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Etude observationnelle rétrospective de la prise en charge chirurgicale de

la fracture de verge et son effet sur le court et moyen terme.
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RESUME
INTRODUCTION

La fracture de verge est une urgence chirurgicale urologique. Du fait de sa faible incidence, il existe
peu d’études a son sujet. Le type de prise en charge chirurgicale et le suivi des patients ne fait pas
I'objet de recommandations claires. I’objectif de cette étude est de faire un état des lieux des

pratiques, de la prise en charge initiale au suivi postopératoire, et leur effet sur le moyen terme.
MATERIELS ET METHODES

I1 s’agit d’une étude observationnelle rétrospective de février 2010 a janvier 2021 menée sur 3
centres hospitaliers universitaires incluant tous les patients ayant été opérés d’une fracture des corps
caverneux. Les antécédents des patients, la présentation clinique, les modalités de prise en charge
chirurgicale ainsi que les données postopératoires précoces ont été recueillis dans les comptes
rendus d’hospitalisation et de consultation. Les patients ont ensuite répondu a un questionnaire
téléphonique afin d’évaluer la courbure de verge résiduelle, le score IIEF5, le score IPSS et les

douleurs résiduelles.
RESULTATS

Les données de 63 hommes ayant été opéré d’une fracture des corps caverneux plus ou moins
associées a une lésion urétrale ont été analysées. La cause la plus fréquente des fractures de verge
était le faux pas du coit (n=56, 89%). 48 patients (76%) des patients ont été pris en charge
chirurgicalement par dégantage complet de la verge, 15 patients par abord électif. Nous avons
relevé lors de la consultation postopératoires 40% de courbure de verge, 39% de douleurs lors des
rapports, 27,5% de patients ayant une nécessité de traitement médicamenteux pour la fonction
érectile. Nous ne retrouvons pas d’influence du type de suture ou du type de fil utilisé pour la
réparation des corps caverneux ou de l'uretre sur le score IIEF5, le score IPSS, la courbure
séquellaire, les douleurs lors des rapports, le délai de reprise de la vie sexuelle, le taux de reprise

chirurgicale postopératoire. Sur les 15 patients chez qui nous avons relevé une courbure de verge
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lors de la consultation de controle postopératoire, 6 patients ayant répondu au questionnaire
avalent vu la courbure disparaitre au fil du temps jusqu’a ne déclarer aucune courbure résiduelle
lors de Pappel (résultats significatif p<0,001). Concernant les données sur le score IIEF5, on
retrouve aussi une amélioration significative avec une médiane qui passe de 21 [20 ; 24] a 24 [22

25] lors de I'appel (p<0,001).

CONCLUSION

Notre étude rétrospective n’a pas mis en évidence de différence dans les résultats fonctionnels post
opératoires entre les différentes possibilités de prise en charge chirurgicale des fractures des corps
caverneux. Les complications a long terme telles que les courbures de verge séquellaires et les

troubles de I’érection semblent cependant fréquentes et insuffisamment prises en charge.

Notre étude met donc en évidence la nécessité d’un suivi urologique rapproché de ces patients en

post opératoire afin de dépister et traiter précocement ces complications.
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INTRODUCTION

La fracture de verge est une rupture traumatique de 'albuginée des corps caverneux, plus ou moins associée
a une rupture de l'urétre. En érection, I'albuginée s’amincit jusqu’a atteindre 0,25-0,5mm, contre 2mm a

I’état flaccide. La fracture de verge survient lors d’un choc supra physiologique sur la verge en érection.

La prévalence est en augmentation, en 1936 Theodore Fetter (1) et Edward Gartman (2) ont relevé 10 cas
de fracture de verge dans la littérature médicale en 10 ans. Le nombre total de cas dans la littérature décrit
entre 1988 et 2015 est de 3212 patients avec plus de la moitié des cas rapportés au Moyen Orient et en
Afrique du Nord. (3) C’est une urgence urologique rare, méme si elle est de plus en plus connue. Il n’existe
néanmoins pas d’étude épidémiologique évaluant I'incidence réelle de cette pathologie. Elle serait toutefois
sous-évaluée, de nombreux patients ne se présentant jamais aux urgences en raison de la localisation de la

fracture et certainement de la honte associée.

La cause la plus fréquente en occident est le « faux pas du coit », en revanche en Moyen Orient la manceuvre
de Tagaander ou étirement du pénis semble étre la premiere cause des fractures de verge. La fracture peut
aussi survenir au cours de la masturbation ou lors de la nuit avec le mécanisme de « rolling in bed ». 1l existe
d’autres causes plus anecdotiques, comme les accidents de la voie publique, les automutilations, les morsures

ou coups d’animaux...

1l est maintenant communément acquis que la fracture de verge est une urgence urologique. L’EAU et
IPAUA recommandent Pexploration et la réparation chirurgicale pour toutes les suspicions de fracture de
verge (4)(5). La littérature a montré que la réparation chirurgicale immédiate avait de meilleurs résultats que
la prise en charge conservatrice, en diminuant ainsi les courbures de verge et les dysfonctions érectiles
©MNB)BO)O)

Le diagnostic de fracture de verge repose sur la clinique. Le mode de survenue est secondaire a un choc,
accompagné d’une détumescence rapide de la verge. Dans la plupart des cas on retrouve un hématome de
verge, aspect typique étant la « verge aubergine », un craquement, une douleur.(10) On suspecte une rupture
urétrale il est associé une urétrorragie, une dysurie ou une rétention aigue d’urine.(11). On peut associer a

la clinique plusieurs techniques d’imagerie, dont ’échographie ou 'TRM, mais avec des radiologues entrainés
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a imagerie urologique et a 'urgence. L’échographie a une bonne valeur prédictive positive, tandis que 'IRM
a une tres bonne valeur prédictive négative. (12) (13) Ces examens complémentaires restent utiles dans les

cas équivoques. La cavernographie n’est plus d’actualité. (14)

L’objectif principal de cette étude est de faire un état des lieux des modalités de prise en charge chirurgicale
des fractures de verge et leurs conséquences sur le court et moyen terme sur la sexualité et le confort
mictionnel. L’objectif secondaire est d’analyser 'impact de la réparation chirurgicale, du type d’abord

chirurgical et du type de fil utilisé sur la sexualité et le confort mictionnel.
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MATERIELS ET METHODES

11 s’agit d’'une étude rétrospective, multicentrique, réalisée dans trois centres hospitaliers universitaires. Elle
s’est déroulée de février 2010 a janvier 2021. Nous avons inclus tous les patients ayant été pris en charge
chirurgicalement d’une fracture des corps caverneux ou de l'uretre. Nous avons par la suite exclu tous les
patients pour lesquels I'exploration chirurgicale n’a pas mis en évidence de plaie des corps caverneux ou de

I'urétre (Diagramme de flux annexe 3)

Les données préopératoires ont été relevées dans les comptes rendus d’hospitalisation : les antécédents du
patient, leur traitement habituel et la présentation clinique initiale. Les données peropératoires ont été
récupérées dans les comptes rendus opératoires des chirurgiens, et regroupaient le type d’abord chirurgical,
la taille et la localisation de la Iésion des corps caverneux, ’association a une lésion urétrale, le fil et la
technique de suture utilisée, le type de drainage utilisé, l'utilisation d’une dérivation des urines par sonde
vésicale ou par cystocathéter, le type de pansement utilisé et le temps d’hospitalisation. Les données
postopératoires précoces ont été récupérés sur les comptes rendus de consultation. Nous avons relevé le
délai lors de la consultation postopératoire, la présence d'une courbure de verge, les douleurs lors des
rapports, le délai de reprise de I'activité sexuelle, le score IIEF5, le score IPSS, la reprise chirurgicale, la

nécessité de traitement médicamenteux.

Les données a moyen terme ont été récupérées lors du questionnaire téléphonique. Nous avons relevé leurs
réponses sur les douleurs lors des rapports, sur le score IIEF5, le score IPSS et la présence d’une courbure
de verge. Compte tenu du contact uniquement par téléphone, sans examen clinique ni photographies, le

degré de courbure n’a pas été reporté.

Les variables qualitatives ont été rapportées par des effectifs et pourcentages, alors que les données
quantitatives ont été présentées, au regard de leur distribution statistique, en termes de moyenne et écart-
type ou médiane et intervalle interquartile. Les analyses ont été réalisées avec le logiciel Stata (version 15,
StataCorp, College Station, USA). Tous les tests étaient bilatéraux et les valeurs de p 0,05 < étaient

considérées comme statistiquement significatives.
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RESULTATS

I. Résultats sur les données préopératoires

De février 2010 a janvier 2021 les dossiers de 63 patients ont été analysés apres avoir été pris en charge

chirurgicalement d’une fracture de verge ou de I'uretre. Les patients avaient entre 20 et 69 ans, avec une

moyenne d’dge de 45 * 12 ans. Les caractéristiques des patients sont rassemblées dans le tableau 1.

TABLEAU 1: Caractéristiques des patients

Parameétres étudiés

Age (années)
Traitement

Alpha bloquant

AAP

AVK

IPDE5

Injection intra caverneuse
Antécédents médicaux
SCA

Diabéte

HTA

Maladie de Lapeyronie
HBP

AVC

Phimosis

Dysfonction érectile pré existante
Fracture de verge

Antécédents chirurgicaux
Chirurgie endoscopique urologique
Prostatectomie

Posthectomie

Urétroplastie

45 + 12 (20-69)

1(1,6%)
2 (3,2%)
1(1,6%)
2 (3,2%)
1(1,6%)

1(1,6%)
1 (1,6%)
4 (6,3%)
13 (20,6%)
2 (3,2%)
1 (1,6%)
3 (4,8%)
4 (6,3%)
2 (3,2%)

2 (3,2%)
1 (1,6%)
10 (15,8%)
1 (1,6%)

La cause la plus fréquente des fractures de verge était le faux pas du coit (n=56, 89%). On retrouve aussi la

manceuvre de Tagaander (n=5, 8%) et deux autres causes dont une automutilation, et un patient dont la

cause de la fracture est inexpliquée.
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On retrouve dans les présentations cliniques au diagnostic (Tableau 2) 85% de verge aubergine, 13%
d’hématome localisé, 63% de sensation de « craquement », 12% d’urétrorragie, 61% de douleurs, 19% de
rétention aigue d’urine, 6% de dysurie.

30 patients ont bénéficié d’une imagerie complémentaire, 28 d’une échographie et 2 d’une IRM.

TABLEAU 2 : Manifestations Cliniques

Parameétres étudiés n==063

Verge aubergine 54 (85%)
Hématome localisé 8 (12%)
Sensation de craquement 40 (63%)
Urétrorragie 14 (22%)
Douleurs 39 (61%)
Rétention aigiie d’urines 12 (19%)
Dysurie 4 (6%)

La présence lors de 'examen clinique initial d’'une urétrorragie (sur les 14 patients ayant eu une urétrorragie,
78% des patients avaient une lésion urétrale), d’une rétention aigue d’urine (sur les 12 patients ayant eu une
rétention aigue d’urine, 58% des patients avaient une lésion urétrale) ou d’une dysurie (sur les 4 patients
ayant eu une dysurie, 100% des patients avaient une lésion urétrale) était associée de maniere statistiquement
significative avec la découverte d’une lésion urétrale lors de I'exploration chirurgicale (respectivement

p<0,001, p= 0,001 et p=0,001).

Figure 1: Relation entre manifestation clinique et lésion urétrale
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II.  Résultats sur les données peropératoires

76% des patients ont été pris en charge par des chirurgiens ayant entre 1 a 4 ans d’expérience.
p p ge p g y p

Les modalités de prise en charge sont regroupées dans le tableau 3. On retrouve 12 lésions urétrales (19%)
dont une non associée a une rupture des corps caverneux, et 62 lésions (98%) des corps caverneux. 48

patients (76%) ont été explorés par dégantage complet de la verge, 15 patients (24%) par abord électif.

Sur les 48 patients ayant eu un abord de la fracture de verge par dégantage, 19 patients (19/48 = 40%) ont

cu une posthectomie associée dans le méme temps opératoire.

TABLEAU 3 : Modalités de prise en charge chirurgicale

Cystoscopie per opératoire 4 (6%)
Utilisation de garrot 9 (14%)
Abord
Electif 15 (24%)
Dégantage 48 (76%)
- Posthectomie associée aprés dégantage (n = 48) 19 (40%)
Lésion corps caverneux 62 (98%)
Lésion urétrale 12 (19%)
Fil et technique de suture utilisés

e Corps caverneux n =062
Fil résorbable 42 (67%)
Fils non résorbable 20 (32%)
Points simples 25 (40%)
Points inversants 28 (44%)
Surjet 9 (14%)

e Uretre n=12
Fil résorbable 7 (58%)
Fil non résorbable 3 (25%)
Points simples 8 (66%)
Points inversants 1 (8%)
Surjet 1 (8%)
Sonde vésicale 56 (89%)
Cystocathéter 6 (9%)
Drainage 32 (50%)
Pansement
Simple 15 (23%)
Compressif 48 (77%)
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Une sonde vésicale a été mise en place chez 56 patients (90%). La durée moyenne de sondage était de 24h.

La description des lésions figure dans le tableau 4. On retrouve 36 patients (58%) dont la Iésion était située

sur le corps caverneux droit, et 50 patients (80%) donc la 1ésion était située sur la partie proximale de la

verge.

TABLEAU 4 : Description des lésions

Parametres Population n = 62

Lésion corps caverneux droit 36 (58%)
Lésion corps caverneux gauche 18 (29%)
Lésion cotps caverneux bilatéraux 8 (13%)
Lésion proximale 50 (80%)
Lésion distale 12 (20%)
Taille (renseigné pour 43 patients) (mm) 15 [10; 30]
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III. Résultats sur les données postopératoires

Les données postopératoires sont présentées dans le tableau 5.

Sur 'ensemble des patients, 3 patients ne se sont pas présentés a leur consultation postopératoire et ont été
perdus de vue. Les consultations postopératoires étaient réalisées 38 jours en moyenne apres la chirurgie
(38130,5 ; 58)).

A la consultation postopératoire, 43 patients (74%) n’ont pas rapporté de dysfonction érectile. Pour les 15

patients (26%) ayant rapportés une dysfonction érectile, 12 (20%) avaient une dysfonction érectile 1égere, 2

(3%) modérée et 1 (1,6%) sévere. Le score IIEF5 médian était a 21 [20 ; 24].
16 patients (27%) ont été demandeurs de traitements afin d’améliorer leurs érections.

Lors de la consultation postopératoire, 24 patients (40%) présentaient une courbure de verge apparue a la
suite de la prise en charge, 22 patients (36%) présentaient des douleurs lors des rapports sexuels.
L’hyperesthésie du gland était présente chez 6 patients (11%) depuis la chirurgie contre 10 patients (16%)
avec une hypoesthésie du gland. Il a été observé un taux significativement plus élevé d’hypoesthésie du gland

en post opératoire en cas de dégantage de verge (n = 10, 22%) qu’en cas d’exploration par abord électif
(n=0, p=0,05).

Le délai entre la prise en charge chirurgicale et la reprise de I'activité sexuelle était de 6 semaines (6 [4 ; §]).
On retrouve une différence significative sur les délais de reprise d’activité sexuelle, avec une valeur médiane

d’environ 7 semaines pour les patients avec eu une exploration chirurgicale par dégantage contre 4 semaines

pour les patients ayant eu une exploration chirurgicale élective (p = 0.03).

39 patients (83%) ne rapportaient aucun trouble mictionnel apres la fracture, 7 patients (15%) avaient un
score IPSS entre 2 et 4, et 1 patient (2%) rapportait des troubles mictionnels modérés avec un score IPSS a
10. 3 patients (5%) ont été mis sous traitement par alpha bloquants. Notre étude nous a permis de retrouver
une altération plus sévere de IPSS en post opératoire chez les patients ayant présenté une lésion urétrale

associée, et ceci de maniére statistiquement significative (p=0,004).

11 patients (19%) ont été repris chirurgicalement dont 5 patients (8%) pour une plastie de cicatrice de

posthectomie et 4 patients (7%) pour posthectomie secondaire.
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Il n’a pas été mis en évidence de différence statistiquement significative sur I'IIEF5, I'IPSS, la courbure

séquellaire, les douleurs lors des rapports, le délai de reprise de la vie sexuelle, le taux de reprise chirurgicale

entre l'utilisation de fils résorbables ou non résorbables et entre la réalisation de surjet ou de point séparés.

TABLEAU 5 : Soins postopératoires

Durée d’hospitalisation (jours)

Durée de sondage urétro vésical (jours)

Traitement postopératoire

Inhibiteur de I’érection

Auréomycine

Délai de consultation post opératoire (jours)
n =60

Courbure a la consultation post opératoire
Douleurs lors des rapports

Délai reprise activité sexuelle (semaines)
Score IIEF5

Score IPSS >0

Reprise chirurgicale

Nécrose du fourreau

Cicatrice posthectomie

Posthectomie secondaire

Reprise urétrale

Neécessité de traitement médicamenteux
IPDES5

Injection intra urétrale

Injection intra caverneuse

Alpha bloquants

Hyper-esthésie du gland

Hypoesthésie du gland

7 (11%)
6 (9%)
38 [30,5 ; 58]

24 (40%)
22 (39%)
6[4;8]
2220 ; 24]
8 (15%)

1(2%)
5 (8%)
4 (7%)
1(2%)

13 (22%)
1 (2%)

2 (3%)

3 (5%)

6 (11%)
10 (16%)
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IV. Résultats sur les données postopératoires par questionnaire
téléphonique

Sur les 63 patients, 31 patients ont répondu au questionnaire téléphonique. Cette évaluation est survenue en

moyenne a 48 mois de la date de la prise en charge chirurgicale.

Parmi ces 31 patients, 15 patients (48%) présentaient une courbure lors de ’évaluation post opératoire
précoce. 6 patients sur les 15 ont présenté une diminution progressive de la courbure avec le temps jusqu’a
ne plus présenter de courbure séquellaire. Le taux de courbure s’est donc statistiquement amélioré entre la
consultation post opératoire et 'évaluation téléphonique a distance (p<<0,001). On retrouve donc 9 patients
sur les patients ayant répondu au questionnaire téléphonique avec une courbure résiduelle a I'évaluation
téléphonique.

Nous avons amélioration statistiquement significative de I'IIEF5 entre la consultation post opératoire et

I’évaluation téléphonique, celui passant de de 21 [20 ; 24] a 24 [22 ; 25] lors de Pappel (p<<0,001).

En revanche, nous ne retrouvons pas d’évolution concernant le score IPSS ou les douleurs lors des rapports

entre les deux évaluations. (Tableau 6)

TABLEAU 6 : Données postopératoires par questionnaire téléphonique

Consultation  post Appel téléphonique Significativité
opératoire
ITEF 21 [20 ; 24] 24 22 ; 25] p<0,001
IPSS altéré (=2) 8/60 (17%) 5/31 (16%) p=0,32
Courbure de verge 24/60 (40%) 9/31 (29%) P <0,001
Douleurs lors des  22/60 (39%) 7/31 (22%) p=021

rapports sexuels
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DISCUSSION

La fracture de verge est une affection rare mais tout urologue doit étre en mesure de faire un diagnostic
précoce et de la prendre en charge chirurgicalement. Les recommandations concernant sa prise en charge,

Iexploration chirurgicale et le type de réparation ne sont pas équivoques.

Deux grandes voies d’abord sont possibles. Le dégantage de verge par incision sous balano préputiale, ou

I'abord électif. Il n’existe aucune publication qui compare directement ces deux techniques. (15)

Dans notre série, 'abord par dégantage complet de verge a été largement majoritaire (48 patients, 76%). 11
a 'avantage de permettre un large acces aux corps caverneux ou spongieux L’hypoesthésie du gland a été la
complication postopératoire connue la plus fréquente, et n’est survenue qu’apres chirurgie par dégantage

(n=10/48, 21%) cela étant di au risque de lésion des pédicules dorsaux de la verge.

L’abord électif nécessite de connaitre le site de la fracture, donc une certaine expérience et/ou une imagerie
fiable. L’échographie permet de différencier une lésion de I’albuginée des corps caverneux d’une Iésion de
la veine dorsale du pénis. De Luca et al (16), dans son étude sur 76 patients suspects de fracture de verge, a
relevé le réle primordial de I'échographie dans les fractures de verge. En effet les patients avaient tous
bénéficié d’un repérage échographique et une voie d’abord péno-scrotale a pu étre effectuée. Les données

échographiques ont toutes étés confirmées en peropératoire.

Nous avons relevé dans notre cohorte de patients un nombre élevé de complications lors de la consultation
postopératoire, avec 40% de courbure de verge, 39% de douleurs lors des rapportts, avec 27,5% de patients
ayant une nécessité de traitement médicamenteux pour la fonction érectile. Barros et al (17) a relevé dans
son étude sur 58 cas de fracture de verge suivis sur 18 mois 13,8% de courbure de verge, 27,5% de douleurs
lors des rapports et 13,8% de dysfonction érectile. Dans son étude sur 300 cas de fracture de verge toutes
opérées par dégantage complet sur 7 ans, El Atat et al (18) a retrouvé aussi moins de courbure de verge
(23,3%), des douleurs lors des rapports pour 1,3% des patients, et une dysfonction érectile sur seulement

0,6% des patients.

Les différences importantes dans notre étude sur les complications pourraient s’expliquer par le plus long
suivi des patients, et donc de la disparition progressive des complications au fil du temps. En effet les

patients de notre étude n’étaient revus en grande majorité qu’une seule fois, et a environ 38 jours de la
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fracture. Ateyah et al (19) dans son étude a montré qu’au cours de son suivi sur 6 mois, les érections
douloureuse s’atténuaient progressivement au cours des consultations pour étre totalement absente lors du

6eme mois dans sa cohorte de 24 patients.

Ces différences pourraient aussi s’expliquer par une moyenne d’age plus élevée dans notre cohorte : 44 ans
contre 31,2 ans chez Ouanes et all (20), 36 ans dans la revue systématique de Falcone et al (21), 30 ans dans
I’étude de El Atat et al (18), et donc une prévalence plus élevée de dysfonction érectile chez les patients plus
agés. (22)

11 existe aussi une autre explication : aucun de nos patients n’ont bénéficié d’échodoppler pénienne afin de
différencier une dysfonction érectile organique d’une dysfonction érectile psychogene. Dans son étude
Ibrahiem et al (23) a montré que 36,4% de ces patients rapportant une dysfonction érectile avaient un
échodoppler pénien normal. Barros et al (17) a réalisé une évaluation psycho-sexuelle sur les patients ayant
eu une fracture de verge. Parmi eux 29% des patients avaient une anxiété de performance, 31% rapportaient

un impact négatif sur leur vie sexuelle et 36% évitaient la position pendant laquelle a eu lieu leur traumatisme.

Concernant le type de suture utilisé pour la réparation des lésions des corps caverneux, notre étude retrouve
une plus grande utilisation de fil résorbable mais sans impact sur les résultats fonctionnels a distance en
comparaison avec l'utilisation de fil non résorbable. Il n’existe qu’une étude retrouvant une différence entre
les deux types de fil de suture. El-Assmy et al (24) a relevé sur 180 patients ayant eu une réparation
chirurgicale d’une fracture de verge, 14 nodules palpables (8,4%). Sur ces patients, 10 (5,5%) avaient eu une

réparation chirurgicale avec des fils non résorbables, et 4 (2,2%) avec des fils résorbables (p<<0,001).

Dans notre étude le délai avant le premier rapport était d’environ 6 semaines. Zargooshi et al (25) n’a pas
demandé a ces patients d’observer un délai d’abstinence. Les patients ayant une partenaire ont eu leur
premier rapport 7-10 jours en moyenne apres leur fracture de verge, sans qu’aucune complication lors de
ces rapports précoces n’ait été rapportée. Il n’a relevé que 3 patients ayant une dysfonction érectile sur les
217 patients au bout de 6 mois. A 'opposé, dans son étude rétrospective sur 76 patients, De Luca et at (16)
a préconisé 6 semaines d’abstinence sexuelle. Il a retrouvé 4 patients, soit 5,4% avec une dysfonction érectile
a 12 mois de la fracture. Tijani et al (26) a préconisé 3 mois d’abstinence pour ces 18 patients opérés d’une
fracture de verge. Il rapporte des érections satisfaisantes pour tous ces patients. Il n’existe pas de consensus

sur la durée nécessaire durant laquelle les patients doivent rester abstinents. Méme si la durée la plus souvent
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suggérée est de 6 a 8 semaines d’abstinence, la reprise rapide d’une vie sexuelle ne semble pas péjorative

quant a la survenue de complications a distance.

11 n’existe malheureusement pas non plus de consensus concernant l'utilisation de traitements inhibant les
érections. La prise de traitement permettant de stopper les érections était présente chez 7 patients soit 11%
de notre cohorte et avait pour but de limiter la mise en tension des sutures et ainsi les douleurs et le risque
de complications. Les auteurs rapportent rarement cette pratique dans leurs études. On retrouve tout de
méme lutilisation chez Padja et al (27) de médicament suppresseur d’érection pendant le mois
postopératoire. Les données postopératoires a 38 mois sont superposables aux notres sur la dysfonction
érectile (16,7% des patients). En revanche il rapportait moins de courbure (12,5%) et moins de douleurs
lors des rapports (8,3%). Le raccourcissement de verge a concerné 2 patients (8,3%) en postopératoire.
Cependant, ces médicaments exposent a des effets indésirables et sont peu efficaces. Nous pouvons ici faire
le parallele avec la prise en charge chirurgicale des patients atteints de la maladie de Lapeyronie : en effet il
n’est pas recommandé d’utiliser de traitement inhibant les érections, au contraire la reprise rapide des

érections permettrait d’éviter les phénomenes de rétraction de verge. (28)

Lors de nos entretiens téléphoniques, 31 patients ont répondu au questionnaire environ 48 mois post
traumatisme. Nous avons montré une amélioration significative de la courbure de verge ainsi que du score
IIEF5 en comparaison aux données de la consultation post opératoire. Ces données confirment la probable

surestimation des complications observées dans notre étude lors de la consultation postopératoire.

11 existe néanmoins 9 patients sur notre étude rapportant une courbure résiduelle lors du questionnaire
téléphonique, ce qui équivaut a 14% de notre cohorte de 63 patients. Le taux de maladie de Lapeyronie ou
courbure acquise de verge dans la population est entre 0,4 et 3,2% (29), le taux retrouvé dans notre étude
est donc largement supérieur. Nous avons de plus montré dans notre étude qu’au cours du temps on ne
retrouve pas d’amélioration statistiquement significative sur les douleurs lors des rapports (p=0,21). Lozs de

I’évaluation téléphonique 7 patients sur notre cohorte (11%) rapportaient des douleurs.
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Ce taux élevé de complications persistantes 2 moyen terme aprés la chirurgie nécessiterait un suivi
urologique et éventuellement psycho-sexologique a long terme, afin de diminuer 'impact sur la qualité de

vie de la fracture de verge.
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CONCLUSION

Il est maintenant communément admis que la fracture de verge est une urgence chirurgicale. Il existe
néanmoins peu d’études comparant les deux techniques d’abord chirurgicaux, le type de fils ou de suture
utilisés. Notre étude rétrospective n’a pas mis en évidence de différence dans les résultats fonctionnels post
opératoire entre les différentes possibilités de prise en charge chirurgicale. Elle pourrait néanmoins

constituer une piste intéressante pour une étude avec une cohorte de patients plus importante.

Les complications a long terme tels que la dysfonction érectile, la courbure de verge et les douleurs lors des
rapports sexuels semblent fréquentes et insuffisamment prises en charge. Notre étude met en évidence la
nécessité d’un suivi urologique plus rapproché de ces patients afin de dépister et de traiter précocement ces

complications.
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ANNEXES

ANNEXE I: Score ITEF5

SCORE IIEF5

Ce questionnaire permet d'évaluer votre fonction sexuelle au court des 6 derniers mois :
Au cours des six derniers mois :

1. A quel point étiez-vous slir de pouvoir avoir une érection et de la maintenir ?

1. Pas siir du tout

2. Pas trés str

3. Moyennement sir
4. Sar

5. Tres sir

II. Lorsque vous avez eu des érections a la suite de stimulations sexuelles, avec quelle fréquence votre
pénis a-t-il été suffisamment rigide (dur) pour permettre la pénétration ?

0. Je n'ai pas été stimulé sexuellement

1. Presque jamais ou jamais

2. Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps)

3. Quelquefois (environ la moitié du temps)

4. La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps)

5. Presque tout le temps ou tout le temps

III. Lorsque vous avez essayé d'avoir des rapports sexuels, avec quelle fréquence avez-vous pu rester
en érection apres avoir pénétré votre partenaire ?

0. Je n'ai pas essayé d'avoir de rapports sexuels

1 Presque jamais ou jamais

2 Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps)

3. Quelquefois (environ la moitié du temps)

4, La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps)
5. Presque tout le temps ou tout le temps

IV. Pendant vos rapports sexuels, a quel point vous a-t-il été difficile de rester en érection jusqu'a la fin
de ces rapports ?

0. Je n'ai pas essay¢ d'avoir de rapports sexuels
1 Extrémement difficile

2. Tres difficile

3. Difficile

4 Un peu difficile

5. Pas difficile

V. Lorsque vous avez essayé d'avoir des rapports sexuels, avec quelle fréquence en avez-vous été
satisfait ?

0. Je n'ai pas essay¢ d'avoir de rapports sexuels
1. Presque jamais ou jamais
2. Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps)
3. Quelquefois (environ la moitié du temps)
4. La plupart du temps (beaucoup plus que la moiti¢ du temps)
5. Presque tout le temps ou tout le temps
Interprétation : :

Trouble de 1'érection sévere (score de 5 a 10), modéré (11 a 15), léger (16 a 20), fonction érectile
normale (21 a 25) et non interprétable (1 a 4).
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ANNNEXE II: Score IPSS

IPSS : International Prostate Score Symptom

Jamais

Environ 1
fois sur 5

Environ 1
fois sur 3

Environ 1
fois sur 2

Environ 2
fois sur 3

Presque
toujours

Au cours du dernier mois, avec quelle
fréquence avez vous eu la sensation que
votre vessie n'était pas complétement
vidée aprés avoir uriné ?

Au cours du dernier mois, avec quelle
fréquence avez vous eu besoin d'uriner
moins de 2 heures aprés avoir fini
d'uriner ?

Au cours du dernier mois, avec quelle
fréquence avez vous eu une interruption
du jet d'urine c'est a dire démarrage de
la miction puis arrét puis redémarrage ?

Au cours du dernier mois, aprés avoir
ressenti le besoin d'uriner, avec quelle
fréquence avez vous eu des difficultés a
vous retenir d'uriner ?

Au cours du dernier mois, avec quelle
fréquence avez vous eu une diminution
de la taille ou de la force du jet d'urine ?

Au cours du dernier mois, avec quelle
fréquence avez vous di forcer ou
pousser pour commencer a uriner ?

Jamais

1 fois

2 fois

3 fois

4 fois

5 fois

Au cours du dernier mois écoulé,
combien de fois par nuit, en moyenne,
vous étes-vous levé pour uriner (entre le
moment de votre coucher le soir et celui
de votre lever définitif le matin ?

*  0-7=léger
«  8-19=modéré
e 20-35=sévére

Total = IPSS :
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ANNEXE III: Diagramme de flux
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