
Andrologie 2008, 18, N~ 210-215 

Les traumatismes de la verge : & propos de 23 cas 
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RESUME 

Les auteurs rapportent, tl partir d'une dtude r(~trospective, 
23 cas de traumatismes du p(~nis re(;us dans leur pratique 
quotidienne urologique au S(~n6gal. 

Les diff6rents cas se rdpartissaient comma suit : fracture 
de verge (rupture des corps caverneux) (19 cas), k~sion 
des corps cavemeux par arme ~, feu (2 cas) dont un cas 
associ6 ~ une I~sion ur~trale, rupture de la veine dorsale 
du p~nis (1 cas) et dilac(~ration du fourreau p(~nien (1 cas). 

L'~,ge moyen des patients dtait de 32,4 ans avec des 
extremes de 19 ans et 47 ans. La prise en charge chirurgicale 
pr6coce des ruptures des corps caverneux a permis de 
rdduire le risque de complications. 

Mots clds : traumatisme, verge, corps caverneux 

I. INTRODUCTION 

Le traumatisme du pdnis est une pathologie rare. La 16sion 
la plus frdquente est la rupture des corps caverneux au 
ddcours d'un traumatisme de la verge en ~rection. L.es 
amputations et les strangulations sont surtout observees 
chez les patients psychiatriques et constituent un ph6nom~ne 
exceptionnel. Le but de cette dtude etait de rapporter les cas 
de traumatisme du penis pds en charge au service d'Urologie 
Andrologie de I'hSpital Adstide Le Dantec et d'en pr6ciser les 
aspects dtiologiques, cliniques et thdrapeutiques. 

II. PATIENTS ET MI~THODES 

A partir d'une ~tude descriptive, nous avons rapportd 23 cas 
de traumatisme de la verge re(;us en milieu hospitalier 
urologique. Cette etude s'est int~ressde aux dossiers des 
patients prdsentant un traumatisme de la verge et admis de 

janvier 2000 ~ janvier 2007. Pour chaque patient nous avons 
~tudid : 

- 1'6tat civil : &ge, situation matrimoniale ; 

- les aspects cliniques : ddlai de consultation, m6canisme 
du traumatisme, r6sultats de I'examen clinique, e t les  
aspects para cliniques ; 

- les aspects thdrapeutiques : d61ai de prise en charge, 
caract~ristiques per-op6ratoires de la 16sion et le geste 
th~rapeutique ; 

- les r6sultats thdrapeutiques avec comme crit~res 
d'apprdciation : raspect esthdtique, I'existence ou non 
de plaque de fibrose, la qualit~ de 1'6rection, des rapports 
sexuels et de la miction. 

III. RESU LTATS 

Nous avons rdpertodd 23 cas. L'&ge moyen etait de 32,4 ans 
avec des extremes de 19 ans et 47 ans (Figure 1). 

Le ddlai moyen entre le traumatisme et la consultation en 
milieu urologique etait de 1,4 jour avec des extremes allant 
de 1 heure ~ 11 jours. Ainsi 82,6% des patients avaient 
consultd avant la 24~me heure. Seuls deux patients 6taient 
re(;us tardivement apr~s le 10~me jour. 

Les differents cas se r~partissaient comma suit : 19 cas de 
fracture de verge (rupture des corps caverneux) (Figure 2), 
2 cas de lesion des corps caverneux par arme ~ feu dont un 
cas associ~ ~ une Idsion urdtrale, 1 cas de rupture de la veine 
dorsale du pdnis, et 1 cas de dilac~ration du fourreau p6nien 
(Figure 3). 

Le mecanisme du traumatisme en cause etait domin~ par 
le faux pas du coYt (n=8) et la reintroduction brutale et forcde 
du p6nis en drection darts la culotte (n=8) (Tableau 1). 
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Figure 1 : Rdpartition par tranches d'~ge. Figure 2 : Rupture de I'albugin~e d'un corps caverneux 
droit : vue per.opdratoire. 

Tableau 1 : Rdpartition en fonction du m~.canisme du 
traumatisme. 

M6canisme Idsionnel Nombre de cas 

Masturbation 

Faux pas du co'J't 

R6introduction brutale et forc6e de 
la verge en ~rection 

Choc sur bord du lit 

L6sion par arme & feu 

L~sion par couteau apr~s tentative 
d'auto circoncision 

Figure 3 : Dilacdration du fourreau pdnien apr~s tentative 
d'auto circoncision. 
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Pour les cas de traumatisme par arme ~ feu, il s'agissait 
d'une manoeuvre accidentelle. L'un des patients ayant appuy~ 
accidentellement sur la g&chette de son pistolet artisanal 
camoufl~ sous sa ceinture, tandis que pour I'autre les 
circonstances ~taient imprecises. 

La symptomatologie clinique 6tait typique et ~vocatrice dans 
la presque totalit~ des cas de fracture de verge (Figure 4). 
Cependant, aucun cas d'ur~trorragie ou de dysurie n'a 6t6 
not~. Les examens compl~mentaires (~chographie, 
cavernographie) ont ~te realists dans un cas. 

Figure 4 : Aspect typique d'une fracture de verge avec 
oaddme important et ddviation de la verge : vue pr~op~ra- 
toire. 

La rupture des corps caverneux int6ressait le cot~ droit dans 
la plupart des cas (11 cas). Elle si6geait au niveau du tiers 
moyen (11 cas) et au tiers proximal (8 cas), alors que le tiers 
distal n'~tait pas impliqu~. La Iongueur moyenne de la 16sion 
des corps cavemeux ~tait de 1,9 centim~tre avec des extremes 
de 1 et 3 centim6tres. Les deux cas de 16sions par arme 
feu 6taient repr~sentes par une plaie de la face dorsale de 
la verge associ6e ~ une rupture de I'albugin6e des corps 
caverneux. Dans un des cas, il existait une rupture partielle 
de I'ur~tre p6nien. 

Le traitement des fractures de verge a consistS, dans la 
majodt~ des cas apr~s abord circonf~rentiel, en une ~vacuation 
de I'h6matome suivie d'une albugineorraphie. 

Dans le cas de rupture de la veine dorsale superficielle, une 
~vacuation de I'h6matome et une ligature de cette veine 
6taient r6alis~es. 

Les lesions par arme a feu ont b~n~ficie d'un parage associ~ 
une albugin~orraphie et ur~trorraphie dans le cas oe il y avait 

une rupture partielle de I'ur~tre. 

La dilac~ration de la verge etait trait6e par un parage et une 
circoncision. Du fait de 1'61asticit6 du fourreau, il n'y a eu 
aucune difficult6 pour la fermeture cutan~e. 

La dur~e moyenne d'hospitalisation 6tait de 1,25 jour avec 
des extr6mes de 1 et 4 jours. 

Les resultats th6rapeutiques globaux ~taient satisfaisants 
dans 78,3% des cas. Cependant, chez 5 cas de fracture de 
verge, il existait des complications & type de dys6rection (1 
cas), de douleurs p~niennes per-co'/tales (2 cas) et de plaques 
fibreuses au niveau du corps caverneux avec coudure 
mod6r6e de la verge Iors de 1'6rection associ6es ~ des 
douleurs per-coYtales (2 cas). Les deux cas de I~sions 
p~niennes par arme & feu ont 6volu~ favorablement. Avec un 
recul moyen de plus de 18 mois, aucun cas de st6nose 
ur6trale ou de dysfonctionnement 6rectile n'6tait not6. 

IV. DISCUSSION 

1. Fracture de verge 

C'est une affection rare. Cependant I'incidence est 
probablement sous estim~e. La pudeur et I'ignorance poussent 
certains patients & ne pas consulter. Sylla et al. [18] en 2000, 
apr~s une revue de la litterature, n'avaient relev6 que 628 cas, 
alors que selon Eke [4], le nombre total de cas d6crits dans 
la litt6rature entre 1935 et 2001 est de 1642. La plupart des 
publications concernent des s~ries limitees ou de simples 
rapports de cas. 

II s'agit principalement d'une pathologie du sujet jeune. 
Plusieurs autres auteurs [4, 15, 20] retrouvent les m6mes 
constatations. Pour Eke [4], cela s'explique par une plus 
grande vigueur des rapports sexuels & cet age. Dans la s6rie 
d'lshikama et al. [10], la majorit~ des patients est &g~e de 20 

50 ans, age auquel d'apr6s eux, les rapports sexuels sont 
en principe beaucoup plus fr6quents. 

Pour les fractures de verge, le faux pas du cdft est I'~tiologie 
la plus fr6quemment rapport6e dans la litt~rature. Elle est 
secondaire & un rapport sexuel vigoureux ou acrobatique 
[18]. Le p~nis en ~rection vient percuter la symphyse pubienne, 
le p6rin~e, la face interne de la cuisse ou la fesse de la 
partenaire Iorsqu'il glisse hors du vagin [8, 18]. Ces fractures 
de verges peuvent ~galement ~tre dues ~ des manipulations 
de la verge en erection dans le but de stopper une ~rection 
matinale [5] ou de la cacher en reintroduisant brutalement le 
p6nis. Ce dernier facteur est surtout observ~ dans les pays 
en voie de d~veloppement oe les conditions socio- 
6conomiques imposent la cohabitation, la promiscuit6 et 
obligent parfois le sujet a essayer de camoufler une erection 
matinale [18]. La masturbation a et~ ~galement fr6quemment 
cit6e [18, 20] mais, du fait de la g~ne du patient, cette 6tiologie 
est rarement avou~e. Plus exceptionnellement, des cas de 
rupture des corps caverneux ont 6t~ not6s sur une verge 
flaccide [5]. 

Le delai moyen de consultation est de 39 heures (1,6 jour). 
Cependant ce d61ai moyen est en g6neral inf~rieur & 24 
heures [7]. II est de 21,5 heures dans la s6rie de Zargooshi 
[20]. II a aussi ete rapport6 des cas de fractures de verges 
vues au stade de s6quelles & type de troubles de I'~rection 
ou de coudure du p~nis ou de noyaux fibreux des corps 
caverneux [15]. 

Le diagnostic est essentiellement clinique : la symptomatologie 
le plus souvent ~vocatdce associe : 

douleur aigu~ du p~nis contemporaine d'un craquement 
bien d~cdt par le patient et souvent entendu par la partenaire 
[10] ; 
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d6tumescence rapide du penis [8] ; 

h6matome qui d~bute en regard de la I~sion, dont 
I'extension est d~termin6e par I'int6grite ou non du fascia 
profond du p6nis donnant I'aspect du p~nis en aubergine 
[15] ;  

- d6viation du p~nis en aval de la I~sion et controlat6rale 
celle-ci. 

La palpation d'un defect de I'albugin~e est souvent possible 
[15], surtout quand I'h6matome n'est pas trop important. Le 
signe du roulement ou "Rolling sign" est un signe qui permet 
d'identifier le site de la fracture : le caillot qui se forme au niveau 
de la fracture, qui est palpable sous la peau du p6nis, roule 
en dessous de cette derni6re [20]. 

D'autres signes peuvent 6tre pr6sents, surtout quand une 
rupture de I'uretre est associee. L'ur~trorragie est alors le 
signe le plus constant et le plus pr6coce. La symptomatologie 
peut cependant #}tre fruste ou le patient peut ~tre vu au stade 
tardif pour coudure de la verge ou pour plaques de fibrose 
au niveau des corps caverneux [7]. 

Les examens compl~mentaires sont le plus souvent inutiles 
car le diagnostic est souvent pos6 d6s la clinique. Ceci 
explique que dans notre s~rie un seul cas ait b~n6fici~ 
d'explorations compl~mentaires. N~anmoins, dans les formes 
frustres de fracture de verge, les cas vus tardivement ou 
Iorsque une rupture de I'ur~tre est suspect6e, ces examens 
peuvent r utiles permettant de preciser si6ge exact de la 
fracture [8, 20]. 

La cavernographie permet en cas de doute sur I'atteinte de 
I'albugin~e de visualiser et de Iocaliser precisement la br~che 
[15]. 

L'~chographie p~nienne est I'examen de premiere intention 
car non invasif et peu coeteux. Elle permet de pr6ciser le 
si~ge de la rupture et la taille de I'h~matome [8,18]. 

L'imagerie par r~sonance magnetique (IRM) a une sensibilit~ 
sup6deure & celle de I'~chographie p6nienne dans le diagnostic 
de la rupture des corps caverneux. Elle peut preciser une 
~ventuelle I~sion ur~trale associ~e [19]. II s'agit n~anmoins 
d'un examen cofiteux et qui peut retarder la prise en charge 
chirurgicale, ce qui rend son utilisation en pratique courante 
difficile [15]. 

Eur~tro-cystographie r~trograde permet de rechercher une 
I~sion uretrale associee. Certains la pr~conisent systema- 
tiquement [6] tandis que d'autres ne la r6alisent qu'en cas de 
signes ~vocateurs d'une atteinte ur~trale [20]. 

Dans notre s~de, la rupture des corps caverneux si6geait le 
plus souvent sur le cot~ droit et au niveau du tiers moyen. 
D'autres auteurs rapportent le si6ge unilat6ral droit de la 
I~sion sans que cela ne puisse r expliqu~ [20]. Par contre 
la situation au niveau du tiers proximal du corps caverneux 
est le plus souvent notre [10, 20]. 

La Iongueur de la fracture variable, 6tait en moyenne de 1,9 
cm et variait entre 1 et 2,5 cm dans la s~rie de Fergany [6]. 

L'association ~ une rupture de I'ur~tre est rare. La 16sion de 
I'ur~tre est estim~e a 1,3% dans la s~rie de Zargooshi [20]. 

Elle est le plus souvent publi~e dans le cadre de rapports de 
cas [19], ou mise dans la rubrique des traumatismes de 
I'ur~tre ant6rieur. Elle constitue la principale 16sion associ6e 

rechercher et s'observe volontiers en cas de fracture 
bilat~rale des corps caverneux [7]. Elle est beaucoup plus 
frequente en cas de 16sions en rapport avec un faux pas du 
co'ft [6, 20]. Cela est probablement li~ & la violence du 
traumatisme dans ce cas. 

Dans certains cas, la fracture de la verge peut ~tre confondue 
avec une rupture de la veine dorsale du p~nis du fait du 
contexte similaire mais la symptomatologie est en g6n6rale 
plus fruste. Cette pathologie est encore beaucoup moins 
fr~quente que la rupture des corps cavemeux (1 cas dans notre 
s~rie). Sharma [16] rapporte aussi un cas tandis que Cavalcanti 
et al. [2] en ont not~ quatre. Le diagnostic est en general per- 
op~ratoire [16]. Etle peut ~tre suspectee apr~s avoir ~limin~ 
une fracture de verge par les examens compl6mentaires [15]. 

La classique controverse qui existait dans les anciennes 
publications [9] quant au choix entre les traitements m6dical 
et chirurgical n'est plus d'actualite. Le traitement chirurgical 
pr~coce est de nos jours largement utilis6 et conseill~ par la 
plupart des auteurs [7, 8, 15]. Ce traitement presente des 
avantages certains tels que la r~duction de la dur6e 
d'hospitalisation et de la frequence des complications [8, 18]. 

La voie d'abord circonf6rentielle a ~t~ pr6f6r6e dans notre 
s6rie, de m~me que pour certains auteurs [8, 10, 19], car 
elle laisse une cicatrice esth6tique surtout chez nos patients 
qui 6taient tous d6j~l circoncis. En plus, dans ce contexte 
d'urgence, la situation exacte des lesions ~tait difficile 
pr~ciser en preop~ratoire. Cette vole permet alors de faire un 
bilan complet des I~sions. D'autres trouvent cette voie 
excessive et pourvoyeuse d'infections, d'eed~mes et de 
necrose cutan6e [4]. 

La voie ~lective, h~mi circonf6rentielle ou Iongitudinale, en 
regard de la lesion est r~serv6e aux ruptures de siL:=ge proximal 
en I'absence d'autres 16sions [15]. Elle impose la connaissanca 
du si6ge exact de la rupture. Elle est moins d61abrante mais 
laisse souvent une cicatrice inesth6tique [7]. 

La reparation des 16sions caverneuses est effectu~e apr6s 
~vacuation de I'h6matome et h6mostase soigneuse [8]. La 
suture de I'albugin6e est effectu6e par des points simples 
s~par6s de ills r6sorbables [7, 15]. Certains ont propos6 
I'utilisation de patch (vaginal, peau, greffon veineux) en cas 
de d~fect important [3]. 

La I~sion associ~e de I'uretre est, dans ce contexte, le plus 
souvent r6paree par une uretrorraphie termino-terminale dans 
le m~me temps op~ratoire [2, 15, 19]. 

Apr~s traitement chirurgical pr~coce, nous avons obtenu 75% 
de bons r~sultats. La plupart des auteurs s'accordent sur le 
fait que la r~paration chirurgicale est moins pourvoyeuse de 
complications [8, 10, 15]. Le taux de complications dans les 
traitements conservateurs varie de 10 a 53% et comporte 
notamment un risque d'~rections douloureuses, d'h6matomes 
persistants pouvant s'infecter et evoluer vers I'abc~dation, de 
fistules art~do-veineuses, de dysfonction erectile et de ruptures 
uretrales m~connues [6]. Cependant pour Mydlo et al. [14], 
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sur cinq patients qui avaient refus~ la chirurgie, quatre avaient 
une fonction 6recti le normale et un seul pr6sentait une 
courbure du p6nis s~quellaire apres traitement m~dical. 

2. Les automutilations sexuelles 

La strangulation est un ph6nom~ne rare ; nous n'avons not6 
aucun cas dans notre sdrie. Soixante-dix huit cas sont 
rapport6s dans la litt~rature depuis 1971 [15]. 

L'amputation de la verge quant ~ elle est extr6mement rare. 
Environ 100 cas sont identifi6s dans la litt6rature [17]. Stunell 
et al. [17] rapportent un cas d'automuti lat ion chez un 
psychotique qui s'6tait amput6 les testicules et le p~nis avec 
un couteau. De m~me, Moufld et al. [13] rapportent deux cas 
d'automutilation de la verge dont un cas d'amputation de la 
verge et un cas de strangulation par un anneau m~tallique. 
La laceration du fourreau penien n'a pas 6t~ retrouv6e dans 
la litt~rature. 

La strangulation de la verge est souvent secondaire & la mise 
en place volontaire d'objets m~talliques circulaires (anneau, 
6crou, roulement ~ bille...) ou non m~talliques (elastique, 
ficelle et mOme cheveu), ~ la base de la verge [15]. Tandis 
que pour I'amputation p~nienne plusieurs instruments sont 
utilis~s : lame de rasoir, couteau de cuisine ou paire de 
ciseaux [17]. 

Les automutilations sont surtout observ~es chez les patients 
psychiatriques, les transsexuels et chez les sujets sous 
I'empdse de I'alcool [13, 15]. D'autres, par contre, 6voquent 
des croyances religieuses ou culturelles complexes [17]. 

Pour la strangulation de la verge, le principal probl~me pos~ 
est surtout la difficult~ d'ablation de I'agent d'~tranglement. 
Plusieurs m~thodes sont d~crites : la ponction de rced6me 
et de la congest ion veineuse d'aval et la m~thode 
d'enroulement d'un ill, comme pour 8ter une bague d'un doigt. 
Cette derni6re consiste ~ enrouler un fil sur le p~nis en aval 
de I'anneau d'~tranglement dans le but de r6duire le calibre 
du p~nis. Elle est pr~conis~e dans les I~sions precoces. 
Cependant tous ces moyens peuvent s'averer inefficaces et 
I'utilisation d'une meule ou d'une scie & mdtaux est parfois 
le seul recours [15]. 

Quant & I'amputation de la verge, la rdimplantation du pdnis 
dolt 6tre tent6e & chaque fois que cela est possible [15]. Les 
r6sultats de cette rdimplantation ont dt6 amdliords par la 
microchirurgie qui autorise des reimplantations jusqu'& 24 
heures d'ischdmie [11]. Cependant, avant toute reimplantation, 
un avis psychiatrique est indispensable car un psychotique 
chronique r6cidivera s0rement. Aussi, en I 'absence de 
microscope, la technique prdconisde par Moufid et al. [13] peut 
r tentde. Celle-ci consiste & rdparer uniquement les corps 
caverneux et I'ur~tre apr(}s avoir ddnudd le pdnis et I'avoir 
enfoui dans le scrotum pour dviter la necrose cutande. Un 
deuxieme temps de plastie cutande est alors necessaire. En 
cas d' impossibi l i t~ de rdimplantation de la verge, la 
regularisation du moignon avec mdatoplastie est le dernier 
recours permettant d'assurer un confort mictionnel. 

3. L(~sions p~niennes par armes ~ feu 

Le mdcanisme I~sionnel en mati~re de plaies par arme & feu 

permet de distinguer les plaies de pratique civile des plaies 
de guerre. Dans notre s~rie, il s'agissait essentiellement de 
plaies de pratique civile accidentelles. L'h~morragie est le 
principal motif de consultation. En cas de 16sion ur~trale, on 
peut noter une ur~trorragie. Les 16sions par balle imposent 
la recherche d'un orifice d'entr6e et de sortie afin de pr6ciser 
la presence ou non du projectile. 

Les I~sions par arme ~ feu sont variables. II peut s'agir d'une 
atteinte des corps cavemeux et ou de I'ur~tre parfois associ~e 

une atteinte testiculaire [12]. 

Les Idsions p6niennes par arme & feu posent surtout un 
probl6me infectieux lid au caract6re ouvert de la lesion et au 
corps ~tranger constitu~ par le projectile. Le parage de la 
plaie, I'ablation du corps ~tranger 6ventuel et la suture des 
corps caverneux sont preconises [1, 12]. La lesion ur~trale 
quant ~ elle peut ~tre r6par~e en m6me temps, mais le risque 
infectieux fait pr6f6rer ~1 certains un traitement en deux temps 
selon la technique de Bengt Johanson [1]. 

V. CONCLUSION 

La gravit6 des traumatismes du p(~nis r(~side dans la 
r(~percussion sur les fonctions sexuelle et urinaire, La 
dysfonction (~rectile est la principale hantise des patients 
en cas de fracture des corps caverneux. 

La prise en charge pr(~coce de ces patients a fortement 
r(~duit I'incidence des complications, La prise en charge 
des automutilations impose un avis psychiatrique pour 
pr6venir les rdcidives. 
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ABSTRACT 

Penile trauma: A study of 23 cases 

Yaya SOW, Papa Ahmed FALL, Babacar DIAO,  

Boubacar FALL ,  A l a i n  Khassim NDOYE, 
B a y e  A s s a n e  D I A G N E  

The authors report 23 cases of penile injuries based on 
a retrospective study of their urological practice in 
Senegal. 

The various cases were distributed as follows: fracture 
of the penis (19 cases), corpora cavernosa and urethral 
gunshot injuries (2 cases), rupture of the superficial 
dorsal vein of the penis (1 case) and laceration of the 
penile skin (1 case). The mean age of these patients was 
32.4 years. 

Early surgical treatment of all penile fractures reduces the 
complication rate. 

Key words: trauma, penis, corpora cavemosa 
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