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RESUME 

La s imple  observa t ion  c l in ique  ddmontre:  

a) qu 'une  malad ie  de La Peyron ie  ddbutante  
est  tr~s di f fdrente  d 'une  malad ie  de La Pey-  
ronie  6volude calcif ide,  

b) qu 'une  m a l a d i e  de La P e y r o n i e  i so l4e  ou  
associde  ~ d'autres  co l lagdnopath ies  n'a pro- 
b a b l e m e n t  pas  la m ~ m e  s ign i f i ca t ion .  Ainsi ,  
la  c l i n i q u e  c o n s e r v e  t o u j o u r s  u n e  p l a c e  
e s s e n t i e l l e  d a n s  la m a l a d i e  de La P e y r o n i e  
pour  trois  ra i sons  majeures:  

1. son  d iagnos t i c  est  avant  tout  c l in ique ,  

2. ses  m 4 c a n i s m e s  6 t io log iques  et phys iopa-  
t h o l o g i q u e s ,  s o n  h i s t o i r e  n a t u r e l l e  r e s t e n t  
e n c o r e  real c o n n u s  d 'oh  la n d c e s s i t 6  de  la  
recherche  c l in ique ,  

3. l ' d v a l u a t i o n  p l u s  ob jec t ive  de l 'e f f icaci td  
des  n o u v e a u x  t r a i t e m e n t s  m d d i c a u x  e x i g e  
u n e  d e s c r i p t i o n  p r d c i s e  de  t o u s  IQ:s para-  
m6tres  c l in iques .  

Mots clds: La Peyronie, clinique, diagnostic, dtiolo- 
gie 

Ecrire en 1997 un article sur les aspects cli- 
niques d'une maladie  d6crite en 1743 [17], 
peut paraitre inutile voire d6pass6. Pourtant,  
trois raisons rappellent l'int6r~t de la s6miolo- 
gie clinique de la maladie de La Peyronie : 

1. son diagnostic est avant  tout clinique, la 
place diagnostique des examens paracliniques 
res tant  tr6s limit6e [6, 11, 24, 28, 30]. 

2 .3  si6cles apr6s, les m6canismes 6tiologiques 
et physiopathologiques responsables de la sur- 
venue de la plaque de fibrose caract6ristique 
res tent  encore mal connus, tout comme son 
histoire nature l le  [2, 10, 11, 12, 16, 17, 20] 
d'ofi la n6cessit6 de poursuivre la recherche  
clinique et 6pid6miologique parall61ement ~ la 
recherche fondamentale. 

3. comment 6valuer correctement l'efficacit6 
des trai tements anciens ou nouveaux actuelle, 
ment propos6s (colchicine, v6rapamil, collag6- 
nase) si tous les param6tres cliniques ne sont 
pas clairement d4finis au pr6alable ? 

L a  s imple  obse rva t ion  c l in ique  d6mont re  
qu'une maladie de La Peyronie d6butante est 
tr6s diff6rente d'une maladie de La Peyronie 
6volu6e calcifi6e. Une maladie de La Peyronie 
associ6e/1 d'autres collag6nopathies n'a proba- 
blement pas la m~me signification que c:elle 
survenant isol6ment. La revue de la litt6ratu- 
re, notamment r6cente, montre qu'on englobe 
actuellement sous le terme de maladie de La 
Pey ron i e  des en t i t6 s  t r6s  d i f f6 ren tes  pa r  
manque de pr6cision des aspects cliniques. 
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QUELLES SONT LES CIRCONSTANCES 
DE DECOUVERTE ? 

Une compilation de la litt6rature [3, 6, 13, 15, 
16, 20, 23, 31] montre que m6me s'il existe de 
nettes variations entre les s6ries globalement, 
les motifs les plus souvent rapport6s sont la 
courbure (82%), puis la douleur (49%) et les 
difficult6s coitales (49%) (tableau 1). En fonc- 
t ion de l ' ana lyse  s6miologique, les circons- 
tances de d6couverte peuvent ~tre plus diver- 
sifi6es a l'exemple de notre s6rie et de celle de 
Lindsay [20] (tableau 2) La d6couverte peut 
6tre monosymptomatique ou plus souvent plu- 
r isymptomatique,  m6me si dans la prat ique 
quot id ienne,  un  symptome pr6domine fr6- 
quemment (tableaux 2 et 3). Les circonstances 
de d6couverte peuvent ~tre les suivantes : 

1. Une ddformat ion de la verge en drection : 

Ce sympt6me majeur a 6t6 d6crit comme un 
"strabisme p6nien" par Ricord au XIXe si6cle: 
" l ' ineurvation se manifeste toujours du c6t6 
de la maladie. Dans les cas o/1 la presque tota- 
lit6 de l '6paisseur  des corps caverneux est  
atteinte, la partie ant6rieure de la verge ne se 
gonfle plus p e n d a n t  l '6rect ion,  elle forme 
fl6au. Si l ' indura t ion  est l imit6e /t Pun des 
cot6s, le p6nis se d6vie lat6ralement, il louche, 
e'est un v6ritable strabisme p6nien". 

La courbure est  rappor t6e  darts la g rande  
majorit6 des s6ries avec fr6quence de 44% /t 
100% (moyenne de 81% ) (tableau 1). Sa s6v4- 
rit6 est conditionn6e par trois param6tres [7, 
9, 24]: a) la topographic de la plaque, b) l'6ten- 
due de la plaque, c) la eapaeit6 6reetile. Dans 
pr6s de 2/3 des cas, cette courbure entra ine  
une difficult6 co/tale plus ou moins nette. La 
courbure  en 6rec t ion  es t  s u r t o u t  dorsa le  
(> 60% des cas), moins souvent lat6rale (envi- 
ron 15%), vent ra le  (<10%) ou dorsolat6rale 
(<10%). Certaines rares localisations (r6troba- 
lanique ou septale) n 'entrainent  pas de cour- 
bure [6, 26]. Dans un tiers des cas, elle sur- 
vient sans douleur d'ofi une consultation par- 
lois tardive. 

2. Une d o u l e u r  lors de  l 'drection: 

P r 6 s e n t e  d a n s  50% des cas en m o y e n n e  
( v a r i a n t  de 33 ~ 77%) ( t a b l e a u  1), e l le  

t6moigne  d 'un  s t ade  i n f l a m m a t o i r e  de la 
maladie [8, 9, 11, 24]. Comme la courbure, son 
re tent issement  est variable. Elle peut g~ner 
voire emp~cher le rapport  sexuel, ou parfois 
r6vei l ler  le pa t i en t  lors des 6rections noc- 
turnes. D'intensit6 variable, elle fait consulter 
plus rapidement.  Dans de rares cas, la dou- 
leur  es t  provoqu6e par  la p a l p a t i o n  de la 
plaque/t  l '6tat flaccide. 

3. Une sensa t ion  d ' i n d u r a t i o n  pdnienne:  

La d6couverte d'un nodule p6nien isol6 est un 
motif de consultation classique mais en pra- 
tique peu fr6quent [24,26]. 

4. Une "g~ne" lors du  r a p p o r t  sexuel  : 

Si elle est un motif fr6quent de consultation 
(environ la moiti6 des cas), son m6canisme 
n'est pas univoque [11, 15, 19, 22, 23, 30]. Elle 
englobe des situations tr6s heterog6nes, fonc- 
tion de l ' intensi t6 de la douleur et/ou de la 
courbure et/ou d'un manque de rigidit6 6recti- 
le. I1 est important de bien pr6ciser sa s6mio- 
logic et sa s6v6r i t6  car  le t r a i t e m e n t  en 
d6pend. Sch6matiquement, l'impossibilit6 coi- 
tale doit 6tre distingu6e de la g6ne co/tale due 

la courbure  et /ou 5 la douleur  et /ou au 
manque de rigidit6 6rectile. 

Ce manque de pr6cision explique les varia- 
tions de 10/ t  72% rapport6es selon les s6ries 
(tableau 1). La s6rie de Bard et al.[1] illustre 
bien la n6cessit6 d'une bonne d6finition cli- 
nique. Sur 1700 sujets consultant pour dys6- 
reetion, 157 (9,2%) avaient une maladie de La 
Peyronie (fige moyen: 54,7, anciennet6 moyen- 
ne: 3 ans). L'analyse de la qualit6 de l'6rection 
montre une grande diversit6 de la "g~ne" coi- 
tale avec: a) dans 36% des cas, une 6rection 
rigide (malgr6 l'association fr6quente avec une 
douleur ou une courbure), b) dans 31%, une 
6rection semi-rigide mais ad6quate pour la 
p6n6tration, c) dans 25%, une rigidit6 insuffi- 
sante, d) dans 8% des cas, une absence d'6rec- 
tion. Dans  cette s6rie, la douleur  s'accom- 
pagne rarement  d'une insuffisance 6rectile et 
la maladie de La Peyronie n'a 6t6 d6couverte 
for tui tement  que pour 10 cas d' insuffisance 
6rect i le .  Les a u t e u r s  en conc luen t  qu ' un  
nombre significatif de sujets ayant  une mala- 
die de La Peyronie continue/~ avoir une activi- 
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Tableau 1: Symptomes cliniques de la maladie  de La Peyronie: compilation de la littdrature 

cas  courbure(%)  douleur(%) c o i t  +- d i f f ic i l e  (%) 

Bystrom 1973 103 89 48 56 

Furlow 1975 177 91 64 40 

Williams 1980 45 44 49 33 

Bit tard 198 93 81 39 56 

Gasior 1990 92 97 20 72 

Lindsay 1991 101 63 42 10 

Gelbard 1990 97 100 77 47 

Rodriguez-Vela 1995 110 89 58 65 

Bondil 1996 97 76,5 42 66 

TOTAL 915 81 49 49 

Tableau 2: Dispari td des circonstances de 
ddcouverte (en %) exemple de deux  sdries. 

L i n d s a y  1991 B o n d i l  1996 

n= 101 n=97  

D 13 9 

C 35 28 

IE 3 10,5 

D + C 23 33 

D + I E  1 - 

C + IE 6 15,5 

D + C + I E  5 

non sp~cifi~ 5 

D = d o u l e u r ,  C = c o u r b u r e ,  
IE = i n s u f f i s a n c e  ~rec t i l e  

Tableau 3." Diversitd de la symptomatologie: 
exemple de la  sdrie de Fur low  (13) (n = 177 
caB) 

S y m p t o m e  p r i n c i p a l  

plaque 44% 

courbure 26% 

probl~mes lors RS 12% 

~rection douloureuse 9% 

S y m p t o m e s  

courbure 91% 

plaque 62% 

~rection et RS douloureux 27% 

~rection douloureuse 21% 

RS difficile 18% 

RS douloureux 16% 

RS impossible 8% 

rigidit~ insuffisante 4% 

R S  = r a p p o r t  s e x u e l  
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t6 sexuelle ne n6cessitant pas un t ra i tement  
sp6cifique. 

5. Une insuf f i sanee  ~recti le : 

Comme pour la "g~ne" lors du rapport sexuel, 
son m6canisme physiopathologique et sa fr6- 
quence sont souvent mal d6finis d'ofi l'impor- 
tance de l ' interrogatoire.  En cas de rigidit6 
faible ou absente ne met tant  pas en 6vidence 
la courbure, rinsuffisance 6rectile peut parfois 
r6v41er une maladie de La Peyronie m4connue 
(10% dans notre s6rie et celle de Bard et col. 
[1]). Pour cette raison, il est n6cessaire de pal- 
per syst6matiquement la verge lors de l'exa- 
men clinique en cas d'insuffisance 6rectile. 

En cas de maladie de La Peyronie, l 'insuffi- 
sance 6rectile, rapport6e de faqon tr6s variable 
dans la l i t t6rature (tableau 1), peut r4sulter 
de trois m6canismes diff6rents [11, 15, 19, 22, 
23, 30] parfois intriqu6s: 

- douleur invalidante lors des rapports sexuels 
[22, 24, 29]. 

- g~ne m6canique ~ l ' intromission provoqu6e 
par la courbure (surtout si l 'angulation est > 
45 ~ [6, 11, 21, 22]. L'importance de la g6ne 
d6pend de la topographie et de la taille de la 
plaque [7, 24, 30]. Une anomalie peu rapport6e 
mais parfois signal6e par  les pat ients  est le 
manque de rigidit4 localis6 au gland et/ou aux 
corps caverneux [22]. Ce trouble survient sur- 
tout en aval de la plaque, plus ra rement / t  la 
racine de la verge. Son origine est controvers6e. 
Selon Devine [11], cette flaccidit6 localis6e ne 
r6sulterait ni d'une compression art6rielle par 
la plaque ni d'une anomalie du verrouillage 
caverneux (la cavernom6trie faite en amont et 
en aval de la plaque seraient identiques). 

- manque de rigidit6 globale dont il faut pr6ci- 
ser, comme pour toute insuffisance 6rectile, 
son origine organique et/ou fonctionnelle. Mal- 
gr4 des r6sultats discordants, la maladie de La 
Peyronie semble ~tre r6el lement un facteur 
6tiologique organique. Ainsi, la plaque modi- 
f ierait  l 'h4modynamique p6nienne.Le m4ca- 
nisme le plus souvent incrimin6 est un mau- 
va is  ve r rou i l l age  du d r a inage  ve ineux  au 
niveau de la plaque responsable d'une insuffi- 
sance veinocaverneuse [2, 8, 15, 20, 23, 30]. La 
plaque peut comprimer 4galement les art6res 

[19,23,30] et parfois le nerf  dorsal de la verge. 
Mais, d 'autres facteurs 6tiologiques, notam- 
ment psychog6nes, doivent ~tre syst6matique- 
ment  recherch6s. Ce re tent issement  est loin 
d'etre n6gligeable comme le d6montre l'enqu~- 
te de Gelbard et a1.[16]. La moiti6 de leurs 
patients se d6clare pr6occup6e souvent ou tout 
le temps par sa maladie. 

Cette diversit6 physiopathologique de rinsuffi- 
sance 6rectile est mise en 6vidence dans la 
s6rie de Rodriguez-Vela et al. [23] ~ propos de 
110 patients d'~ge moyen de 52,2 ans (variant 
de 24 ~ 70 ans) ayant  eu un suivi moyen de 
15,7 mois (variant de 7,4 ~ 66,4 mois). Dans 
65% des cas, la p6n6tration vaginale 6tait dif- 
ficile ou impossible (dont 37% par g~ne m6ca- 
nique et 27% par manque de rigidit6). 77,5% 
des pa t i en t s  a y a n t  un  manque  de r igidi t6  
avaient des crit6res de fuite veinocaverneuse 
et 22,5% des signes d'insuffisance art6rielle. 
Ces r6sultats sont similaires de ceux de Weid- 
ner et al. [30]. 31,5% de leurs 220 cas avaient 
une insuffisance 4rectile dont 1,8% par angu- 
lation s6v6re et 1,4% par douleur invalidante. 
Chez les 51 cas ne r6pondant pas aux tests  
pharmacologiques intracaverneux, les explora- 
tions vasculaires ont mis en 6vidence des ano- 
malies art6rielles dans 48% des cas et veinoca- 

ve rneuses  dans 84% des cas. 

6. Une d d e o u v e r t e  f o r t u i t e  lors  de  l'exa- 
men  g d n i t a l  s y s tdma t ique  - 

II s 'agit  d 'une circonstance peu fr6quente, 
mais  non except ionnel le  apr6s 50 ans  (4% 
dans notre s6rie), ~ la condition de faire un 
examen clinique syst6matique de la verge lors 
de l 'examen urologique. Ce n'est  gu6re 6ton- 
nant.  Ainsi, Smith en 1969 [25] d6couvre 23 
cas de maladie  de La Peyronie  lors de 100 
autopsies syst6matiques.  Selon Devine [11], 
l ' i nc idence  de la m a l a d i e  de La Pey ro n i e  
symptomatique serait de 1% tandis que pour 
Lindsay  et al. [20], la pr6valence peut  ~tre 
6valu6e ~ 0,4%, avec une nette augmentation 
avec l'~ge. 

7. Un r a c c o u r c i s s e m e n t  de  la  verge: 

Sympt6me parfois signal6, il refl6te la fibrose 
des corps c a v e r n e u x  [5]. Son i m p o r t a n c e  
d4pend de l'6tendue de la plaque. 
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COMMENT FAIRE L'EXAMEN 
CLINIQUE ? 

A. INTERROGATOIRE" 

I1 dolt toujours pr6ciser: 

1. Les  c i r cons tances  de  s u r v e n u e  in i t ia les :  

Dans un but 6tiologique, il faut rechercher si 
le d6but a 6t6 progressif ou soudain, quelles 
ont 6t6 les 6ventuelles circonstances de surve- 
nue (traumatisme, geste ur6tral...), l'existence 
ou non de s ignes  i n f l ammato i r e s  (douleur  
spontan6e lors de l'6rection ou provoqu6e par 
la palpation du nodule). I1 n'est pas rare que 
la su rvenue  soit rapide,  voire tr6s rapide.  
Ainsi, Devine [11] constate que dans pr6s de la 
moiti6 de ses cas, les patients rapportent une 
appa r i t i on  sur  une  nui t .  A l ' inverse ,  dans  
d'autres cas, la courbure survient insidieuse- 
ment sur des semaines ou des mois. Ces diff6- 
rences refl6tent tr6s probablement des m6ca- 
nismes physiopathologiques distincts. 

2. L 'exis tence de f a c t e u r s  dt io logiques:  

Depuis le XVIIIe si6cle, de nombreux facteurs 
6tiologiques ont 6t6 successivement incrimin6s 
[2, 7, 8, 10, 11, 24]. Ainsi, pour La Peyronie, 
l'6tiologie 6tait v6n6rienne. En 1850, un irlan- 
dais, Kirby, semble 6tre le premier / t  consid6- 
rer la maladie de La Peyronie comme la mani- 
festation d'une maladie du syst6me fibreux. 
En 1882, Verneuil incrimine le diab6te. 

En plus des classiques collag6nopathies, leur 
recherche dolt 6tre syst6matique pour deux 
raisons:  1) ne pas 6t iqueter  maladie  de La 
Peyronie  des pa t ien t s  ayan t  un ant6c6dent  
t raumatique (faux pas du coit notamment), 2) 
mettre en 6vidence des associations de mala- 
dies avec la malad ie  de La Peyronie  car il 
apparai t  de plus en plus que son origine est 
multifactorielle. A la condition d'etre recher- 
ch6s, divers facteurs 6tiologiques sont retrou- 
v6s ~ l'exemple de notre s6rie (tableau 4) : 

a) Le plus classique est un ant6c6dent person- 
nel ou familial [10] de collag6nopathies: 

Les plus souvent rapport6es [2, 6, 7, 8, 9, 10, 
11, 14, 16, 24, 29] sont la maladie de Ledde- 
rhose  ( r6 t rac t ion  f ibreuse  de l 'apon6vrose  
p l an ta i r e ) ,  la  chondroscl6rose  au r i cu l a i r e  

Tableau 4 : Frdquence des possibles facteurs 
dtiologiques relevds dans notre sdrie (n = 97 
eas) 

% 

Diab6te 16,5 

Dupuytren 13,5 

Geste ur6tral 12 

Traumatisme 3 

(nodules cartilagineux), les nodules phalan-  
glens dorsaux de Garrod, la panniculite nodu- 
laire (syndrome de Weber-Christian) et sur- 
tout  la ma lad ie  de D u p u y t r e n  ( r6 t rac t ion  
fibreuse de l'apon6vrose palmaire). Cette clas- 
s ique assoc ia t ion  D u p u y t r e n - L a  Peyron ie  
varie dans la l i t t6rature de 6 ~ 20% des cas 
[3,9,10,13,20,23,27,29] (tableau 5). La tr iade 
de Gallizia [14] associant maladie de La Pey- 
ronie, chondroscl6rose auriculaire et Ledde- 
rhose est peu souvent rapport6e [9]. Williams 
et Green  [31] r e t r o u v e n t  des an t6c6den t s  
familiaux fr6quents de collag6nopathies. Selon 
eux, l'association d'une maladie de La Peyro- 
nie h d'autres collag6nopathies est non seule- 
ment fr6quente, mais aurai t  une valeur pro- 
nost ique d6favorable quan t  ~ la r6gression 
spontan6e et h l'efficacit6 de la corticoth6ra- 
pie. A l'inverse, Lindsay et al. [20] ne consta- 
tent  pas de corr61ation significative pour l'as- 
sociation La Peyronie- Dupuytren. En l'absen- 
ce de donn6es c l in iques  suf f i san tes ,  il est  
actuellement impossible de confirmer ou d'in- 
firmer ces opinions. Ces exemples soulignent 
l'int6r~t d'une bonne description clinique. 

b) Un an t6c6den t  de t r a u m a t i s m e  p6nien  
(faux pas du coit, t raumatisme direct p6nien, 
geste instrumental  ur6tral) doit ~tre recherch6 
du fait  de son rSle physiopathologique pro- 
bable [2, 10, 11, 12, 18] : 

Dans les rares s4ries o~ il a 6t6 recherch6, sa 
fr6quence n 'es t  pas n6gligeable puisqu 'el le  
varie de 21,5% pour les 408 cas de Chilton [10] 

15% pour nos 97 cas (12 gestes ur6traux et 3 
traumatismes p6niens) et ~ 3,6% pour les 250 
cas de Chesney  et al. [9] (5 t r a u m a t i s m e s  
directs et 4 faux pas du co/t). Ainsi, Chilton et 
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Tableau 5: Chronologie d'apparit ion des symptomes dans la sdrie de Bystrom et Rubio [7] (n 
=103 cas) 

1 2 3 n o n  4tabli  

Courbure: 89 (84%) 

Douleur: 46 (43%) 

Coit difficile: 26 (24,5%) 

Coit impossible: 29 (27,5%) 

50 22 17 

31 9 1 5 

5 12 3 6 

3 7 6 13 

al. [10] rel6vent dans 6,4%, un faux pas du coit 
avec survenue secondaire d'une La Peyronie 
typique, dans 4,2%, un traumatisme direct sur 
verge flaccide et dans 9,5% un geste instrumen- 
tal ur6tral ant6rieur (sondage, dilatation, cysto- 
scopie, r6section, ur4trotomie interne). 

c) D'autres  associations ont 6t6 rapport6es 
( h y p e r t e n s i o n  a r t6 r ie l l e ,  a r t6 r iosc l6rose ,  
drogues b6tabloquantes, diab6te...) [6, 7, 9, 10, 
11, 13, 20, 31]: 

Mais, du fait de la raret6 des 6tudes 6pid6mio- 
logiques, leur signification est encore contro- 
vers6e [2,11,12,20]. Selon Lindsay et al. [20], 
l 'association avec une a r thr i te  rhumato ide  
serait tr6s significative ~ la diff6rence de la 
coexistence avec un diab6te pourtant signal6e 
dans 10/~ 20% des cas). 

3. L 'anciennetd: 

Elle est un facteur important car: 

a) la symptomatologie est dvolutive: 

L'histoire naturelle de la maladie de La Peyro- 
nie est encore mal connue [2, 7, 8, 11, 16, 24]. 
car elle a 6t6 peu 6tudi6e. Furlow et al. [13] 
ont suivi 26 cas avec un recul moyen de 9,2 
ans montrant  une 6volution favorable darts la 
majorit6 des cas. La plaque disparai t  dans 
39% des cas et la courbure dans 13% des cas, 
l 'aggravation est peu fr6quente. Leurs r6sul- 
tats different sensiblement de ceux de Gelbard 
et al. [16] qui ont 6tudi6 l '6volution quasi  
naturelle (traitements mineurs) par question- 
naire chez 97 cas (dont 30% avaient une dur6e 
d'6volution > 2ans , 42% entre 2 et 4 ans et 
28% > 4 ans). Ils constatent que seuls 13% des 
patients s 'est iment gu6ris, 45% stabilis6s et 

42% se plaignent d'une progression. La cour- 
bure et la capacit6 coitale s 'aggravent dans 
40% des cas, la douleur dans 6%. La survenue 
d'un nouveau nodule n'est pas exceptionnelle 

l 'exemple de Viljoen et al. [27] qui l'obser- 
vent  dans 18% de leurs 61 cas suivis plus 
d 'un an (mais ayant  eu un t r a i t e m e n t  par 
radioth6rapie). 

Chronologiquement,  selon Bystrom et Rubio 
[7], les deux premiers sympt6mes sont la cour- 
bure, puis la douleur (tableau 6). Les troubles 
du coit n 'apparaissent que plus tardivement. 
En r6alit6, l 'anciennet6 de la maladie de La 

Tableau 6: Frdquence de l'association mala- 
die de La  Peyron ie -malad ie  de Dupuytren:  
compilation de la littdrature 

La P e y r o n i e  Assoc ia t ion  

Cas % 

Bittard 93 

Bondil 97 

Chesney 250 

Chitton 408 

Furlow 177 

Lindsay 101 

Rodriguez-Vela 110 

Viljoen 108 

Weidner 222 

14 

13,4 

6 

15,4 

7 

4 

5,5 

18,3 

20 

Total 1566 17,3 

143 



Peyronie lors de sa d6couverte interfere nota- 
blement  sur la symptomatologie [8,11]. Une 
maladie  de La Peyronie fera consulter plus 
rapidement si la douleur pr6domine que si la 
courbure est peu g~nante d'ofi les 6volutions 
diff4rentes selon les sympt6mes relev6es par 
C h e s n e y  [9], la moi t i6  s e u l e m e n t  de ses 
patients consultant dans les 6 mois (tableau 7). 
Pour les patients, l'am61ioration de la courbure 
est le principal param6tre de gu6rison [16]. 

b) pour juger d'un traitement, il faut pr6ciser 
son stade 4volutif d'autant plus que l'6volution 
naturelle est longue [2, 8, 11]. Pourtant,  cet 
important param6tre est souvent n6glig6 dans 
l ' i n t e r p r 6 t a t i o n  des r 6 s u l t a t s  publ i6s .  I1 
convient de distinguer deux stades qui ont un 
pronostic diff6rent [8,11,12,31] : 

�9 une phase inflammatoire : elle dure de 12 
18 mois, la douleur lors de l'6rection e t /ou  la 
sensibilit6 de la plaque en sont les principaux 
signes avec la g~ne lors de l ' 6 rec t ion .  Les 
nodules se forment et la courbure se d6veloppe 
plus progressivement. Cette phase inflamma- 
toire peut r6cidiver apr6s quelques mois ou 
ann6es. Le premier signe de r6solution est la 
disparition de la douleur, puis le ramollisse- 
ment  de la plaque suivie de la diminution de 
la courbure [11]. 

Tableau 7: Durde d'dvolut ion des sympt6mes  
lors  de  la  p r e m i e r e  c o n s u l t a t i o n :  sdr ie  de  
Chesney [9]. 

D u r 4 e  C a s  

< 6 mois 116 

6-11 mois 52 

12-17 mois 31 

18-23 mois 13 

24-35 mois 7 

36-47 mois 7 

4 ans 3 

5 ans 1 

6 ans 3 

inconnu 7 

T o t a l  250 

�9 Une phase chronique ou de fibrose s6quellai- 
re: elle commence quand les signes i n f l a m -  
matoires ont cess6. Elle est marqu6e surtout 
par une courbure, un raccourc issement  qui 
semblent  en fait peu souvent r6solutifs. La 
constatation de calcifications ou d'une ossifica- 
t ion prouve la cicatrisation d6finitive de la 
plaque. Dans ces cas, les t ra i tements  m6di- 
caux sont inefficaces [11, 31]. 

I1 est donc important de bien pr6ciser le stade 
6volutif de la maladie de La Peyronie dans un 
but: 

�9 T h 6 r a p e u t i q u e :  l ' e x p 6 r i e n c e  c l i n i q u e  
d6mont re  que l 'efficacit6 des t r a i t e m e n t s  
m6dicaux d'une plaque ancienne calcifi6e est 
r6duite par rapport ~ une maladie de La Pey- 
ronie d4butante et douloureuse. La preuve en 
est qu'en cas d'indication de chirurgie correc- 
trice, la grande majorit6 des auteurs recom- 
mande d'attendre au moins 6 mois en cas de 
douleur ou d'apparition r6cente (8,11,21,24). 
Une meilleure stadification permettrait  d'4va- 
luer plus objectivement les traitements actuel- 
lement propos6s. 

�9 Pronostique: une maladie de La Peyronie 
ancienne a peu de probabilit6s de r6gresser 
la diff6rence d'une maladie  de La Peyronie 
r6cente (d'ofi des indications th4rapeutiques 
diff6rentes) [11, 31]. 

4. R e t e n t i s s e m e n t  : 

a) sur la capacit6 6rectile: l'importance de la 
g~ne dolt  6tre analys6e  en t e r m e  de g6ne 
m6canique (courbure ventrale,  lat6rale, ven- 
trale) ou  de manque de rigidit6 en aval de la 
plaque [1, 11, 21, 22, 30]. I1 n'est pas toujours 
simple de faire la part des deux. Dans ces cas, 
il est n6cessaire de documenter  la courbure 
pour avoir l ' image pr6cise de la d4formation 
soit par autophotographies polaroid en 6rec- 
tion (profil, vue dorsale), soit par l'emploi d'in- 
ject ion in t racaverneuse  de drogues vasoac- 
t ives  a vis6e d i a g n o s t i q u e  ou du v a c u u m  
(6ven tue l l emen t  facilit6 par une  in jec t ion  
intracaverneuse ~ faible dose). 

b) sur la vie sexuelle: 

- d u  p a t i e n t :  I1 faut appr6cier le retentisse- 
ment  psychologique qui peut ~tre discret ou 
s6v6re en fonction de l'absence ou non d'activi- 
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t6 sexuelle [20,22]. I1 ne doit pas 6tre n6glig6 
car il es t  p r 6 s e n t  chez 77% des p a t i e n t s  
comme le montre l'enquSte par questionnaire 
de Gelbard et al. [20]. Son importance varie 
avec le temps (28% se disent am61ior6s, 36% 
sans changement et 36% aggrav6s). Globale- 
ment, dans leur s6rie, un patient sur deux se 
d6clare pr6occup6 souvent ou tout le temps. 
Ce retent issement  psychologique peut 8t re / t  
l 'origine d'une insuffisance 6rectile fonction- 
nelle aggravant la dys6rection organique due 

la maladie de La Peyronie. 

- d e  s a  p a r t e n a i r e :  une dyspareunie et une 
baisse du plaisir (par manque de rigidit4 et/ou 
de longueur) doivent 8tre recherch6es. 

B) EXAMEN DE LA VERGE: 

1. La  p a l p a t i o n  es t  essent ie l le  au  d iagnos-  
tic: 

Le signe pa thognomonique  est ] ' indurat ion 
(nodule) profonde au niveau des corps caver- 
neux, non adh6rente aux t6guments p6niens 
[6, 7, 8, 9, 11, 21, 24, 28, 31]. Si la plaque est 
volumineuse, sa reconnaissance est ais6e/t la 
diff6rence d'une petite plaque ou d'une plaque 
distale, d'o~ l'int6rSt dans ces cas d'examiner 
la ve rge  f laccide 6t i r4e  par  une  t r a c t i o n  
manuel le  sur ]e gland. I1 faut noter  sur un 
sch6ma [7] les caract6ristiques de la plaque 
pour suivre plus objectivement, l'6volution 
moyen et long terme. I1 pr6cisera: 

- l e  e a r a c t e r e  u n i q u e  o u  m u l t i p l e  : La 
revue de la l i t t6 ra ture  [3, 7, 9, 11, 15, 24] 
montre que dans la grande majorit6 des cas 
(83,5%), la p laque  est  un ique  ( tableau 8). 
N6ammoins, l'existence de deux ou plusieurs 
plaques n'est pas exceptionnelle (17% des cas). 

- s a  t o p o g r a p h i e :  Elle est rapport6e de fa~on 
diverse. Dans ]a s6rie de Bystrom et Rubio [7], 
la plaque est dorsale dans 55% des cas, ]at6ra- 
le (13%), m6diane  (13%) et ven t r a l e  (1%). 
Dans celle de Gasior et al. [15], elle est dorsale 
ou dorsolat6rale dans 80% des cas, circonf6- 
rentielle dans 17% et ventrale dans 3%.N6am- 
moins, la distinction entre localisation ventra- 
le ou dorsale, m6diane ou lat6rale est souvent 
peu 6vidente et dolt faire pr6f6rer la distinc- 
tion distale, m6diane ou proximale. 

- s e s  d i m e n s i o n s :  La longueur moyenne de 
la plaque mesur6e par quelques auteurs est de 
2 cm avec un maximum de 6 cm.  Lesl03 cas 
de Bystrom et Rubio. [7] se r6partissent de la 
fa~on suivant: 34 < 1 cm, 35 >1-2< cms et 5 
> 2cms. 

2) recherche  d'une hypoesthdsie  du  g l a n d  : 

Signal6e dans de rares cas, elle refl6te une 
compression du nerf  dorsal de la verge. 

3)  m e s u r e  d u  r a c c o u r c i s s e m e n t  p 4 n i e n :  

La mesure de la longueur de la verge flaccide 
au repos puis en 6tirement manuel maximum 

Tableau 8 : Diversitd du nombre de nodules pdniens selon les sdries 

Cas 1 (%) 2 (%) >2 (%) 

Bystrom 1972 103 72 12 16 

Chesney 1975 250 78 20 2 

Williams 1980 45 95 5 

Vossenhenrich 1995 34 79 9 12 

Weidner 1992 222 89 7 4 

Rodriguez-Vela 1995 110 82 18 

Bondil 1996 97 85 14 1 

Weidner 1997 220 89 7 4 

Total  846 83,5 11,5 5 
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sur  le gland [4] pe rmet  : a) d 'appr6cier indirec- 
t e m e n t  le degr6 de fibrose [5], b) d'objectiver la 
longueur  de la verge en 6rection, c) d '6valuer 
si un  geste d 'a l longement  doit ~tre envisag6 en 
cas de chirurgie  correctrice type pl icature  des 
corps caverneux.  

B) EXAMEN CLINIQUE GI~NI~RAL: 

Dans le cadre de la recherche  6tiologique et de 
la bonne pra t ique  m6dicale,  il doit ~tre com- 
plet, r eche rchan t  sys t6mat iquemen t  l'associa- 
t ion ~ une  collag6nopathie. 

Diagnostic diffdrentiel: 
I1 pose peu de probl6mes [8, 11, 24, 26]. L'in- 
t e r r o g a t o i r e  e t  le con tex te  61iminent  facile- 
m e n t  une  courbure  cong6nitale,  une  scl6rose 
p6riur6trale,  un  nodule  pos t - t r aumat ique  ou 
compl iquant  le t r a i t e m e n t  d 'une  insuff isance 
6 r e c t i l e  p a r  i n j e c t i o n  i n t r a c a v e r n e u s e  de 
drogues vasoactives. Quoiqu'exceptionnelles,  il 
faut  toujours de principe 61iminer une  t u m e u r  
b6nigne ou mal igne  (primitive ou Secondaire) 
p6nienne,  voire une  thrombose de la veine dor- 
sale de la verge, mais  dans ces cas, le contexte 
et  l '6volution sont  tr6s diff6rents.  En  cas de 
doute, la biopsie s ' impose [26]. 

C O N C L U S I O N  

La ma lad i e  de La Peyron ie  est  une  ma lad ie  
b6nigne  ma i s  souven t  i nva l idan te .  En  1997 
comme en 1743, le diagnostic d 'une maladie  de 
La P e y r o n i e  r e s t e  a v a n t  t ou t  cl inique.  U n e  
mei l teure  compr6hension de sa pathog6nie et 
de sa physiopathologie passe encore actuelle- 
m e n t  par  une  description r igoureuse  des para- 
m6tres  cliniques, n o t a m m e n t  les circonstances 
de survenue,  les signes locaux et les maladies  
g6n6rales associ6es (collag6nopathies). La cli- 
n ique res te  une  6tape fondamenta le  non seule- 
m e n t  pour le diagnostic de maladie  de La Pey- 
ronie mais  aussi  pout le choix du t r a i t e m e n t  et 
l ' 6 v a l u a t i o n  p lus  object ive  des t r a i t e m e n t s  
m6dicaux ac tue l l ement  test6s. 
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ABSRACT 

Clinical  observat ion  of  La Peyronie 's  d isease  

P. BONDIL, RS. SALTI, A. BOUGUETAIA, 
F. ALADAWI, R. SABBAGH 

The s imple  c l in ical  observat ion  s h o w s  that: a) 
a b e g i n n i n g  La Peyronie ' s  d i sease  is  very dif- 
ferent  t h a n  an  ca l f ic ied  and  a d v a n c e d  one's,  
b) phys iopatholog ica ly ,  an  i so lated or associa-  
t ed  to a n o t h e r  c o l l a g e n o p a t h i e s  La P e y r o -  
nie's  d i sease  has  not  l ike ly  the  same s ignif ica-  
t ion ,  c) the  e f f i c i e n c y  of  the  m e d i c a l  treat-  
m e n t  c h a n g e s  a c c o r d i n g  to s e v e r a l  c l i n i c a l  
p a r a m e t e r s  (as n o d e  s i ze ,  c a l c i f i c a t i o n s . . ) .  
Thus,  the  c l inic  a lways  keeps  a major place  in  
the  La Peyronie 's  d i sease  for three  m a i n  rea- 
sons: 1) its d iagnos i s  is above  all  c l inical ,  2) 
its e t io logica l  and  phys iopatho log i ca l  mecha-  
n i s m s ,  i t s  n a t u r a l  h i s t o r y  s t i l l  r e m a i n  
u n c l e a r ,  h e n c e  t h e  n e e d  for  t h e  c l i n i c a l  
research,  3) the  more  object ive  eva lua t ion  of  
the  n e w  medica l  t rea tment  impl ies  a precise  
descr ipt ion  of  all  the  c l in ical  parameters .  

key words: La Peyronie's disease, clinic, diagnosis, 
etiology 
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