inf6rieur ~ 1 an. 

1 patient a pr6sent6 un rejet (m6canique) 

au deuxi~me jour par masturbation "pr6co- 
ce intempestive". I1 s'agissait d'un patient 
qui avait pr6sent~ un premier rejet de pro- 
th~se 7 mois au pr~alable dans un contexte 
d'infection ~ pyocyanique. 

DISCUSSION 

L'utilisation d'une double vole d'abord, sub- 
coronale et p6rin6ale, qui permet un abord 
de la totalit~ des deux corps caverneux, est 
int6ressante dans la chirurgie proth6tique 
p6nienne complexe. 

Elle permet un bon bilan des 16sions et une 
reconstruction sous contr61e visuel. Ceci nous 
a sembl6 d'autant plus int~ressant dans les 
16sions post-traumatiques que cet abord per- 
met un contr61e simultan6 de l'ur~tre. 

L'incision p6rin6ale peut faire redouter un 
risque septique. 

Les pr6cautions draconiennes d'asepsie, le 
protocole d'antibioth6rapie, l'utilisation pri- 
vil6gi6e de mat6riel r6sorbable contribuent 

limiter ce risque. 

Pour l ' ins tant ,  nous n 'avons ~ d6plorer 
qu'un seul rejet. Cela tient sans doute au 
caract~re encore limit6 et r e la t ivement  
r~cent de notre s~rie. Encore ce rejet est-il 
intervenu chez un patient op6r6 apr~s un 
premier rejet infectieux de proth~se (pyo- 
cyanique)  et qui s 'est  mas turb6  le soir 
m6me de la deuxi~me intervention ! 

La r6traction de la verge est quasi constan- 
te dans ce type de 16sions. Nous n'avons pas 
cherch6 ~ la corriger. Le ligament suspen- 
seur, sys t6mat iquement  sectionn6 dans 
cette vole d'abord, n'a jamais ~t~ r~ins~r~. 
Son absence n'a eu aucune cons6quence 
fonctionnelle n6faste, mais sa section n'a 
pas non plus permis un allongement de la 
verge tel qu'on le r6alise dans la chirurgie 
d 'agrandissement.  Cela t ient au fait que 
nous n'avons pas souhait6 associer la plas- 
tie cutan~e qui aurait alors n6cessit~ une 
troisi~me incision. Cette constatation est 
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d'ailleurs conforme aux observations rap- 
port4es par Bondil chez le cadavre [2]. La 
troisi6me incision, qui se serait trouv4e en 
zone pr6- et sous-pubienne aurait alors pr6- 
sent6 un risque septique et vasculaire que 
nous n'avons pas voulu courir. 

En revanche ,  dans  t o u s l e s  cas, m~me 
lorsque le corps caverneux se r4sumait ~ un 
cordon fibreux, l ' insertion proth4tique a 
toujours 4t4 possible avec cette m4thode. 

Le seul patient que nous avons (provisoire- 
ment ?) repouss4, est un patient jeune, pr4- 
sentant des s4quelles d'~crasement du bas- 
sin, porteur d'une colostomie (risque sep- 
tique) et d'une arthrod6se d'une hanche 
avec des r4tractions tissulaires du pli g4ni- 
to-crural (impossibilit4 d' installation en 
position gyn4cologique). Si la d4cision est 
prise, un seul corps de proth6se pourra ~tre 
implant6, ce qui ne constitue pas, en soi, 
une contre-indication. 

CONCLUSION 

Lorsqu'on est confront6 ~ une fibrose caver- 
neuse 4tendue, on n'a d'autre ressource th4- 
r a p e u t i q u e  que la mise en place d 'un  
implant p4nien. Cependant, cette chirurgie 
peut ~tre rendue difficile par l'4tendue des 
16sions fibreuses et la r6traction plus ou 
moins r6guli6re dans toutes les dimensions. 
Ce type de 16sions s'observe apr6s priapis- 
me, notamment compliquant une injection 
i n t r a - cave rneuse  (IIC), dans ce r ta ines  
maladies  de La Peyronie tr~s 6volu6es, 
dans un contexte post-traumatique tardif, 
et dans les suites tardives du rejet d'une 
premiere implantation proth6tique. 

Les 14sions de fibrose caverneuse sont diffi- 
ciles ~ documenter de fa~on pr4cise et le 
parall61isme radio-clinique incertain, ce qui 
peut  rendre  difficile le choix de la voie 
d'abord [1]. 

Le forage aveugle par les dilatateurs de 
Rossello n'est pas d4nu4 de risques, en par- 
ticulier de fausse route. 

C'est pourquoi nous avons choisi d'appli- 
quer ~ la reconstruction proth6tique des 
corps caverneux la double voie d'abord 
d4crite pour la chirurgie ur4trale [3]. 

Cette voie d'abord donne un excellent jour 
sur l'ensemble des corps caverneux. Cela 
permet dans tousles cas de fibrose 4tendue 
des corps caverneux, quelle qu'en soit la 
cause, l 'implantation d'une proth~se mal- 
14able ou semi-rigide avec un bon r4sultat 
fonctionnel. 

Les 6cueils, relatifs, sont le risque septique 
et la non-correction de la r4traction de la 
verge avec persistance du raccourcissement 
pr6op4ratoire. 

N6anmoins, la restauration de la sexualit4, 
chez des patients qui avaient perdu tout 
espoir, nous semble jus t i f i e r  le r isque 
d'4chec ou d'imperfections que repr6sente 
cette intervention. 
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ABSTRACT 

Double  approach  for dif f icult  
cavernous  surgery  

M. SCHOUMAN 

E x t e n s i v e  c a v e r n o u s  b o d y  f ibros i s  is  
r e s p o n s i b l e  f or  o r g a n i c  i m p o t e n c e  
w h e n  the  les ions  have  advanced.  

239 



Those fibrotic lesions can be caused by 
penile t rauma,  severe peyronie 's  disea- 
se, p r i a p i s m  (mos t ly  pos t  ICI)  a n d  
r e j e c t i o n  of a p r e v i o u s l y  i m p l a n t e d  
prosthese. 

Sexual activity can be restored,  mainly 
the erections, and is posiible wi th  the 
i n s e r t i o n  of p e n i l e  p r o s t h e s e .  As a 
r e s u l t  of i m p o r t a n t  a n a t o m i c a l  
changes,  due to i r regular  indura t ions  
and  r e t r a c t i o n s  of the  co rpo ra ,  th is  
surgery can be very difficult. 

T h e  u s e  of  a d o u b l e  i n c i s i o n a l  
app roach  (sub-coronal  and  per inea l ,  
deg lov ing  the  pen i s  ou t  of its shaf t  
t h r o u g h  t h e  p e r i n e a l  i n c i s i o n ) ,  
allows, inspi te  of a potent ia l ly  increa-  

sed r isk  of infection,  a total  exposure  
mak ing  implan ta t ion  and reconst ruc-  
t ion much  easier.  

The study of this l imited series (from 
1990 to 1996, 19 patients were  operated 
wi th  this  p rocedure) ,  allows to d raw 
some prel iminary conlusions about the 
pathology, the technique,  the operato- 
ry (pre-, per-, and post-) precaut ions of 
th i s  s u r g i c a l  p r o c e d u r e  t h a t  t r e a t s  
serious erecti le tissue fibrosis. Results 
are satisfactorily concerning recovery 
of penile rigidity as well as sexual acti- 
vity. 

Key words : Cavernous fibrosis, Cavernous trau- 
ma, Penile prosthese, Peyronie's disease, Pria- 
pism. 
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