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Traumatisme de la verge et des organes genitaux 
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RI~SUMI~ 

Les traumatismes testiculaires sont le plus souvent des 
traumatismes fermds rencontrds Iors d'accidents de la 
voie publique ou de sport. Un gros testicule douloureux 
dans ce contexte fait poser le diagnostic et I'dchographie 
oriente la th(~rapeutique vers la chirurgie en cas de 
rupture de I 'albuginee ou de gros h~matome intra 
testicuiaire. Deux patients sur trois seront operes et ies 
principaies sequelles rencontr(~es en cas de diagnostic 
et traitements tardifs sont I'atrophie testiculaire, la 
stdrilitd voire l'impuissance. 

Les fractures du pdnis sont secondaires a un 
traumatisme direct sur le pdnis en (~rection avec rupture 
de I 'albuginee et entrainent hdmatome, douleur et 
d(~viation p(~nienne. Une plaie ur(~trale doit 6tre 
syst(~matiquement recherch6e. Cavernographie, 
echographie ou IRM peuvent aider au diagnostic sans 
~tre systdmatiques. Le traitement de r(~f6rence est 
chirurgical pr(~coce et les complications possibles sont 
les d(~viations p(~niennes, douleurs, dysfonction ~rectile. 

M o t s  c l e s  ' t raumat isme organes genitaux externes, 
traumafisme testiculaire, fracture p6nis, hematome testicule, 
atrophie testiculaire, impuissance 

I. T R A U M A T I S M E  T E S T I C U L A I R E  

1. Epidemiologie  

Le traumatisme testiculaire est un accident peu frequent 
qui touchent des sujets jeunes (age moyen 26 ans [3]) 
et constitue jusqu'& 70% des traumatismes uro-g~nitaux 
[7], d0 la plupart du temps a des accidents de la voie 
publique et de la route (24% des traumatismes 
urogenitaux dans les accidents de la route concernent 
les testicules [30]), de sport ou de travail, moins 
frequemment au cours de rixe ou de blessure par arme. 

Les traumatismes fermes sont observes dans la plupart 
des cas rnais des lesions p6n~trantes avec ouverture 
cutan~e peuvent exister : coup de couteau, arme 
feu, auto-mutilation du psychiatrique, les morsures 
d'animaux [18] touchent le plus souvent le scrotum 
que son contenu. 

Les I~sions iatrogenes sont rencontr~es apr~s chirurgies 
inguinale ou scrotale. 

L'6pididyme, d6f~rent et elements vasculaires du cordon 
peuvent ~tre ~galement touch6s : contusions, 
hematomes, ruptures ou fractures sont possibles. 

Les patients consultent en moyenne 4 jours apres le 
traumatisme et les problematiques r6sultent d'une part 
de la valeur de 1'6chographie orientant la th~rapeutique 
et d'autre part de la gestion des s6quelles. 

2. Formes cl in iques 

De la douleur syncopale a la simple g~ne a la marche, 
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la bourse est augmentee de volume et I'aspect cutane 
en regard peut ~tre normal, rouge ou bleu~tre voire 
une plaie peut exister. 

La palpation est douloureuse et le testicule est augment6 
de volume, non transilluminable. La taille de I'h6matome 
est variable [6], limitee au scrotum ou au pli inguinal 
jusqu'a la paroi abdominale au maximum, et la recherche 
d'une lesion uretrale est n6cessaire (uretrorragie, 
h~matome pelvien, retention). 

Un 6tat febrile peut 6tre observ6 chez les patients 
consultant tardivement et peut faire evoquer a tort une 
orchi~pididymite. 

L'examen indispensable au diagnostic et (i la d6cision 
th6rapeutique est 1'6chographie scrotale qui diff6rencie 
un h~matome scrotal, intra-testiculaire (Figure 1 et 2) 
ou du cordon (Figure 3) d'une rupture testiculaire : bord 
irregulier de I'albugin6e [25] avec hematoc~le qui lui 
est souvent associee [26] (Figure 4). 

La rupture testiculaire est pr~sente dans pres de la 
moitie des cas des traumatis6s. L'echographie a une 
sensibilit6 de 100% et sp~cificit~ de 93,5% [5] dans 
cette indication. 

Les traumatismes ouverts sont rares, tout comme les 
luxations testiculaires, les plus fr6quents etant les 
traumatismes fermes. On en distingue 3 types 
conditionnant I'attitude th~rapeutique: 

�9 La contusion simple avec albuginee intacte sans 
h6matome ; 

�9 L'h6matome intra-testiculaire avec albugin6e intacte ; 

�9 La rupture testiculaire avec albuginee rompue et 
hematoc~le. 

3. Traitement 

La surveillance clinique et 6chographique des 
traumatismes ferm~s sans hematocele et ~chographie 
initiale normale est la regle. On associe comme 
traitement antalgique des anti-inflammatoire non 
stero'fdiens, le glas et le maintien ferme des bourses 
par suspensoir ou slip serr~. 

La pr6sence d'une hematoc~le n~cessite un abord 
chirurgical urgent pour ~vacuer I'h6matome et suturer 
I'albugin~e, les durees d'hospitalisation et de 
convalescence en sont raccourcies. Le taux 
d'orchidectomie passe de 9% pour la chirurgie dans 
les 72 heures post-traumatiques a 45% apr~s le 3eme 
jour [19]. 

L'h~matome intra-testiculaire sans hematocele peut 
necessiter une incision en regard si I'h~matome est 
compressif ou une ponction pour eviter une alteration 

Figure 1 et 2 : H~matomes intra-testiculaires. 

Figure 3 : H~matome du cordon. 

Figure 4 : Fracture du testicule et h~matoc~le. 
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histologique irreversible des cellules germinales. 

II est chirurgical d'emblee pour les traumatismes ouverts 
et les luxations testiculaires et les avulsions plus ou 
moins ~tendues peuvent ~tre necessaires pour exciser 
les tissus n6cros~s. 

L'intervention se fait par abord scrotal en general 
(inguinal en cas de suspicion de tumeur) et il est 
necessaire d'etre le plus 6conomique possible dans 
I'ex~rese. 

4. Resultats 

Environ 2 patients sur 3 beneficient d'une exploration 
chirurgicale et un peu moins de la moitie presente une 
rupture testiculaire. La majorit~ des testicules fractures 
operes dans les 48 heures sont consewes (83%) et 
une orchidectomie est n~cessaire dans 17% des cas. 
L'orchidectomie est la consequence le plus souvent 
d'un retard de consultation et de diagnostic (sup~rieur 

48 heures) [5]. 

Uatrophie testiculaire a distance toucherait environ 50% 
des patients traumatises, les causes en restent obscures, 
par probable r~sorption du tissu testiculaire non viable 
associe & I'ischemie due a rhyper pression de 
I'hematome [9]. 

L'impact psychologique n'est pas nul et serait 
responsable de troubles sexuels. L'impuissance est le 
plus souvent d'origine psychogene (sauf si orchidectomie 
bilaterale). 

La sterilite peut ~tre la consequence de I~sions 
bilaterales du testicule ou d'une lesion unilaterale sur 
testicule unique [17]. Elle peut ~tre egalement due a une 
atteinte controlaterale auto-immune en rapport avec 
une rupture de la barri~re hematotesticulaire [34]. 

Des lesions ~pididymaires ou def~rentielles bilaterales 
(moins frequentes) peuvent egalement ~tre responsable 
de st~rilite. 

Les douleurs chroniques sont peu decrites et auraient 
une faible incidence. 

5. Discussion 

L'echographie est un examen op~rateur d~pendant et 
n'est pas specifique & 100%, il peut donc exister des 
faux-positifs avec des patients qui seront explor6s & 
tort. Ceux-ci ben~ficieront par ailleurs d'un traitement 
antalgique, une preservation de la fonction sexuelle 
meilleure ainsi qu'un retour a leur activit~ plus pr~coce 
et une dur~e d'hospitalisation plus courte que les patients 
surveilles non oper6s [5]. 

L'exploration chirurgicale d'une h~matocele minime (< 
5cm) isolee est discutable et le b6n6fice de rexploration 

par rapport aux risques anesthesiques, chirurgicaux ou 
infectieux n'est pas demontr6. 

I1. FRACTURES DES CORPS CAVERNEUX 

1. D~finition 

Les fractures du penis sont definies comme une rupture 
des corps caverneux en erection et demeurent une 
urgence urologique rare bien que probablement sous- 
estim~e mais grave, mettant en jeu le pronostic 
fonctionnel sexuel et plus ou moins urinaire. 

I_e diagnostic reste majoritairement clinique et le 
traitement chirurgical pr6coce semble s'imposer en tant 
que << gold standard )) therapeutique. 

Dans une recente revue de la litt~rature Eke [13] 
denombre 1331 cas publi6s de fracture de verge de 
1935 ~ 2001 (dont seulement 10% avant 1985), avec 
une nette predominance pour la derni~re d6cennie 
pouvant s'expliquer par la desinhibition socioculturelle 
et I'effet ~< Viagra| )) (seulement 250 cas de 1935 
1998). La plus grande serie est rapport6e par Zargooshi 
[37] avec 172 cas. En effet on note que 56% de la 
totalit~ des cas etaient originaire de m6diterran6e, en 
incluant la Turquie (Figure 5). 

2. Physiopathologie 

II existe vraisemblablement chez rhomme un instinct 
particulier de d~fense de ses organes genitaux externes 
: en effet & 1'6tat flaccide, le penis est peu expose, assez 
bien prot6g~ et sa mobilit~ lui permet de se d~placer 
avec rimpact d'un traumatisme et de reduire ainsi la force 
vulnerante. II devient par contre beaucoup plus 
vulnerable Iors des erections oe rigide, il s'expose. Elle 
correspond ~ une rupture de I'albugin~e : cette tunique 
epaisse de 2 mm a I'etat flaccide n'est plus que de 0,2 

0,5 mm Iors des 6rections [29] (Figure 6). L'albugin6e 
6tiree est proche de son point de rupture et tout 
traumatisme suffisamment violent pour augmenter la 
pression intra caverneuse au dessus de 1500 mmHg 
peut ~tre responsable d'une rupture provoquant la 
constitution d'un h~matome (Figure 7) plus ou moins 
contenu selon I'int~grit6 du fascia p~nien profond de 
Buck (diffusion p6rin~ale voire thoraco-abdominale s'il 
est rompu). 

3. Etiologie 

Elle est toujours secondaire a un traumatisme direct 
sur le penis en erection. Les principales ~tiologies sont 
domin6es par le classique ~( faux pas du co'ft )) (d~rapage 
du p~nis au cours d'un rapport classiquement vaginal 
non forc_~, femme au dessus du partenaire responsable 
d'un choc p6rin~al ou autre) et les manipulations forc6es 
(manoeuvre masturbatoire ou de camouflage d'une 
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Figure 5 : Distribution g@ographique de 1331 fractures 
p~niennes. 

Figure 7 : H~matome en cas de rupture du fascia de 
Buck. 
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erection). D'autres causes ont et6 rapportees mais 
demeurent exceptionnelles (post chirurgie de verge, 
chute penis en erection, etc..). 

�9 manipulation forcee (46%) soit Iors de manoeuvres 
masturbatoires, soit pour reduire ou camoufler une 
erection g~nante ; 

�9 classique faux pas du coft (20%) : le penis ripe hors 
du vagin et heurte le perinee, la cuisse, la fesse ou 
le pubis de la partenaire ; 

�9 changement brutal de position pendant une ~rection 
nocturne (8%);  

�9 accident du co'ft (2%) : coit acrobatique avec chute 
ou impossibilite de penetrer la partenaire ; 

�9 autres (9%), correspondant a divers traumatismes 
directs sur penis en erection : coup de pied, collision 
nocturne, chute... 

Aucun facteur predisposant ne se degage de la plupart 
des etudes, notamment les scleroses/fibroses 
chroniques post infectieuses principalement 
gonococciques impliquees autrefois. 

Les circonstances de survenue sont multiples, rnais 
souvent non rapportees dans la litterature. Dans 556 cas 
la cause a 6t~ precis6e (Tableau 1) [13]. 

On note ainsi une disparite de repartition de ces deux 
principales etiologies selon que ron se trouve dans 
t'hemisphere ouest (30-50% de ~ faux pas du coit ~) ou 
est (30-60% de manipulation forcee) pouvant s'expliquer 
par le contexte religieux prohibitif et la recherche 
orgasmique plus Iongue des manoeuvres masturbatoires 
(Tableau 1 ). 

4. Diagnostic 

L'~ge moyen de survenue a 6te de 34 ans (compris 
entre 12 et 82 ans). 

Le delai de consultation est tres variable allant de 
quelques heures a quelques jours, n~anmoins la plupart 
des patients consultent dans les 24 premieres heures. 

Le diagnostic de la fracture des corps caverneux est 
clinique avec une symptomatologie classique : 

�9 douleur aigu~ contemporaine d'un craquement audible 
par le patient ; 

�9 detumescence precoce et rapide du penishematome 
qui debute en regard de la lesion puis tumefaction ~ 
aubergine ~ plus ou moins etendue (Figure 8) ; 

�9 deviation du penis en aval de la lesion et controlaterale 
celle-ci. 

L'examen clinique fait un bilan descriptif des lesions. 

. . . .  , q 'S~  = 

�9 ~; ?:' ' r  

F igure  8 : Verge  " a u b e r g i n e  " 

Le defect de I'albuginee est le plus souvent palpable : 
nodosit~ dure sur un p~nis de consistance molle avec 
une peau en regard de celle-ci qui peut ~tre roulee 
entre les doigts. II s'agit du <~rolling sign)) 
pathognomonique du foyer fracturaire [32]. Le site de 
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Tableau 1 : Distribution g~ographique des cas de fractures p~niennes de diff~rentes publications selon leur principale 
cause : manipulat ion forc~e versus faux pas du coYt. 

Rdf~rences Ann~es Pays Effectif % Co'ff % manipulation 

MANIPULATION FORCEE 

AI Saleh et al. [1] 1985 EAU 9 22 78 

EI-Sherif et al. [15] 1991 Qatar 21 10 90 

Mansi et al. [23] 1993 Egypte 14 36 64 

Asgari et al. [2] 1996 Iran 68 1 99 

El Abd et al. [14] 1988 Arabie saoudite 29 14 55 

Zargooshi et al. [37] 2000 Iran 172 8 69 

Uygur et al. [35] 1997 Turquie 32 28 34 

FAUX PAS DU cofT 

Karadeniz et al. [21] 1996 Turquie 21 100 0 

Dincel et al. [12] 1998 Turquie 11 73 18 

Hinev et al. [20] 2000 Bulgarie 25 72 16 

Nicolaisen et al. [27] 1983 USA 7 71 29 

Wespes et al. [36] 1987 Belgique 7 43 14 

Ruckle et al. [33] 1992 USA 9 33 22 

Fergany et al. [16] 1999 USA 8 100 0 

Bergner et al. [4] 1982 USA 5 60 40 

Mbonu et al. [24] 1992 Nigeria 8 62 38 

la I~sion est var iab le  sur le corps cave rneux  mais 
c lass iquement  il est : 

- ferm6 

- unique 

- unilat6ral 

- t ransverse 

- proximal 

- ventral 

Une 16sion distale est souvent  moins grave qu'une 
lesion proximale. Une fracture bilat~rale est possible 
mais rare [29]. 

II importe des Iors de rechercher une lesion associee 
vasculaire, l igamentaire ou surtout ur~trale necessitant 
un t ra i tement sp~cif ique en urgence : cette derni~re 
survient dans environ 10 ~ 25% des cas principalement 
post-co'Raux (20-38% contre 0-3% post-masturbatoires 
pouvan t  s 'exp l iquer  par la moindre impor tance des 
forces mises en jeu) et correspond ~ une section partielle 
ou totale du corps spongieux et de I'ur~tre. Sa gravit6 
est li6e ~ I' infection secondaire de I 'hematome et & la 
const i tut ion possible d'un r~tr6cissement ur~tral. Son 

diagnostic doit 6tre suspect6 devant : 

�9 une ur6trorragie ou une h6matur ie  (m6me 
microscopique) ; 

�9 une dysurie voire une retention aigu~ d'urine qui peut 
egalement ~tre due a I ' importance de I 'hematome 
qui compr ime I 'ur6tre ou a une angulat ion tr~s 
marquee du penis ; 

�9 une I~sion bilat6rale ; 

�9 un hematome 6tendu ; 

En cas de suspicion de rupture uretrale, le sondage 
uretral est contre indiqu6 car il risque de transformer une 
plaie minime en rupture mais 6galement d'entraTner la 
surinfection de I 'h~matome. II convient alors de poser 
un catheter sus-pubien. 

5. P a r a c l i n i q u e  

Dans la major i t~ des cas, le d iagnos t i c  demeure 
strictement clinique mais certains examens radiologiques 
peuvent apporter une aide ou un complement en cas 
de doute diagnost ique sur ratteinte de I 'albugin6e [11]. 

En effet, il importe d'~l iminer la rupture de la veine 
dorsale du p6nis, la contusion du p6nis sans atteinte des 
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corps caverneux et la rupture du ligament suspenseur 
de la verge oe I'anamn~se et la symptomatologie sont 
quasiment identiques. En cas de doute diagnostique, 
les examens complementaires prennent toute leur 
valeur. 

Une cavernographie peut ~tre realisee, permettant de 
visualiser et de Iocaliser precisement la breche. 
Malheureusement cet examen demeure invasif 
(priapisme, allergie), ignore les eventuelles I~sions 
vasculaires associ6es et presente un taux suffisamment 
significatif de faux negatifs (fracture oblit6r6e par le 
caillot) pour ne pas I'indiquer de fa~on systematique. 
Certains auteurs plaident pour une utilisation plus large 
de cette technique diagnostique [8]. 

L'echographie a egalement ete proposee pour faire le 
bilan des lesions et identifier les ruptures de I'albugin~e. 
Elle presente I'avantage d'etre non invasive, facile 
realiser, mais elle semble tres ~op6rateur d6pendanb~. 
Elle permet de Iocaliser la fracture et ainsi realiser un 
abord electif sur celle-ci (Figure 8 et 9). 

L'imagerie par resonance magnetique semble 6tre un 
excellent examen pour identifier les d6fects de 
I'albuginee tout en permettant un bilan uretral mais son 
coot et sa faible disponibil i te ne justif ient pas son 
utilisation en pratique courante. 

En cas de suspicion de rupture uretrale, I'uretrographie 
retrograde en preoperatoire immediat doit ~tre 
systematique afin d'affirmer le diagnostic et de Iocaliser 
la lesion. 

6. Traitement 

Deux methodes se sont Iongtemps oppos~es : 

�9 le traitement chirurgical ; 

�9 le traitement medical : bandage compressif sur une 
sonde de Foley~ ou confection d'une attelle a I'aide 
d 'abaisse- langue pendant 2 a 3 semaines ce qui 
pr~viendrait la cicatrisation en position vicieuse. Certains 
auteurs ont propos6 I'utilisation d'enzymes prot~olytiques 
en urgence mais leur efficacit6 reste incertaine. 

Les deux methodes associent d iversement des 
traitements adjuvants: 

�9 antalgiques, anti-infiammatoires, vessie de glace sur 
le penis ; 

�9 fixation du penis sur I 'abdomen afin de reduire 
I'cedeme ; 

�9 traitement inhibant les erections pendant 15 jours : 

- son but est antalgique afin de d iminuer la 
frequence et I'intensite des erections qui sont 
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douloureuses en post-operatoire ; 

- oestrogenes (ethinylestradiol, diethylstibestrol), 
ant iandrogenes (acetate de cyprosterone) ou 
diaz6pam ; 

- I 'associat ion acetate de cyprosterone et 
diazepam semble la plus efficace ; 

- cet aspect th6rapeut ique est de plus en plus 
discute par certains auteurs car effet secondaire 
non n6gl igeable (somnolence principalement 
avec le diazepam) et persistance des erections 
nocturnes ; 

abstinence de 6-8 semaines contre le risque de 
r6cidive pr6coce ; 

une antibiotherapie n'est pas syst6matique sauf 
en cas de rupture de I'ur~tre. 

Cette opposition, entre traitement chirurgical et m~dical 
ne semble plus d'actualit~, I 'ensemble des publications 
r~centes optant pour le traitement chirurgical pr~coce. 
Seule I'absence de br~che a la cavernographie et un 
h~matome limit~ pourra ient  just i f ier I 'abstent ion 
chirurgicale et un t ra i tement  medical  de premiere 
intention [31]. 

Les arguments en faveur de ce traitement sont [27, 28, 
29, 32] :  

�9 une dur~e d'hospitalisation plus courte ; 

�9 un traitement moins astreignant pour le patient ; 

�9 un taux beaucoup moins 61ev6 de complicat ions 
(Tableau 2). 

Les voles d'abord sont multiples et presentent chacune 
certains avantages et inconvenients r~sumes dans le 
Tableau 3. 

Le geste peut se derouler sous tout type d'anesth6sie 
et permet : 

�9 I'evacuation de I'h~matome, un debridement ; 

�9 le bilan des lesions ; 

�9 I'h6mostase et la fermeture de I'albugin6e par points 
separes de fil r6sorbable (ou non diminuant ainsi le 
risque de r6cidive pour certains [22]) par abord 61ectif 
(Figure 9). En cas de d~fect important certains auteurs 
ont propose rutil isation de patch : vaginale, peau, 
greffon veineux, GoreTex [8]. L'util isation de 
dure-mere lyophilisee a et6 r6cemment suspendue ; 

�9 un geste associe eventuel : 

en cas de lesion vasculaire 

o ligature veineuse ; 

o reparation art6rielle ; 

en cas de rupture complete de I'ur~tre, le 

Tableau 2 : Resultats des fractures du pdnis isol~es, sans I~sion uretrale associ~e, en fonction du traitement chirurgical 
ou m~dical, selon la revue de la fittdrature [16]. 

Traitement Effectif Perdus Complications 
de vue 

CHIRU RGICAL 180 12 10% (17) 

MEDICAL 58 3 51% (28) 

Tableau 3 : Differentes voies d'abord p~niennes et leurs principaux avantages/inconv~nients. 

Voie D'abord Subcoronale Elective Inguino Scrotale Raph6 M(~dian Sus Pubienne 

DESCRIPTION Circonferentielle H~mi-circonf6rentielle 
dans le sillon Longitudinale 

balano preputial 

AVANTAGE Large exposition Simple Large exposition Esthetique Large exposition 
Abord des 3 proximale Geste vasculaire 

compartiments 

Abc~s 
Necrose cutan6e 

Plaie uretrale 
L6sion bilat6rale 
Siege douteux 

INCONVENIENT Inesthetique Lymph-oedeme Dissection 
abord uretral importante 

INDICATION Proximal Lesion tres Lesion 
Isole proximale vasculaire 
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t rai tement consiste en une uretrorraphie termino- 
te rmina le  au fil resorbab le  apres l iberation et 
spatulat ion des deux ext remi tes de I'uretre. Une 
sonde  de F o l e y |  18 Ch est  p lacee en 
pe rope ra to i r e  et re t i ree  au 5eme  jour.  Une 
u re t rog raph ie  m ic t ionne l le  peut  etre real isee 
avant  I 'ablat ion du ca the ter  sus-pub ien (entre 
le 15eme et 21eme jour)  pour s 'assurer  de la 
bonne cicatr isat ion ; 

en cas de rupture part iel le de I'uretre, il n 'existe 
pas de consensus  : 

o suture chi rurg icale en meme temps que la 

reparat ion du corps caverneux  ; 

o cicatr isat ion sur  une sonde uretrale placee 

en peroperato i re  ; 

o cystostomie seule par catheter sus-pubien ; 

- dans tous les cas on s 'assurera  de I 'absence 
de s tenose uretrale a distance. 

�9 la fermeture cutanee sur  un eventuel  drain aspirat i f  
apres verification par une erection artificielle eventuelle 
au serum phys io log ique.  

7. Complications 

Le t ra i tement  medical  expose  ~ la const i tut ion d 'une 
p laque f ibreuse au niveau de la fracture, responsable 
de douleurs  et d 'angula t ion Iors des erect ions. 

Ap res  t ra i tement  chi rurg ica l ,  m e m e  s'il pers is te une 
angulat ion de la verge,  cel le-ci est  en general  min ime 
et n 'empeche  pas les rappor ts  sexuels.  

Les pr incipales compl ica t ions  sont  : 

�9 erect ion dou loureuse  / dyspareun ie  ; 

�9 dysfonct ion erect i le ( lesion vascu la i re  ? interet de 
I 'angiographie ?) ; 

�9 deviat ion pen ienne ; 

�9 p laque f ibreuse de I 'a lbuginee [10] ; 

�9 f is tu le  u r e t r o c u t a n e e  / u r e t r o c a v e r n e u s e  / 
spong iocaverneuse  ; 

�9 s tenose uretra le ; 

�9 p s e u d o d i v e r t i c u l e  (de fau t  de c ica t r isa t ion  
caverneuse)  ; 

�9 p r i ap i sme  & hau t  deb i t  / a n e v r i s m e  / f is tu le 
ar ter iove ineuse ; 

�9 recidive ipsi / contro latera le ; 

�9 abces  / gangrene  / n~crose cutanee ; 

�9 maladie de Mondo r  ; 

�9 l ymphoedeme.  

8. Conclusion 

Tout urologue dans son activite quotidienne peut 
~tre amen~ & prendre en charge un traumatisme du 
p&nis. 

Les s~quelles, tant urinaires que sexuelles, sont 
parfois importantes,  or ces t raumat ismes  ~tant 
assez rares, la conduite & tenir  en urgence est 
souvent mal connue. 

Nous avons voulu par cet article faire le point sur 
les I(~sions les plus fr~quentes et rappeler quelques 
~16ments therapeut iques sp(~cifiques devant  
certaines I(~sions plus rares. Les notions importantes 

retenir en cas de fracture des corps caverneux : 

�9 I'utilisation de la cavernographie en cas de doute 
diagnostique ; 

�9 la recherche syst(~matique d'une rupture de 
I'uretre associee dans 15% des cas ; 

�9 un tra i tement chirurgical avec r~parat ion de 
I'albugin6e qui donne d'excellents r(~sultats. 
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ABSTRACT 

Testicular and penile injuries 

Olivier SIMONIN, Aurdlien CARCENAC, Thomas 
DELAPPARENT, Gilles KARSENTY, G(~rard SERMENT 

The most frequent cause of testicular injuries is blunt 
trauma (following sports injuries or road accidents). 
Penetrating injuries are rare. Increased scrotal volume and 
a painful testis are the main symptoms and require scrotal 
ultrasonography. Scrotal ultrasonography is very sensitive 
and specific for testicular rupture or intratesticular 
haematoma. Two out of three patients with testicular 
injuries require surgical exploration. Secondary 
complications due to delayed management of trauma are 
tesUcular atrophy, sterility or impotence. 

Penile fracture (rupture of corpus cavernosum) is due 
to direct trauma by an excessive force applied to an erect 
penis. Swelling, penile ecchymosis, penile curvature and 
pain are the usual symptoms of rupture of the tunica 
albuginea. Urethral injury must be ruled out. 
Cavernosography, ultrasonography or MRI are not 
considered mandatory to establish a diagnosis but can 
be prescribed in the absence of typical signs or 
symptoms. Early surgical exploration and repair ensure 
a better outcome. Secondary complications are penile 
curvature, chronic pain and impotence. 

Key words: trauma, extemal genital organs, testiculartrauma, 
penile fracture, tesficular haematoma, testicular atrophy, 
impotence 
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