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  INTRODUCTION  

OBJECTIFS  



 

 

I- INTRODUCTION . 

Les traumatismes de la verge sont un groupe de lésions peu 

fréquentes, mais qui peuvent être graves par leurs complications 

urinaires et/ou sexuelles. Elles sont dominées par la fracture de la 

verge, qui est un accident survenant sur une verge en tumescence et 

occasionnant une déchirure de l’albuginée du corps caverneux avec 

extravasation du contenu sanguin.  Elle peut être associée à une 

rupture de l’urètre spongieux. 

Le diagnostic de la fracture de la verge est facile à établir en 

fonction des circonstances de survenue. Il s’agit d’une urgence 

urologique dont la prise en charge initiale rapide permet de 

sauvegarder l’anatomie et la fonction de la verge tout en prévenant 

les séquelles en particulier une angulation de la verge et/ou une 

impuissance sexuelle dont le traitement est parfois délicat.  

  Les traumatismes du pénis peuvent se résumer aussi en une  

amputation accidentelle du gland voir de la verge lors des 

circoncissions traditionnelles ou par des agents paramédicaux. 

Il peut s’agir aussi des automutilations survenant sur un terrain 

psychiatrique. A ce traumatisme il faut ajouter une rupture du frein.  

Cela dit les traumatismes  du pénis véritable urgence chirurgicale 

dans certains cas voient leur fréquence augmenter de part le monde 

constituant globalement un problème de santé publique. Même s’il 

ne pose pas un problème de diagnostic.  

Le bilan des lésions n’est pas toujours facile à faire, et la conduite 

thérapeutique n’est pas toujours évidente; même si  c’est la 

chirurgie qui a fréquemment le dernier mot sur fond d’incertitude du 

pronostic. 



 

  Il n’existe pas de données  sur ce sujet au Mali.  C’est pourquoi il 

nous a paru opportun de faire une étude des  traumatismes du pénis; 

ceci au cours d’une étude prospective et transversale dans le service 

d’urologie du CHU  du Point G du O1 janvier 2005 au 31 mars 2007. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

  

  

  

  



 

  

 

 

LES OBJECTIFS 

 

OBJECTIF GENERAL  

� Etudier la réalité des traumatismes de la verge dans la pratique 

quotidienne du service d’urologie du CHU du Point G. 

 

 

OBJECTIFS SPECIFIQUES 

 

� Déterminer la fréquence. 

� Etudier les aspects épidémiologiques, cliniques, para cliniques 

et thérapeutiques. 

� Evaluer les résultats thérapeutiques du traitement. 

 

 

 

 

 

 
  

  

  

  

  

  



 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    GENERALITES 



 

 

 

II- GENERALITE  

 1- RAPPEL EMBRYOLOGIQUE :  

Ce rappel est indispensable pour comprendre la physiologie de 

l’érection et la physiopathologie des traumatismes du pénis. Le 

développement des organes génitaux externes mâles devient 

manifeste à partir du 3ème mois []. 

Cette différentiation est liée à l ’action des androgènes. 

Dès la 2ème semaine le tubercule génital s’allonge formant le futur 

“pénis”. Il entraîne avec lui les plis génitaux entourant le segment 

phallique du sinus uro-génital. Celui-ci s’allonge à la face inférieure 

du pénis et forme la gouttière uro-génitale. 

Au fond de cette gouttière, l’endoblaste s’épaissit en une lame 

urétrale. 

La partie postérieure des bourrelets génitaux s’épaissit et forme des 

bourrelets scrotaux. Vers le 3ème mois, les deux replis génitaux 

circonscrivant la gouttière uro-génitale médiane fusionnent en pont 

au dessous de celle-ci. Il  la transforme en un canal : l ’urètre pénien. 

L’urètre pénien se termine en cul de sac peu avant l’extrémité du 

pénis. Il s’entoure d’une gangue de tissu érectile d’origine 

mésenchymateuse: le corps spongieux. 

Au dessus du corps spongieux, les deux corps caverneux complètent 

l’appareil érectile. 

Dans le courant du 4ème mois, le revêtement épithélial de l’extrémité 

du pénis, envoie en profondeur deux invaginations: 

L’une forme un cordon épithélial plein, c’est la lame épithéliale 

balanique, qui se creusera rapidement pour former l’urètre balanique 

s’ouvrant au niveau du méat urinaire. 



 

L’autre est circulaire, c’est la lame  épithéliale préputiale dont le 

clivage avant la naissance séparera le gland du prépuce. 

2- RAPPEL ANATOMIQUE:  

L’étude des traumatismes du pénis est plus concevable après un 

rappel de l’anatomie de la verge, de sa vascularisation et du 

mécanisme de l ’érection. 

A- CONFIGURATION EXTERNE ET CONSTITUTION : 

Organe de la copulation chez l’homme, la verge, ou pénis, est située 

à la partie antérieure du périnée, au dessus des bourses, sous la 

symphyse pubienne. 

DESCRIPTION : 

On lui décrit deux portions: 

L’une postérieure, la racine: elle prend naissance dans le périnée 

antérieur et est formé par l ’origine des corps érectiles. 

L’autre antérieure, verge proprement dite: se dégageant en avant du 

périnée, elle s’entoure d’enveloppes et devient libre et mobile 

devant le scrotum. 

Ces deux parties forment l ’angle pénien. 

Le ligament suspenseur de la verge marque la limite entre ces deux 

portions.  

La verge est solidement fixée par sa racine: 

A la symphyse pubienne et au pubis par ce ligament suspenseur; 

Aux branches ischio-pubiennes par l’extrémité postérieure des 

corps caverneux. 

A l ’état de flaccidité, la verge, cylindre aplati d’avant en arrière, 

prend en avant des bourses. 

Lors de l’érection, l’angle pénien s’efface, elle augmente de 

volume, devient rigide et se relève au devant de l’abdomen. Elle 

prend alors la forme d’un prisme triangulaire à bords arrondis. Les 



 

deux bords latéraux correspondent aux corps caverneux, le 

troisième, antérieur, correspond au corps spongieux dans lequel 

chemine l ’urètre. 

Enfin, la verge se termine par un renflement conoïde, le gland dont 

le sommet est percé par le méat urinaire et qui est plus ou moins 

recouvert par un replis cutané, mobile: le prépuce chez le non 

circoncis.   

CONSTITUTION : 

Le pénis est constitué schématiquement de trois cylindres de tissu 

érectile: les deux corps caverneux et le corps spongieux. Ces corps 

érectiles, isolés dans la racine, se regroupent sous le pubis pour 

participer à la formation du corps du pénis (schéma 1) [33]. 

Schéma 1: corps du pénis (coupe transversale).                Haut 

 

           Droit 

    

 

 



 

 

Corps érectiles: 

Ce sont les corps caverneux latéralement, le corps spongieux médian 

au dessous, le gland en avant. 

a1-  corps caverneux (Schéma 2 ): 

Au nombre de deux, étendus des branches ischio-pubiennes jusqu’au 

gland, chaque corps caverneux a la forme d’un cylindre qui se 

rétrécit à ses deux extrémités.   

En arrière, son extrémité conique, la racine, est solidement fixée 

aux deux tiers antérieurs du bord inférieur de la branche ischio-

pubiènne et engainée par le muscle ischio-caverneux. 

Augmentant progressivement de volume, les deux corps caverneux 

convergent sous les branches ischio-pubiènnes, se réunissent par 

leur face interne au dessous de l’arcade pubienne, parcourant 

ensuite la verge proprement dite dans toute sa longueur. 

Dans la portion libre, fusionnés entre eux, disposés en canon de 

fusil, i ls limitent entre eux deux gouttières longitudinales et 

médianes: 

L’une supérieure, occupée par la veine dorsale profonde, les artères 

dorsales et les nerfs dorsaux;  

L’autre inférieure, beaucoup plus large et profonde où s’encastre le 

corps spongieux.  

Sur la ligne médiane, les corps caverneux sont au contact séparés 

par une cloison médiane commune: le septum. 

En avant, les corps caverneux s’enfoncent dans la base du gland, et 

s’effilent en s’aplatissant de haut en bas. Leur septum se continue 

en une lame fibreuse horizontale sus-urétrale dont la face inférieure, 

creusée en gouttière reçoit le canal urétral. 

 



 

 

a2- corps spongieux (schéma 2): 

Encastré dans la gouttière caverneuse inférieure, il engaine l’urètre 

antérieur sur toute sa longueur. 

Son épaisseur, n’est pas uniforme, elle est plus importante sur la 

face inférieure de l’urètre particulièrement au niveau de son 

extrémité postérieure: bulbe. 

a3 - le gland (schéma 2): 

Trois formations prennent part à sa constitution: 

L’extrémité antérieure des corps caverneux par la lame sus urétrale 

qui émet des fibres rayonnant vers la périphérie;  

L’extrémité antérieure des corps spongieux; 

Autour de ces  formations fibreuses, une épaisse lame de tissu 

érectile, absente à la face inférieure, forme la principale partie du 

gland [33]. 
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SScchhéémmaa  nn°°22::   CCoorrppss  éérreecctt ii ll eess                                                                                                DDrrooii tt   

    a4- structure des organes érectiles : 

Les corps caverneux et le corps spongieux sont formés d’une 

enveloppe d’où émane le tissu érectile: Albuginée. C’est 

une enveloppe blanchâtre, beaucoup plus épaisse pour les 

corps caverneux que pour le corps spongieux. 

Au niveau de l’accolement des deux corps caverneux, l’albuginée 

forme leur  cloison médiane, le septum. 

Le septum est percé de nombreuses fentes verticales, surtout en 

avant, séparées par des travées d’albuginée en dents de peigne, 

faisant communiquer entre eux  les corps caverneux. Le tissu 

érectile se compose de nombreuses travées qui se détachent de la 

face profonde de l’albuginée. 

Elles s’anastomosent entre elles et limitent des cavités remplies de 

sang, les aréoles ou lacunes qui communiquent les unes avec les 

autres. 

Le gland est formé d’un tissu érectile identique, mais dépourvu 

d’albuginée. Le tissu érectile est en continuité avec celui de corps 

spongieux.  

Les enveloppes: 

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

peau, fine et mobile; 

le dartos pénien, enveloppe musculaire, adhérant à la face profonde 

de la peau; 

une couche celluleuse de glissement; 

Le fascia pénis, ou fascia de Buck: membrane fibro-élastique, très 

résistante, elle engaine directement les corps caverneux et le corps 

spongieux auxquels elle adhère.  



 

Fait important, le fascia pénis recouvre les vaisseaux profonds du 

dos de la verge, cheminant dans l’angle caverneux supérieur, ainsi 

que leurs branches, qui courent à la surface des corps érectiles. Au 

contraire, les vaisseaux superficiels dorsaux cheminent au dessus du 

fascia pénis. 

B-VASCULARISATION :  

Ce rappel ne portera que sur la vascularisation des corps érectiles et 

de l’urètre spongieux, artérielle et veineuse. 

1-vascularisation artérielle (schéma 3) [33]:   

La vascularisation artérielle de la verge est dévolue à un double 

système, selon sa situation par rapport au fascia pénis et à sa 

destinée: 

Superficiel, issue de branches de la honteuse externe, et de la 

périnéale superficielle. Ce réseau étant destiné aux enveloppes;  

Profond situé sous le fascia pénis. Il tient sous sa dépendance les 

corps érectiles et a une origine commune: l ’artère honteuse interne. 

a- Les artères profondes: 

Ce sont donc les artères des corps érectiles et de l’urètre  pénien, 

toute branche de la honteuse interne: 

Artère caverneuse ou artère profonde du pénis: pénétrant chacune 

dans le corps caverneux  correspondant  et le parcourant  de façon 

axiale tout en donnant de nombreux rameaux en spirale, les artères 

hélicines dont le rôle fonctionnel est très important dans l’érection. 

Artère bulbaire ou  transverse profonde du périnée: pour la partie 

postérieure  du corps spongieux.  

Artère uréthrale ou bulbo-uréthrale: pour la partie antérieure du 

corps spongieux, jusqu’au  gland et pour l’urètre  pénien. 

Artère dorsale de la verge: branche terminale de la honteuse interne. 



 

A la base du gland, les deux artères dorsales de la verge 

s’anastomosent en anneau artériel d’où  naissent des rameaux pour 

le gland et le prépuce ainsi que l’artère du frein. Au cours de son 

trajet, l ’artère dorsale donne une série de collatérales: 

b- Les artères superficielles: 

Artères des enveloppes, circulant dans la couche celluleuse, elles 

proviennent: 

De la honteuse externe: branche de la fémorale commune. 

De la périnéale superficielle et de la dorsale de la verge. 

 

 

 

 

 

     

 
Schéma 3 : vascularisation artérielle. 
                                                                                                            Haut 
1 : artère honteuse interne 
2 : artère bulbaire et bulbo-urétrale 
3 : artère caverneuse 
4 : artère dorsale du pénis                                                                                 Post                                                                                             
 
  
2- Vascularisation veineuse (schéma 4) [33]   
Le drainage veineux de la verge fait appel à un double système: 

Profond et superficiel.   

  a- profond: 

Les veines du gland se concentrent en deux plexus latéro-

balaniques, d’où naît la veine dorsale profonde de la verge qui 

monte entre les deux artères dorsales, dans la gouttière supérieure 



 

des corps caverneux, puis passe entre le ligament arqué et le 

ligament transverse du pelvis, pour rejoindre le plexus de Santoroni. 

Au cours de son trajet, elle reçoit de nombreuses branches: 

Latérales: issues du corps spongieux et contournant les corps 

caverneux; 

Supérieures: issues directement des corps caverneux. 

b- superficiel: 

Se jette dans la veine dorsale superficielle dont le tronc, souvent 

double, monte à la face dorsale de la verge entre fascias pénis et 

dartos, parvenue à la racine de la verge, elle rejoint la veine saphène 

interne surtout à gauche. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Schéma 4 : vascularisation veineuse                     Haut 

1 : veine dorsale superficielle du pénis 

2 : veine dorsale profonde du pénis                               Post    

3 : veine circonflexe  

4 : veine urétrale 

5 : veine du bulbe du corps spongieux et de la racine du corps 

caverneux 

6 : branche supralèvatoriènne du plexus veineux 

7 : branche infralévatoriènne du plexus de Santoroni. 

 



 

 

 

 

3- RAPPEL HISTOLOGIQUE:  

Les corps caverneux sont formés de tissus conjonctifs, de 

nombreuses fibres élastiques et des faisceaux musculaires lisses qui 

constituent des espaces sanguins de nature veineuse, dans lesquels 

le sang est apporté par des artères spéciales et emporté par des 

veines ordinaires. Les espaces s’affaissent à la manière de sacs 

quand ils sont vides: c’est la flaccidité. 

Entre ces espaces, se trouvent les tissus caverneux dont le 

relâchement permet aux espaces sanguins de se remplir et ainsi à 

l’organe de se gonfler: c’est l ’érection. 

Les artères afférentes présentent la particularité d’avoir des 

coussinets.                

 En sortant des cloisons conjonctives, elles se terminent 

brusquement par des bouts paraissant "coupés en sifflet" et leur 

orifice est en grande partie commandé par un petit sphincter à fibres 

musculaires lisses longitudinales [23]. 

Elles se jettent donc directement dans les espaces veineux. Avant ce 

point, sur leur trajet dans les organes érectiles, ces artères à 

coussinet possèdent des fibres lisses longitudinales qui prédominent 

dans leur lumière. Dans le pénis flaccide, elles sont des artères 

hélicines, cette  disposition leur permet de s’allonger et de suivre les 

changements de volume du corps caverneux par leur relâchement, 

les fibres musculaires lisses des coussinets ouvrent largement la 

lumière du vaisseau, d’où afflux de sang. 

Au contraire, quand elles se contractent, elles l’obturent en grande 

partie et l’organe se vide. Chaque corps caverneux est entouré par 



 

une gaine de tissu conjonctif, la tunique albuginée à la fois fibreuse 

et élastique (de près de 1mm d’épaisseur): elle est extensible mais 

oppose une grande résistance à l ’extension. 

Par afflux du sang, le corps caverneux se gonfle et se gorge de sang, 

comme il est d’autre part limité dans son extension par la paroi des 

cavernes et en particulier par la tunique albuginée, il dévient 

turgescent. 

A l’état d’érection, le tissu caverneux montre d’énormes aréoles 

remplies de sang et séparées par de minces cloisons. 

L’épithélium de l’urètre spongieux est d’abord prismatique stratifié, 

puis dévient pavimenteux stratifié de type épidermoïde, au voisinage 

du gland. La musculature striée de l’urètre s’arrête au milieu du 

bulbe et sa musculature lisse se réduit, finissant par se confondre 

avec les travées du tissu spongieux. 

Le tissu spongieux de l’urètre est formé de tissu de type caverneux 

mais moins développé que celui des corps caverneux proprement 

dits. Son albuginée est aussi moins épaisse, avec fibres élastiques et 

fibres musculaires lisses moins abondantes, le sang y est apporté par 

des artères à coussinets. Il est aussi capable de turgescence, mais 

celle-ci est beaucoup moins marquée. 

Au niveau de  l’urètre spongieux, on trouve quelques glandes 

muqueuses, les glandes de Little. Elles sont réparties en deux 

groupes et sont soit intra épithéliales, soit situées dans le corps 

spongieux lui-même. Les premières sont représentées par des 

groupes de cellules cylindriques devenues glandulaires, les autres 

sont de type alvéolaire et viennent déboucher dans la lumière de 

l’urètre ou dans les culs de sac de la muqueuse (parfois appelées 

lacunes de Morgani). 



 

            Sur le plan vascularisation: à côté des formations 

vasculaires spéciales qui viennent d’être signalées, il existe dans le 

pénis un réseau capillaire situé dans le tissu conjonctif; ce réseau 

est alimenté par de petites artères ordinaires et vient aboutir aux 

espaces du tissu  caverneux. 

        Innervation: le pénis est très richement formé de fibres 

nerveuses : fibres sympathiques, parasympathiques et un grand 

nombre de terminaisons sensibles variées, comme les corpuscules de 

Pacini ou Krause logés à la périphérie du conjonctif ou plus 

profondément, dans des corps caverneux. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                 

 

 

Schéma 5 : étude histologique de l’érection                      Haut 

 

Post 

 

 

                                                                                              



 

 

                                                                                               

 

 4- PHYSIOLOGIE DE L’ERECTION 

L’analyse historique des hypothèses successivement avancées de la 

renaissance à nos jours permet de distinguer trois concepts ayant 

tenté d’expliquer ce mécanisme. 

 a- Le concept de la baignoire : 

Selon ce concept, les corps érectiles sont assimilés à de simples 

récipients sanguins, passivement remplis par la pression 

(extrinsèque) des veines drainant les corps érectiles. 

b- Le concept neuro-vasculaire ou de l’éponge passive : 

Ce concept prit corps à partir des travaux de ECKARDT qui, en 

1863, démontra que l’érection est un phénomène réflexe nécessitant 

une artériodilatation active et une rétention veineuse. 

Dés lors les corps érectiles ne sont plus considérés comme 

récipients mais comme éponge passive remplie par un déséquilibre 

entre les flux artériels et veineux (d’où le concept éponge passive) 

sous contrôle du système nerveux. 

c- Concept neurovasculo-tissulaire ou de l’éponge active : 

Les concepts exclusivement vasculaires ou neurovasculaires ont été 

bouleversés par la découverte des drogues érectogènes par injection 

intra caverneuse avec trois notions pharmacologiques essentielles: 

Premièrement: la cible commune des diverses drogues est la fibre 

musculaire lisse; 

Deuxièmement: l’érection est déclenchée par une myorelaxation et 

non une myocontraction comme on l ’avait longtemps imaginé ; 

Troisièment: étant donné qu’une drogue ne peut pas avoir un effet 

pharmacologique au niveau des artères et des veines, le concept 



 

artériodilatattion plus veinoconstriction ne peut être retenu puisque 

l’injection d’une seule drogue suffisait à déclencher l ’érection. 

Ainsi, ces injections intra caverneuses démontraient que les corps 

érectiles ne se comportaient en aucun cas comme une éponge 

passive, mais au contraire particulièrement active puisqu’à 

l’évidence, les corps érectiles eux-mêmes contrôlaient l’érection. 

Au concept neurovasculo-tissulaire soulignait l’importance 

physiologique des corps érectiles. 

d- Mécanismes de l’érection selon le concept de l’éponge active: 

Selon ce concept, l’érection dépend avant tout de l’état de 

contraction ou de relaxation des corps érectiles ; autrement dit des 

mécanismes contrôlant la contractilité des corps érectiles. 

Le tonus de la musculature lisse est sous le contrôle du système 

végétatif. 

Le sympathique (D11– L2) contracte, tandis que le parasympathique 

(S2 – S4) relaxe les fibres lisses. 

Le parasympathique exerce son contrôle par l’intermédiaire de 

l’endothélium de sinus et des vaisseaux. Le sympathique exerce un 

contrôle direct sur la musculature l isse par ses neurotransmetteurs 

post-ganglionnaires comme la noradrénaline ou le neuropeptide. 

Dans un second temps, c’est l’endothélium qui relaxe les fibres 

lisses par l’intermédiaire de ses propres messagers, le facteur 

relaxant d’origine endothéliale (EDHF : Endothélium Dérived 

Hyperpolarizing Factor). Tandis que les neurotransmetteurs 

(acétylcholine, noradrénaline vasoactive intestinal polypeptide-VIP, 

NPY, Calcitonine-Gene-Régulating-Peptide : CGRP et substance-P) 

exercent leurs effets après liaison à des récepteurs spécifiques au 

niveau de la membrane cellulaire. L’EDRF a un effet direct sur le 

niveau Guanosine triphosphate- Guanosine monophate cyclique. 



 

Si la contractilité des corps érectiles est l’élément moteur de 

l’érection, elle ne saurait résumer toute l’érection. Celle-ci nécessite 

non seulement des mécanismes vasculaires (atériodilatation et 

verrouillage veineux des corps caverneux), mais aussi d’autres 

mécanismes tissulaires dont l’importance a été longtemps négligée 

(muscles striés, déformabilité) 

Tous ces mécanismes fonctionnent de façon réflexe sous le contrôle 

du système sympathique (pour le muscle lisse vasculaire et 

trabéculaire) et un système somatique (pour le muscle strié et 

l’innervation sensible extrêmement développé au niveau du gland) 

Le moteur électrique principal de l’érection est médullaire (centres 

sacrés surtout) avec cependant une influence considérable du 

système nerveux central, facilitateur le plus souvent inhibiteur 

comme le démontre la séquence de l ’impuissance psychogène. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

III-  Les Pathologies des traumatismes du pénis. 

A- La fracture de la verge.                                                 

1. Définition  

La fracture de la verge est une pathologie rare survenant le plus 

souvent chez l’adulte jeune au cours d’un rapport sexuel. Un 

traumatisme interne sans saignement. 

2. HISTORIQUE:  

La rupture des corps caverneux ou fracture de la verge est une 

lésion traumatique peu fréquente. 

La première publication sur ce sujet semble être celle de J.P 

Frank en 1807[], elle concernait la rupture des corps caverneux 

associée une lésion de l’urètre. 

En 1885, Watson [40] a décrit également une  rupture des corps 

caverneux et en a décrit la forme clinique. 

En 1936, Fetter et Gartman [15] n’ont trouvé que 10 cas rapportés 

dans la dernière décennie et ont appliqué la cavernographie dans 

le diagnostic de rupture des corps caverneux. 

Fernstrom en 1956 [14] a colligé dans la littérature 18 ruptures 

traumatiques de la verge après avoir rapporté un cas en 1954 et a 

préconisé pour la première fois le traitement chirurgical. 

En 1957, Greecy et Beazlie [10] ont rapporté 21 cas colligés entre 

1924 et 1957 et ont signalé 43 cas publiés antérieurement. Ces 

deux auteurs ont préconisé le traitement conservateur exclusif par 

cathétérisation et bandage compressif. 

En 1971, Meares [27] a signalé 14 cas nouveaux et a rapporté un 

cas personnel signalant que son cas est le 58è enregistré jusqu’à 

ce jour. 



 

Depuis lors jusqu’à présent quelques cas sont rapportés : 

Zenteno, en 1973[42] a rapporté un cas au Mexique dont il a 

étudié l’étiopathogenie du traumatisme et a recommandé la 

chirurgie. 

En 1974, Kotowicz [22] a rapporté de rares cas en Belgique. 

Bauchart [3]  en 1975, a préconisé également l’intervention 

chirurgicale d’urgence. 

En 1980, Ran Abrahamy et Eliott Letter [1] ont décrit la fibrose 

segmentaire post-traumatique et ont évoqué le traitement 

chirurgical par shunt caverno-caverneux. 

En 1984, Benchekroun a rapporté 22 cas et a préconisé 

l’intervention d’urgence [4].  

En 1988, Pavardi Grise P et Dadoun D; ont souligné l’intérêt du 

traitement chirurgical précoce qui permet un bilan lésionnel 

précis et une réparation immédiate en cas de rupture complète de 

l’urètre et fracture bilatérale des corps caverneux [34]. 

En 1992, Benjelloun et Coll [5]  ont souligné l’intérêt du 

traitement chirurgical d’urgence pour la fracture du corps 

caverneux. 

En 1996, Fedel M et Venz S [12] ont rapporté le rôle majeur de la 

résonance magnétique dans le diagnostic de la rupture des corps 

caverneux. 

3. Epidémiologie 

C’est une pathologie rare, depuis 1910, seuls 2000 cas de fracture 

des corps caverneux ont été recensés. Mais il faut bien avouer 

que beaucoup de cas passent inaperçus. 

C’est une urgence chirurgicale. 

4. Histologie du corps caverneux: i l s’agit d’espaces sanguins 

de nature veineuse, dans lesquels le sang est apporté par des 



 

veines ordinaires. On distingue: l’albuginée, la veine 

circonflexe, la cavité sinusoïde, le muscle lisse caverneux, la 

branche de l’artère caverneuse.   

5. Physiopathologie. 

La verge permet à la fois d’évacuer l’urine et le sperme. On y 

trouve l’urètre et le conduit spermatique qui permettent d’évacuer 

l’urine, depuis la vessie, et le sperme depuis les testicules. Elle 

contient les corps érectiles. La rupture des corps caverneux 

s’observe quasi-exclusivement sur un pénis en érection et est 

causée par une courbure non physiologique de l’axe du pénis 

entraînant une surpression intra-caverneuse. 

La fracture de la verge est expliquée par la lésion initiale 

représentée par une déchirure de l’albuginée à travers laquelle va 

s’extérioriser du sang caverneux qui va diffuser dans les 

différents compartiments fasciaux entre la peau et l’albuginée, 

avec la formation d’un hématome sous–cutané. La détumescence 

est instantanée et entraîne un arrêt spontané de l’hémorragie. 

6. Etiologies 

L’étiologie la plus fréquente et la plus évocatrice dans notre 

série, ainsi que dans la littérature est le  pas du coït, néanmoins 

des manipulations intempestives de la verge [1; 9]  ou des chocs 

involontaires sur une verge en érection peuvent également être en 

cause. Plus exceptionnellement la fracture de verge peut survenir 

sur une verge flaccide [5; 12; 20]. Dans les pays occidentaux, la 

cause la plus fréquente est le “faux pas du coït” [21].  

7. ANATOMO-PATHOLOGIE.  

Les fractures du corps caverneux sont dans la grande majorité des 

cas unilatérales. La rupture de l’urètre associée est fonction de la 

violence du traumatisme. Elle est observée dans 20 à 30% des cas 



 

dans la littérature [3; 4]. La rupture de l’urètre est dans la 

majorité des cas partielle et exceptionnellement totale [23]. Les 

risques de l’atteinte urétrale sont élevés lorsque la flexion se fait 

à l’angle péno-scrotal et faible lorsqu’elle a lieu au niveau de la 

partie distale de la verge [28]. 

La lésion urétrale est transversale et siège au niveau de la lésion 

du corps caverneux [27]. 

8. ETUDE CLINIQUE.  

La fracture de  verge par faux pas du coït. 

La fracture de la verge survient généralement, brutalement après 

des mouvements  contrariés lors d’un débat amoureux vigoureux 

le plus souvent. 

9. DIAGNOSTIC  

Interrogatoire 

L’interrogatoire tente de faire préciser les circonstances exactes 

du traumatisme. Le délai moyen de consultation est généralement 

inférieur à 24 heures. Le traumatisme se produit sur un pénis en 

érection et s’accompagne d’un craquement soudain. La douleur, 

variable mais le plus souvent intense, s’accompagne d’une 

détumescence rapide [12]. 

Examen clinique 

Après la fracture du corps caverneux, un hématome et un œdème 

sous-cutané vont progressivement se développer donnant l’aspect 

du pénis en aubergine. Il existe souvent une déviation de l’axe du 

pénis du côté opposé à la fracture et une dépression palpable à 

travers les enveloppes du pénis au niveau du site de fracture 

lorsque l’hématome n’est pas trop important  Dans certains cas, 

le patient victime d’une rupture des corps caverneux peut 

consulter tardivement au stade de séquelles avec par exemple une 



 

dysfonction érectile, une déviation du pénis en érection, des 

plaques ressemblant à celles de la maladie de la Peyronie [12]. 

Examens para cliniques. 

Numérations formule sanguine, 

Echographie Doppler des corps caverneux: c’est l’examen 

morphologique de première intention qui peut montrer le siège de 

la fracture ainsi que la taille de l’hématome sous-cutané s’il 

existe. C’est un examen peu coûteux, non invasif, facilement 

accessible mais qui a certaines limites: fractures de petite taille 

difficilement visibles, volumineux hématome associé à un oedème 

sous-cutané gênant l’interprétation ou encore un opérateur qui a 

peu l’habitude de ce type d’examen. La recherche d’une fracture 

est parfois difficile à mettre en évidence notamment à la partie 

distale du pénis pour des raisons de contraste et d’échogénicité 

entre les différents tissus. L’échographie permet d’identifier la 

localisation exacte et l ’orientation transversale ou longitudinale 

du ou des traits de fracture sous la forme d’un défect de 

l’albuginée. L’hématome sous cutané associé est bien visible sous 

la forme d’une collection échogène. Le doppler couleur permet de 

vérifier l’intégrité du réseau artériel et veineux du pénis ou 

artères et veines sont toujours intactes [12].  

L’urographie intra veineuse avec le cliché per mictionnel permet 

de poser le diagnostic de rupture de l’urètre. 

Le diagnostic différentiel  se fait avec: 

Rupture de la veine de la verge. 

Maladie de la PEYRONIE 

La tumeur du pénis. 



 

En effet la fracture du corps caverneux est une pathologie qui 

reste rarissime. Le diagnostic est purement clinique, et le 

traitement reste le plus souvent chirurgical. 

10. Traitement  

Le traitement de la fracture de la verge vise à: 

a. rétablir la continuité des structures lésées. 

b. assurer le fonctionnement érectile de l’organe. 

c. diminuer l’incidence des séquelles. 

Traitement médical: préconisé pour la première fois par Puiguert et 

Macias en 1946. Ce traitement agit seulement sur l ’hématome et non 

sur la lésion elle-même. 

Il faut bien souligner qu’il ne s’agit pas du traitement de référence. 

Ce traitement consiste à appliquer des compresses froides sur le 

pénis associé à la prescription d’anti-inflammatoires et 

d'antalgiques. Une antibiothérapie sera prescrite s’il existe une 

rupture urétrale associée. Les anti-androgènes et les 

benzodiazépines destinés à limiter les érections pendant la période 

de convalescence peuvent être util isés. Néanmoins, pour EL-

SHERIF [11], l ’obtention d’érections de bonne qualité après fracture 

du pénis peut avoir un effet psychologique positif sur le patient 

[12]. 

Traitement chirurgical: 

En 1936, FETTER [15] rapporte le premier cas de traitement 

chirurgical d’une rupture du corps caverneux. Plus tard, en 1957, 

FERNSTROM [14] défendra les avantages d'une telle prise en 

charge dans cette pathologie. A l’heure actuelle, le traitement de 

référence de la rupture des corps caverneux à la phase aigue repose 

sur un traitement chirurgical destiné à évacuer l’hématome sous-

cutané et à suturer la déchirure de l’albuginée du corps caverneux. 



 

Dans certains cas, notamment lorsque le patient refuse la chirurgie, 

ou faute de moyens un traitement conservateur est alors réalisé.  

Principes du traitement chirurgical 

A l ’heure actuelle, le traitement de référence de la rupture des corps 

caverneux à la phase aigue repose sur un traitement chirurgical 

destiné à évacuer l’hématome sous cutané et à suturer la déchirure 

de l’albuginée du corps caverneux.  

Il semble bien que la rupture des corps caverneux doive être opérée, 

dés que le diagnostic est posé. L'antibiothérapie proposée dans cette 

pathologie est extrêmement variable en fonction des équipes [12]. 

But: réparer les lésions et récupérer une fonction érectile correcte. 

Anesthésie 

Le traitement peut se faire sous anesthésie locale, sous  

rachianesthésie.   

Voies d’abord 

Plusieurs voies d’abord sont possibles.  

La voie circonférentielle a l’avantage d’offrir une meilleure 

exposition du corps caverneux fracturé, mais  aussi une évaluation 

du corps caverneux controlatéral et  du corps spongieux, et au corps 

spongieux mais expose à des complications telles que l’infection, 

l 'oedème et la nécrose cutanée. Pour ALBANY, défenseur de l'abord 

électif, l ' incision circonférentielle est inutile et traumatisante car 

dans l'immense majorité des cas la déchirure de l'albuginée siège à 

la partie proximale du pénis. De plus, selon ce même 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 longitudinale en regard d’un des corps caverneux 

permet un abord électif du foyer de fracture sans risque cutané 

mais parfois au prix d’une cicatrice inesthétique.   



 

Evacuation de l’hématome et hémostase 

Les grands principes du traitement chirurgical consistent à évacuer 

l’hématome, faire l’hémostase des vaisseaux qui saignent, parer et 

suturer la déchirure de l ’albuginée des corps caverneux et enfin, si 

elle existe, réparer une rupture de l’urètre associée. Les saignements 

d’origine veineux sont contrôlés par ligature.   

Suture de l’albuginée 

La réparation de l’albuginée se fait généralement en suivant l’axe 

longitudinal du pénis à l’aide de points séparés de fil résorbable. La 

cicatrisation de l'albuginée riche en fibres de collagène dure environ 

6 semaines. Selon ces données, il faut donc recommander une 

abstinence sexuelle post-opératoire. 

Lésion urétrale associée 

Etant donné la fréquence des ruptures de l’urètre en cas de fracture 

bilatérale ventrale des corps caverneux, FERGANY [] recommande 

une exploration du corps spongieux dans ce cas. Il recommande 

aussi l’exploration du corps caverneux controlatéral.   

Drainage 

Le drainage du tissu cellulaire sous-cutané est inutile et source 

d'infections. 

Pansement Les pansements, quelle que soit la voie d’abord choisie, 

doivent laisser visible le gland pour identifier le plus précocement 

possible un problème ischémique. 

Prescription post-opératoire 

L’util isation des agents fibrinolytiques et anti inflammatoires 

d’antibiotiques n’est pas obligatoire par contre il faut éviter les 

érections en post-opératoire immédiat et pour cela user du diazépam  

de la morphine. 

 



 

 Indications 

Il y a donc deux grandes attitudes possibles dans la prise en charge 

des ruptures des corps caverneux. Cependant le traitement 

chirurgical précoce, comme nous l’avons dit, représente 

actuellement le traitement de référence dans cette pathologie. D'une 

manière générale, le traitement chirurgical permet une 

hospitalisation plus courte et réduit le risque de dysfonctionnement 

érectile et de courbure résiduelle du pénis. 

11- Evolution 

Non Traitée: 

Le traitement médical reste d'indication exceptionnelle et marginale 

dans la littérature. 

Non traitée, l 'évolution d'une fracture des corps caverneux se fait 

vers la formation d'un cal fibreux, responsable d'une angulation 

irréductible de la verge et de troubles érectiles. 

Traitée 

Un traitement entrepris précocement ne laisserait qu’un souvenir 

désagréable, sans séquelles notables. 

Complications et  pronostic  

Ce pronostic  est complètement modifié en cas de lésion urétrale 

associée, avec un risque immédiat de rétention aiguë d'urine et 

d'infection de l'urohématome conduisant au phlegmon et à 

l 'abcédation.  

 

 

 

 

 

 



 

B- Autres traumatismes du pénis. 

1- L’amputation du gland : 

 La circoncision est l’intervention chirurgicale, la plus pratiquée 

dans nos régions et elle engendre parfois de graves 

complications. Ces accidents ont été consécutifs à des 

circoncisions traditionnelles ou par des agents paramédicaux. Ils 

sont secondaires à une mauvaise technique ou une mauvaise 

immobilisation de l’enfant, et surtout l’absence d’util isation 

d’anesthésie. Ces accidents marquent l’insuffisance de couverture 

sanitaire dans pays, la circoncision est encore réalisée par un 

personnel inexpérimenté. 

2- La rupture du frein.   

 C’est une affection bénigne, et très rare dans nos régions. 

Quand le frein est trop court, le décalottage du gland est difficile 

et met le frein en tension. Celui ci peut, si la tension est 

excessive (au cours d’un rapport sexuel ou d’une masturbation) se 

rompre. La rupture du frein est douleureuse. Elle entraîne un 

saignement important. C’est une urgence chirurgicale, permettant 

d’arrêter l ’hémorragie et de faire en même temps une plastie 

d’allongement du frein.  

3- Amputation de la verge 

   Elle survient le plus souvent sur un terrain psychiatrique, ou       

parfois lors des sévices sexuels.   

L’amputation de la verge n’a plus que de rares indications pour des 

lésions péniennes  incurables (la tumeur du pénis). 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

METHODOLOGIE  



 

III- METHODE ET PATIENTS   

A- Patients 

1- Cadre de l’étude: 

Notre étude a été réalisée dans le service d’urologie du centre 

hospitalier universitaire du Point G, situé à l’est de l’hôpital,dirigé 

par un professeur titulaire (Pr OUATTARA K) assisté d’un maître 

assistant, et un urologue praticien.   

  L’hôpital national du Point G est un centre  hospitalier de 3ème 

référence qui se place au sommet de la pyramide sanitaire du Mali.   

Cet hôpital compte 17 services spécialisés dont le service de 

l’urologie. Ce dernier constitue le service de référence dans la prise 

en charge des malades souffrant de pathologie urologique au Mali.   

 2- Type d’étude: 

Notre étude est prospective et transversale 

Nous nous sommes basés sur les données recueillies sur des fiches 

d’enquêtes et/ou des fiches d’observations élaborées à cet effet, des 

patients reçus en consultation au service d’urologie et au service des 

urgences. 

3- Période d’étude: 

L’étude s’est étendue sur une période de 27 mois allant du 01 

janvier 2005 au 31  mars 2007. 

4- Population d’étude: 

Les patients ont été recrutés dans le service d’urologie et au service 

des urgences du CHU du Point G. 

Les fiches d’enquêtes, et/ou les observations des patients ont permis 

d’avoir les informations nécessaires pour chaque patient. 

5- Critères d’inclusion : Tout patient reçu en urgence ou en 

consultation pour  traumatisme de la verge. 

 



 

6- Critères d’exclusion: 

Tout patient n’ayant pas une  rupture du ou des corps caverneux. 

7- Supports des données 

Saisie  window 95  word et excel. 

Les données ont été recueillies avec l accord des patients  et l’anonymat a été 

respecté 

B- Méthode: 

Du 01 janvier 2005 au 31 Mars 2007 nous avons effectué une étude 

prospective et transversale au service d’urologie du CHU du Point G 

à propos de 4 cas. 

Le recrutement des patients s’est déroulé de la façon suivante: 

- une note de service rappelant les traumatismes du pénis a été 

distribuée à tous les centres de référence du district pour nous  

adresser les patients.  

-Les données sociodémographiques: nom, prénom, age, sexe, 

résidence, profession.  

-L’examen clinique basé sur: 

La clinique pour poser le diagnostic devant un patient présentant 

une douleur intense précédée d’un craquement, une perte de 

l’érection, un hématome pénien. L’association d’une uréthrorragie 

signe une lésion urétrale. 

 L’inspection et l’examen physique furent les moyens essentiels de 

diagnostic. 

- Les examens para cliniques: 

.bilan biologique (Groupage sanguin, taux d’hémoglobine, 

électrophorèse d’hémoglobine, glycémie). 

. Imagerie: échographie Doppler des corps caverneux et urographie 

intra veineuse. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

  

RESULTATS 



 

V- Résultats  

A- Résultats globaux :    

De janvier 2005 à Mars 2007, 226 malades ont été opérés en urgence 

dans le service d’urologie, quatre patients ont répondu à nos critères 

d’inclusion soit une fréquence de 1,76%. Durant cette période,     

L’âge moyen des patients était de  44,75 ans.  

Durée moyenne d’hospitalisation était de 11,33 jours. 

Les deux tiers de nos patients ont été référés par le cabinet médical. 

Tous nos patients étaient admis en urgence. 

Les signes fonctionnels de la fracture de la verge étaient une 

douleur pénienne, la perception d’un craquement et un hématome. 

L’échographie a confirmé le siège de la fracture de la verge dans 

75% des cas. 

La voie médio-pénienne était la plus pratiquée dans 50% des cas. 

Les 3 patients sur quatre dans notre série ont subi une suture de 

l’albuginée du corps caverneux en cause. 

Tous les patients étaient sous antalgiques, anti-inflammatoires, 

antibiotiques. 

Au terme de notre étude, nous avons obtenu 75% de guérison sans 

séquelle. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

B- Résultats descriptifs 

 Nos observations: 

CAS № 1.  

Situation sociodémographique 

Nom: S       Prénom: K  Age: 51ans 

Sexe: Masculin; ethnie: Peulh. 

Langue parlée: Bambara; Français. 

Consanguinité: Marié à 3 épouses 

 Lettré, technicien audio-visuel; résident à Bamako (district) 

 Motifs de consultation. 

Hématome  plus œdème de la verge; perte de l ’érection. 

Adressée par le service de chirurgie A de l’hôpital du Point G de 

Bamako; le 07.09.2005. 

Histoire de la maladie. 

Début: brutal, au cours des rapports sexuels, constatation d’une 

flaccidité de la verge après un bruit de craquement puis tuméfaction 

de la verge par un hématome et un œdème, vertiges. 

Antécédents. 

Personnels: 

Médicaux:  

Ulcère gastro-duodenal. 

Chirurgicaux: appendicectomie en 1976. 

Collatéraux: marié à 3 femmes; père: de 8 enfants 

Mode de vie et facteurs de risque. 

Nutrition: pas d’alcool, ni tabac, thé+; à base de céréales 

Environnemental: vit en zone urbaine, climat chaud. 

La notion de prise de médicaments n’est pas retrouvée (pas 

d’aphrodisiaque). 

Examen physique 



 

Signes généraux: 

Conscience: normale. TA: 12/8,  π: 68/mn 

Poids: 97kg,  Taille: 1,87m.Conjonctives: colorées 

Pas d’ictère, Bon état général. 

Respiration normale. 

Signes d’organes 

Appareil uro-génital 

Inspection: Verge tuméfiée, œdémaciée, déviée (Photo.1a). 

Hématome de la verge intéressant les bourses (Photo.1b). 

Palpation: hématome non douleureux. 

Pas de plaie cutanée au niveau des organes génitaux externes.  

Pas de symptomatologie urinaire. 

Percussion: abdominale normale 

Auscultation normale 

Le toucher rectal: est normal 

Les autres appareils: normaux 

Résumé: Tuméfaction  avec hématome intéressant les organes 

génitaux externes survenue au décours des rapports sexuels, après 

une perte brutale de l’érection suite à un craquement de la verge 

chez un homme de 51ans. 

Hypothèses diagnostiques: 

Piqûre d’insectes. 

Tumeur de la verge. 

Rupture de la veine dorsale de la verge. 

Fracture de la verge. 

Examens complémentaires 

Bilan biologique: 

Non fait (contexte d’urgence) 

Echographie doppler des corps caverneux: 



 

Fracture du corps caverneux droit. 

Hématome sous cutané en regard sans retentissement 

hémodynamique au repos. 

ECBU non fait 

Diagnostic retenu 

Fracture de la verge 

Traitement 

Préventif: conseils 

Curatif 

But: - rétablir la continuité des structures lésées.       

      - assurer le fonctionnement érectile de l’organe. 

Traitement spécifique 

Sous anesthésie locorégionale, incision circonférentielle balano-

préputiale. Dénudation de la verge (Photo.1c). Découverte d’un 

hématome intra caverneux (Photo.1d). Evacuation de l’hématome. 

Débridement des tissus des corps caverneux. Lavage au sérum 

physiologique. Identification de la fracture (Photo.1e). Suture de 

l’albuginée (fermeture de la rupture du corps caverneux) au fil 

résorbable (Photo.1f). Suture de l’incision circonférentielle balano-

pénienne ayant permis la dénudation de la verge. 

Pansement avec bandage élastique (fin de l’intervention). 

 Reprise de l’activité sexuelle sans plaintes fonctionnelles à j-

40(Photo.1g). 

 
 

 

 

 

 



 

Les photos : service d’urologie du Point G 

 

Photo.1a: face: verge tuméfiée.  

              Photo.1b : profi l : verge déviée. 

 

                                                                                                                                                                                   
Photo.1d: évacuation de l ’hématome intra-
caverneux pénis 

Photo. 1a: face verge tuméfiée après fracture du pénis 

Photo 1c: dénudation du pénis 



 

 

Photo.1e : identification de la rupture de verge.           Photo.1f : suture de l’albuginée                               
 
                                                                                                          
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Photo.1g : verge après traitement chirurgical 

 

 

 



 

CAS № 2.  

Situation sociodémographique 

Nom: T       Prénom: B  Age: 53ans 

Sexe: Masculin; ethnie: Maure. 

Langue parlée: Bambara; Français. 

Consanguinité: Marié à 2 épouses 

 Lettré, administrateur civil; résident à Bamako (district) 

 Motifs de consultation. 

Hématome  plus œdème de la verge; rétention aigue d’urine. 

Adressée par la clinique "Grande Mosquée" de Bamako; le 

20.03.2006. 

Histoire de la maladie. 

Début: brutal, au cours des rapports sexuels, constatation d’une 

flaccidité de la verge après un bruit de craquement puis tuméfaction 

de la verge par un hématome et un œdème. On note une tuméfaction 

scrotale associée à une hématurie minime. 

Antécédents. 

Personnels: 

Médicaux:  

Drépanocytose forme AS. 

Chirurgicaux: RAS 

Collatéraux: marié à 2 femmes. 

Mode de vie et facteurs de risque. 

Nutrition: pas d’alcool, ni tabac, thé+.   

Environnemental: vit en zone urbaine, climat chaud. 

La notion de prise de médicaments n’est pas retrouvée (pas 

d’aphrodisiaque). 

Examen physique 

Signes généraux: 



 

Conscience: normale. TA: 12/7,  π: 84/mn 

Poids: 60kg, conjonctives : colorées. 

 Bon état général. 

Respiration normale. 

Signes d’organes 

Appareil uro-génital 

Inspection: présence d’un cathéter sus-pubien drainant les urines.  

Verge tuméfiée, œdémaciée, déviée (Photo 2a). 

Hématome de la verge intéressant les bourses (Photo 2b). 

Palpation: hématome non douleureux. 

Pas de plaie cutanée au niveau des organes génitaux externes.  

Symptomatologie urinaire: Dysurie, hématurie. 

Percussion: abdominale normale 

Auscultation normale 

Le toucher rectal: est normal 

Les autres appareils: normaux 

Résumé:  il s’agit d’un patient de 53 ans aux antécédents de 

drépanocytose forme AS admis au service d’urologie pour Dysurie, 

tuméfaction  avec tuméfaction scrotale survenue au décours d’un 

rapport sexuel, après une perte brutale de l’érection suite à un 

craquement de la verge. 

Hypothèses diagnostiques: 

Rupture de la veine dorsale du pénis. 

Tumeur de la verge. 

Fracture de la verge associée à une lésion urétrale. 

Examens complémentaires 

Bilan biologique: 

Non fait (contexte d’urgence) 

Echographie doppler des corps caverneux: 



 

Fracture partielle du corps caverneux droit. 

Hématome sous cutané en regard sans retentissement 

hémodynamique au repos. 

ECBU non fait 

Diagnostic retenu 

Fracture de la verge associée à une lésion urétrale. 

Traitement 

Préventif: conseils 

Curatif 

But: 

      - rétablir la continuité des structures lésées.       

      - assurer le fonctionnement érectile de l’organe. 

Traitement spécifique 

Sous anesthésie locorégionale, incision médio-pénienne. Dénudation 

de la verge. Découverte d’un hématome intra caverneux. Evacuation 

de l’hématome. Débridement des tissus des corps caverneux. Lavage 

au sérum physiologique. Identification de la fracture (Photo 2c), et 

une section transversale de l’urètre pénien (Photo 2d). On procède à 

la réparation de l’urètre en commençant par une dissection 

minitueuse des extrémités, la mise en place d’une sonde vésicale ; la 

suture de la section urétrale est assurée par des nœuds à points 

séparés. Suture de l’albuginée (fermeture de la rupture du corps 

caverneux) au fil résorbable. Suture de l ’incision médio-pénienne 

ayant permis la dénudation de la verge. 

Pansement avec bandage élastique (fin de l’intervention).  

L’évolution sous antibiotique, anti inflammatoire, buprénorphine est 

satisfaisante par l ’absence d’infection urinaire, pas de 

dysfonctionnement érectile. Mais on a constaté une nécrose cutanée, 

une sténose urétrale et une bride cicatricielle.  



 

Les photos : service d’urologie du Point G 

 

 

           

               

Photo.2c : Rupture du corps caverneux droit.      Fig.7d: Section de l’urètre en per opératoire 

 

 

 

Tuméfaction scrotale après section de l’urètre Tuméfaction du pénis après fracture du pénis 



 

Cas № 3 

Situation sociodémographique 

Nom: H       Prénom: A  Age: 55ans 

Sexe: Masculin; ethnie:  

Langue parlée: Bambara; Français. 

Consanguinité: Marié à une femme 

 Lettré, technicien supérieur en textile; résident à Bamako (district) 

 Motifs de consultation. 

Hématome  plus œdème de la verge; érection douleureuse.   

Adressée par la clinique "Grande Mosquée" de Bamako; le 

24.06.2006. 

Histoire de la maladie. 

Début: brutal, au cours des rapports sexuels, constatation d’une 

flaccidité de la verge après un bruit de craquement puis tuméfaction 

de la verge par un hématome et un œdème.   

Antécédents. 

Personnels: 

Médicaux: RAS 

Chirurgicaux: cure de la thrombose hémorroïdaire en 2000.   

La cure d’une hernie inguinale gauche en 1992. 

Collatéraux: marié à une femme. 

Mode de vie et facteurs de risque. 

Nutrition: pas d’alcool, ni tabac, lipton+ 

Environnemental: vit en zone urbaine, climat chaud. 

La notion de prise de médicaments n’est pas retrouvée (pas 

d’aphrodisiaque). 

Examen physique 

Signes généraux: 

Conscience: normale. TA: 14/8,  π: 68/mn 



 

Poids: 65kg, conjonctives: colorées 

 Bon état général. 

Respiration normale. 

Signes d’organes 

Appareil uro-génital 

Inspection: Verge tuméfiée, œdémaciée, déviée. 

Hématome de la verge intéressant les bourses. 

Palpation: hématome  douleureux. 

Pas de plaie cutanée au niveau des organes génitaux externes.  

Pas de symptomatologies urinaires. 

Percussion: abdominale normale 

Auscultation normale 

Le toucher rectal: est normal 

Les autres appareils: normaux 

Résumé: Tuméfaction  avec hématome douleureux intéressant les 

organes génitaux externes survenue au décours d’un rapport sexuel, 

après une perte brutale de l’érection suite à un craquement de la 

verge chez un homme de 55 ans. 

Hypothèses diagnostiques: 

Tumeur de la verge. 

Fracture de la verge. 

Rupture de la veine dorsale du pénis. 

Allergie locale. 

Examens complémentaires 

Bilan biologique: 

Non fait (contexte d’urgence) 

Echographie doppler des corps caverneux: 

Fracture du corps caverneux droit. 



 

Hématome sous cutané en regard de la lésion sans retentissement 

hémodynamique au repos. 

ECBU non fait 

Diagnostic retenu 

Fracture de la verge. 

Traitement 

Préventif: conseils 

Curatif 

But: 

      - rétablir la continuité des structures lésées.       

      - assurer le fonctionnement érectile de l’organe. 

Traitement spécifique 

Sous anesthésie locorégionale, incision médio-pénienne. Dénudation 

de la verge. Découverte d’un hématome intra caverneux. Evacuation 

de l’hématome. Débridement des tissus des corps caverneux. Lavage 

au sérum physiologique. Identification de la fracture. Suture de 

l’albuginée (fermeture de la rupture du corps caverneux) au fil 

résorbable. Suture de l’incision médio-pénienne ayant permis la 

dénudation de la verge. 

La durée d’hospitalisation est de 5 jours 

 L’évolution était favorable sans séquelle.                    

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Cas №  4. photo. n°8 

Situation sociodémographique 

Nom: K       Prénom: B  Age: 20 ans 

Sexe: Masculin; ethnie: bambara  

Langue parlée: Bambara; Français. 

 Lettré, élève; résident à Bamako (district) 

 Motifs de consultation. 

Ulcération suppurante de la verge.  

Adressée par le service des urgences  du CHU du Point «G» de 

Bamako; le 22.03.2007. 

Histoire de la maladie. 

Début: progressif, au cours d’une introduction volontaire du pénis 

dans un anneau d’acier, constatation d’une flaccidité de la verge, 

une ulcération suppurante de la verge, une tuméfaction d la verge 

par un hématome et un œdème en aval de la zone ou est bloqué 

l’anneau d’acier autour de la verge. Le patient a essayé d’enlever 

sans succès.   

Antécédents. 

Personnels: 

Médicaux: psychopathie. 

Chirurgicaux: RAS 

Collatéraux: célibataire 

Mode de vie et facteurs de risque. 

Nutrition: pas d’alcool, ni tabac, thé+. 

Environnemental: vit en zone urbaine, climat chaud. 

La notion de prise de médicaments est  retrouvée (neuroleptiques; 

anxiolytiques; pas d’aphrodisiaque). 

Examen physique 

Signes généraux: 



 

Conscience: normale. TA: 12/8,  π: 67/mn 

Poids: 65kg, conjonctives: colorées 

 Bon état général. 

Respiration normale. 

Signes d’organes 

Appareil uro-génital 

Inspection: Verge tuméfiée, œdémaciée, déviée. 

Ulcération suppurante en aval d’un anneau d’acier autour de la 

verge (Photo 3a). 

Palpation: hématome non douloureux. 

Présence d’une  plaie cutanée suppurée au niveau des organes 

génitaux externes (Photo 3a).  

Pas de symptomatologies urinaires. 

Percussion: abdominale normale 

Auscultation normale 

Le toucher rectal: est normal 

Les autres appareils: normaux 

Résumé: Tuméfaction  avec hématome en aval d’une zone ou est 

bloqué l’anneau d’acier autour de la verge cernée par une ulcération 

suppurante survenue au décours d’une introduction volontaire du 

pénis d’un anneau d’acier, après une perte de l’érection  chez un 

homme de 20 ans. 

Hypothèses diagnostiques 

Tumeur de la verge. 

 Ulcération suppurée de la verge sur un obstacle. 

Examens complémentaires 

Bilan biologique: 

Non fait (contexte d’urgence) 

Echographie doppler des corps caverneux: non faite 



 

ECBU non fait 

Diagnostic retenu 

Ulcère de la verge sur obstacle. 

Traitement 

Préventif: conseils 

Curatif 

But :- rétablir la continuité des structures lésées.       

      - assurer le fonctionnement érectile de l’organe. 

Traitement spécifique. 

 Sous anesthésie locorégionale; on a procédé à une extraction de 

l’anneau d’acier par la scie électrique, on a constaté un 

effondrement de l ’oedème pénien. 

La durée d’hospitalisation est de 26 jours. 

L’évolution était favorable sous: antibiotique, anti inflammatoires, 

neuroloptiques, anxyolitiques (Photo 3b). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
                  
 
 
 
 

Ulcération du pénis après introduction d’un anneau d’acier 
autour du pénis 

Pince à disséquer individualisant l’anneau d’acier 
autour de la verge 



 

  
 
 
 
  

 

 Photo 3b: image du service d’urologie, cicatrisation après 
extraction de l’anneau d’acier autour de la verge 
 

Photos du service d’urologie du Point G 
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VI. COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS  

 Méthodologie: 

Nous avons effectué une étude prospective et transversale (27 mois).  

Durant cette période, nous avons colligé quatre patients ayant eu un 

traumatisme de la verge dans le service d’urologie du CHU du Point 

G; soit une fréquence de 1,76 % des cas. Ce chiffre est faible ou 

élevé en fonction de la littérature. 

L’âge moyen des patients était de  44,75 ans  

Durée moyenne d’hospitalisation était de 11,33 jours. 

Données socio démographiques :  

 Age et sexe : 

 Notre étude a intéressé les hommes en activité socioprofessionnelle 

et sexuelle, qui avait un  âge  moyen de 44,75ans avec des  extrêmes 

de 20 à 53 ans. C’est l ’âge ou les rapports sexuels sont en principe 

les plus fréquents. 

Ce résultat est différent de celui de Benjelloun et al [5] ; Grima F 

[12];  Sylla et al [37];  Toutti D et al [39], pour qui l’âge moyen des 

patients était respectivement de  25 ans; 28,9, 31,6 ans et 32 ans; 

cela s’explique par une plus grande vigueur des rapports sexuels à 

cet âge. Notre résultat est similaire à celui de Ishaka [19], qui note 

dans sa série que 80% des patients ont un âge compris entre 20 à 50 

ans. 

Quelques cas de sujets âgés sont publiés dans la littérature avec un 

extrême de 74 ans [31]. 

 Ethnie et profession:  

Notre échantillon ne nous permet pas de conclure sur un facteur 

ethnique influant sur la survenue du traumatisme de la verge. 

Cependant la revue de la littérature nous permet de constater que la 

fracture de verge est plus observée chez les Magrébins [9; 39]. Cela 



 

s’explique par des conditions socio-économiques de cohabitations 

difficiles, la  promiscuité obligeant le sujet à camoufler une érection 

matinale ont été soulignées comme facteurs favorisant la fracture de 

verge [5, 9, 11]. 

Les groupes socioprofessionnels étaient difficilement appréciables 

pour des raisons d’échantillonnage. Il n’apparaît pas de 

prédisposition professionnelle dans la littérature et aussi dans notre 

série. 

Dans notre série, 75% des patients étaient  mariés, alors que 73% 

des patients ne sont pas mariés dans la série de Nouri [32]  

 Fréquence et lieu de résidence : 

Tous nos patients résident à Bamako. Cela s’explique par le 

contexte urgent de la pathologie et au fait que l’hôpital se trouve à 

Bamako. 

La fracture de la verge est une affection assez rare avec une 

fréquence de 1,76%durant la période d’étude de 27 mois. Cette 

rareté peut s’expliquer par la méconnaissance de cette affection et la 

pudeur des patients les empêchant de consulter  pour de telles 

lésions génitales. 

Nous nous étions adressés aux centres de référence afin de trouver 

des cas de traumatismes du pénis.  

Au Sénégal : sur une période de 17 ans, 12 cas de fractures de verge 

ont été rapportés [37] et 2 cas d’auto mutilations pénienne (mise en 

place  d’un anneau d’acier) (soit 2 cas environ par an) [38]. 

En Tunisie, 67 cas de fractures de verge  colligés dans le service 

d’Urologie de l’Hôpital Charles Nicolle entre 1974 et 1989 soit 67 

patients en 17 ans (soit 4 cas par an) [9].  

MYDLO [29] a recensé 250 cas dans la littérature anglosaxone. 



 

Entre janvier 1980 et juillet 1997, 34 patients présentant une 

fracture des corps caverneux ont été traités dans le service 

d’Urologie de l’Hôpital Militaire d’Instruction Mohamed V de Rabat  

soit 34 patients en 17 ans (soit 2 cas par an) [39]. 

Après cette revue de la littérature, nous constatons que en moyenne 

2 à 3 cas sont reçus par an dans les structures de santé. Ce résultat 

concorde avec le notre. 

Clinique : 

 Le délai moyen de consultation est très variable allant de quelques 

heures à quelques jours. Le délai moyen de consultation après le 

traumatisme a été de 7,5 jours dans notre série, ce qui est supérieur 

à celui de Sylla et al [39], qui ont eu un délai moyen de consultation 

de 2, 5±2 jours. Parfois le patient est vu au stade de séquelles. 

Les circonstances de survenue des traumatismes du pénis sont 

parfois multiples. 

Notre étude s’est intéressée surtout aux différents aspects cliniques 

et thérapeutiques des traumatismes du pénis qui a été représenté par 

la fracture de verge dans la majorité des cas.  

Les patients ont été immédiatement admis en urgence dans tous nos 

cas. 

L’étiologie la plus fréquente et la plus évocatrice dans notre série, 

est le faux pas du coït (3 cas sur 4), ce qui est conforme aux 

données de la littérature qui signale par ailleurs des manipulations 

intempestives de la verge [2, 20] ou des chocs involontaires [10, 28, 

32] sur une verge en érection  comme cause des traumatismes du 

pénis.  

Au cours de notre étude, nous avons rencontré un cas 

d’automutilation de la verge sur un terrain psychiatrique (cas   n°4), 

ce qui est conforme à celui de Sylla et al [39]. 



 

Dans les pays développés la cause la plus fréquente (30 à 50%) est 

un rapport sexuel vaginal vigoureux, appelé faux pas du coït [12]. 

Au moyen Orient : ce sont des manipulations du pénis visant à 

stopper l’érection matinale qui est responsable de la plus part des 

cas de rupture des corps caverneux [12]. 

 Les signes Cliniques: 

 Nous avons retrouvé fréquemment dans notre série des signes 

fonctionnels: une douleur pénienne intense précédée d’un 

craquement; une perte de l’érection; un hématome pénien, la 

déviation de la verge chez 75% des cas. 

Dans la littérature, les mêmes signes fonctionnels sont assez 

retrouvés [9; 12; 36; 37]. 

A l ’admission 100% de nos patients avait une conscience conservée. 

En dehors de ces principaux signes, plus rarement on a observé une 

ulcération suppurante (cas 4), l ’association d’une uréthrorragie qui 

signe une lésion urétrale, une tuméfaction scrotale (2). 

 Les principaux signes étaient présents chez 3 de nos patients, ce qui 

est conforme à l ’étude de Boujnah [9];  Sylla et al [37];  Pavard [34];  

Grima [12]. 

Dans la série de Sylla et al [38]; i l a été noté la présence d’une  

gangrène pénienne. Ce qui est différent de notre étude où une 

ulcération suppurante a été trouvée. 

 Il importe  de rechercher une atteinte urétrale, seule complication 

nécessitant un traitement spécifique en urgence. Sa gravité est liée à 

l’infection secondaire de l ’hématome et à la constitution possible 

d’une sténose urétrale. Son diagnostic doit être suspecté devant  une 

urétrorragie. Ce type de complication signalée dans la littérature a 

été retrouvé chez un cas de notre série de 04.  

 



 

Topographiquement  

Dans la série de Pavard [34] i l a noté une atteinte des 2 corps 

caverneux. Ce qui est contraire à notre étude ou la lésion était 

unilatérale, mais conforme à celui de Boujnah [9] .    

 Le Siège de la fracture peut être à la racine de la verge ou médio 

pénien, ou retro-glandulaire. Elle est médio pénienne chez 3 de nos 

patients.  

Histologiquement: 

 Aucune étude histologique n’est réalisée au cours de notre étude, à 

cause du  contexte d’urgence et de l’absence de lésion suspecte dans 

les antécédents, à l’interrogatoire et en per opératoire. 

Par ailleurs la revue da la littérature ne rapporte pas de lésions 

spécifiques décrites à l ’histologie dans les traumatismes de la verge. 

L’examen Para clinique : 

Aucun examen para clinique n’est indispensable pour poser le 

diagnostic de la fracture de la verge.      

L’apport de l’échographie comme examen non invasif a pu être 

souligné dans les fractures de verge ; réalisée trois fois dans notre 

série, elle a permis d’objectiver la rupture de l’albuginée et les 

corps caverneux. Koga et al [21] dans une étude regroupant sept cas 

notent une bonne corrélation entre l ’échographie et les lésions 

préopératoires dans six cas sur sept [11]. 

 Dans notre étude, les résultats de l’échographie étaient conformes 

avec les diagnostics per opératoires.  

 Dans la littérature, une urographie intra veineuse avec clichés 

mictionnels était proposée de façon systématique  au seul cas ou il 

existe une forte suspicion de lésion urétrale associée. Dans notre 

série l’urographie intra veineuse n’a pu être réalisée car non 



 

possible en urgence dans les circonstances actuelles du CHU du 

Point G.  

L’imagerie par résonance magnétique, la cavernographie peuvent 

apporter des précisions. Ces deux examens n’étaient pas possibles. 

Traitement             
Le traitement médical institué dan la série de Nicolaisen [30] n’est 

pas appliqué actuellement; avait été préconisé dans les années 1980. 

Ce  qui n’est pas appliqué dans notre série.  

L’incision  circonférentielle dans le sillon balano-prépuputiale qui 

permet une large exposition des lésions avec un abord également du 

corps caverneux controlatéral et du corps spongieux. Mansi [26] et 

Albany [] trouvent que cette voie d’abord peut être délabrante et 

peut entraîner une nécrose cutanée. Nous n’avons pas noté ce type 

de complication sur le seul cas (cas1) ayant subit cette voie d’abord. 

Dans la série de Sylla et al [37] l ’application de cette voie d’abord 

n’a pas trouvé la même complication que celle de Mansi [26]. 

Une voie élective, hémicirconférentielle ou longitudinale en regard 

de la lésion conduit fréquemment à une incurvation de la verge [9] . 

Ce qui est conforme au résultat obtenu au cours de notre étude ou 

nous avons noté une nécrose cutanée, une incurvation de la verge 

(cas 2 et cas 3). 

La rupture de l’urètre est un argument supplémentaire pour le 

traitement chirurgical précoce des fractures du corps caverneux. 

Boujnah [9],  pense, que le seul cas (au cours de leur étude) qui n’a 

subi qu’une simple dérivation sus-pubienne des urines, et que la 

réparation chirurgicale par suture urétrale, même si la rupture était 

partielle, est le meilleur moyen d’obtenir une guérison rapide et 

sans séquelles. Ce qui est contraire au résultat obtenu au cours de 

notre étude, car après ce traitement chirurgical, un patient (cas 2) a 



 

développé une nécrose cutanée, un retard de cicatrisation et une 

sténose urétrale. 

Dans le cas d’insertion d’un anneau d’acier autour de la verge, la 

levée de l’agent d’étranglement est souvent le problème le plus 

difficile à résoudre. Dans le cas de strangulation par un anneau 

d’acier où tous les petits moyens sont vains et l’utilisation d’une 

meule de menuisier métallique a été le seul recours. Cela pose  deux 

problèmes:  

L’util isation dans un bloc opératoire d’une meule exposant au risque 

d’explosion des fluides inflammatoires; 

Les lésions cutanées à types de brûlures nécessitant une irrigation 

continue avec un fluide froid pendant toute l’intervention. 

Au cours de notre étude, les patients ont bénéficié d’une association 

d’antibiotiques faite d’amoxicill ine plus acide clavulanique, plus le 

buprenorphine. Un patient a reçu le serrapeptase. 

Evolution  

Le traitement chirurgical précoce de la fracture de la verge diminue 

les complications; restitue la fonction érectile dans la majorité des 

cas avec une courte hospitalisation. 

Le taux de complication dans les traitements médicaux varie de 10 à 

50%  et comporte notamment un risque d’érection douloureuse et 

d’hématomes persistants pouvant s’infecter et évoluer vers 

l’abcédation [12]. 

Nicolaisen [30] rapporte des complications dans 29% des cas traités 

médicalement, et aucune complication au cours d’un traitement 

chirurgical. 

Bennani [6]  rapporte un taux de complication de 40% et 8,2% 

respectivement aux traitements médical et chirurgical. 



 

Mydlo [29] a récemment publié de meilleurs résultats chez 5 

patients qui n’ont pas subi  de traitement chirurgical. 

 Les résultats de la revue de la littérature font apparaître que nous 

avons obtenu 75% de  guérison sans séquelle. 
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VII. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS  

CONCLUSION.  

Les traumatismes du pénis sont un groupe de lésions peu fréquentes. 

Au Mali de janvier 2005 à mars 2007 soit 27 mois d’étude nous 

avons recensé 4 cas de traumatismes du pénis. 

Cette affection s’observe le plus souvent chez l’adulte jeune. 

C’est une urgence chirurgicale à cause de ses complications 

urinaires et sexuelles, d’où la nécessité de prise en charge rapide. 

Le diagnostic est purement clinique. Une échographie du pénis peut 

être réalisée pour identifier le siège exact de la fracture. 

 Le traitement est chirurgical. 

Les 3 cas sur 4 rapportés ont tous bénéficié d’un traitement 

chirurgical à savoir : évacuation de l’hématome sous-cutanée et la 

suture de l’albuginée si possible par voie élective.    

  Le pronostic de ces traumatismes, traités précocement est en 

général favorable.  

  

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

RECOMMANDATIONS . 

Au terme de cette étude nous formulons les recommandations 

suivantes: 

Aux malades : 

- Consultation précoce dans un centre de santé le plus proche. 

Aux personnels de santé : 

- De porter une attention particulière aux traumatismes du pénis à 

cause de ces complications urinaires et sexuelles; 

- D’adresser le patient dans un service spécialisé; 

Aux autorités 

- Veiller  à la sensibilisation du personnel sanitaire par rapport aux 

complications des traumatismes du pénis; 

-Veiller à l ’accessibilité de l’échographie dans les services des 

urgences  

- Veiller à une éducation sexuelle correcte de la population par 

Information, Education et Communication. 

- Veiller à la formation du personnel de santé en introduisant des 

cours d’éducation sexuelle dans les centres de formation sanitaire. 
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      ANNEXES 



 

FICHE D’ENQUETE  

 

          NID \……… 

1) - Nom……………………………… 

2) - Prénom……………………………….. 

3) - Age   \_ _/ ans             - Sexe 

4) - Profession……………………………………… 

5)- Adresse……………………………………….. 

6)- Statut matrimoniale\__/ 

1- célibataire.   2-  monogame      3- polygame    4- divorcé    5- 

veuf 

7)- Habitudes alimentaires \__/ 

      1- café     2- Thé    3- alcool    4- Tabac     5- Stupéfiant 

(drogues) 

                        6- autres……………… 

8)- Provenance:\__/ 

1- Hôpital    2- Centre de références  3- Cabinet médical   4- autres. 

9)- Date d’entrée_____/_______/________ 

10)- Mode d’admission:\__/ 

1- urgence     2- consultation 

11)- Antécédents : 

        Chirurgicaux \__/    1- oui          2- non 

        Si oui spécifier…………………………………………………. 

        Urologiques \__/   1-oui   2- non 

          Si oui spécifier…………………………………………. 

          Médicaux:\__/ 

         1- aucune  2- Ulcère gastro duodénal   3- HTA     4- Diabète 

 5- autres………………………………………… 

12)- Circonstance d’apparition:\__/ 



 

1- fortuite   2- lors du coït   3- masturbation     4-  manipulation de 

la verge en érection     5- idiopathiques 

13)- Examen clinique : 

Température \__/°C  T A\__/mmHg     Pouls\____/      

conscience\____/ 

Pâleur \__/                 1- oui       2- non 

Douleur \__/               1- oui       2- non 

Dysurie\__/                1- oui       2- non 

Hématurie\__/            1- oui       2- non 

Port de sonde\__/       1- oui       2- non 

Globe vésical\__/       1- oui       2- non 

Hématome\__/           1- oui        2- non 

Si oui spécifier la  localisation…………………………………. 

Tuméfaction de verge\__/ 

Consistance de la tuméfaction : 

1- ferme  2- dure  3- mole   4- sensible 

Volume de la tuméfaction\__/ 

1- 1/3 du pénis        2- 2/3 du pénis      3- tout le pénis 

Sexualité\__/ 

1- normale   2- trouble libido   3- trouble de l’érection 

     Orifice herniaire\__/    1- aucune    2- une seule   3- plusieurs 

Toucher 

rectal :……………………………………………………………… 

    Prostate : \__/ 1- volume normal    2- volume augmenté 

14)- Examens Para cliniques. 

- Biologie:\__/ 

1- groupage sanguin    2- Hb    3- glycémie     4- Créatininemie 

- Imagerie : 

Echo Doppler des corps caverneux : \__/ 



 

1- Vascularisation pénienne normale 

2- Vascularisation pénienne anormale 

15)- Traitement d’urgence:\___/ 

- Traitements médical:\__/ 

1- antalgique    2- antibiotique    3- anticoagulant  4- Anti 

inflammatoire  

     - Traitement chirurgical \__/ 

1- ponction et drainage des corps caverneux 

2- Suture de l ’albuginé des corps caverneux 

     3- Autres traitements associés 

spécifier………………………………. 

16)- Nature du sang \__/ 

1- rouge vif    2- rouge sombre    3- rouge noirâtre 

17)- Temps d’hospitalisation……………………………… 

18)- Evolution:\__/ 

1- érection conservée     2- anérection   3- Coudure de la verge 

4- infection    5- sténose urétrale    6- Nécrose …. 

19)- Prise en charge de la dysfonction érectile\__/ 

     1- médicamenteuse 

     2- autres……………………………… 

20)- Résultat Echographie Doppler de la verge après traitement : 

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………... 

21)- Résultat  final \__/ 

1- échec 

2- réussite 
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RESUME 

Du 01 janvier 2005 au 31 mars 2007 nous avons réalisé une étude prospective et 

transversale sur  les fractures et traumatismes du pénis à propos de 4 cas au service 

d’urologie au CHU du Point G. 

Notre objectif était d’étudier la réalité des traumatismes de la verge et les 

aspects épidémiologiques, cliniques, para cliniques et thérapeutiques    

Les traumatismes du pénis sont un groupe de lésions peu fréquentes. Elles sont 

dominées par la fracture de la verge survenant le plus souvent chez l’adulte jeune au 

cours d’un rapport sexuel. Dans les pays occidentaux, la cause la plus fréquente est le 

“faux pas du coït”. Une échographie de la verge plus une UIV peuvent être réalisées 

pour rechercher le siège exact du foyer de fracture. Le traitement est le plus souvent 

chirurgical par voie élective et consiste à évacuer l’hématome sous-cutané et à suturer 

la déchirure de l’albuginée des corps caverneux. Il faut rechercher une rupture de 

l’urètre associée. Les complications de ces fractures de l’albuginée comportent 

notamment la dysfonction érectile, une angulation de la verge. 

Les traumatismes de la verge à type d’amputation du gland peuvent survenir 

accidentellement lors des circoncissions traditionnelles ou par des agents 

paramédicaux, par ailleurs il peut s’agir des automutilations survenant sur un terrain 

psychiatrique. A ce traumatisme il faut ajouter une rupture du frein. 
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