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Liste des abréviations  

ChuvA : centre universitaire vétérinaire d’Alfort 

vs. : versus 

IRM : imagerie par résonnance magnétique 

hCG : hormone chorionique gonadotrope 

LH : luteizing hormone, hormone lutéinisante 

FSH : follicle stimulating hormone, hormone folliculo-stimulante 

BID : bis in die 

ND : nom déposé 

TVT : tumeur vénérienne transmissible 

OR : odds ratio 

PCR : polymerase chain reaction 
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Introduction 

Les affections concernant le pénis chez le chien sont rares, par exemple au Centre 

Hospitalier Universitaire Vétérinaire d’Alfort (ChuvA), entre le 01/01/2022 et le 10/07/2022, ces 

dernières représentent moins de 2% des consultations au service de pathologie de la 

reproduction (selon les motifs de consultation indiqués sur le logiciel Clovis), et ainsi à ce jour 

mal connues avec des difficultés diagnostiques et des limitations thérapeutiques majeures. 

Effectivement, les outils à disposition des vétérinaires concernant la pathologie de cet organe 

sont très pauvres : il n’existe aucune revue publiée sur cette entité chez le chien contrairement 

à la pathologie gynécologique ou obstétricale, rendant ainsi la prise en charge de ces 

affections difficiles.  

Le manque d’information sur le sujet, lors de la formation initiale ainsi qu’au cours de 

la carrière médicale d’un vétérinaire, a motivé la rédaction de cette thèse afin de réunir et 

comparer les informations disponibles dans la littérature concernant les affections du pénis et 

du prépuce connues en médecine vétérinaire et en médecine humaine. Cette comparaison 

permettra de mettre en évidence les écarts entre les deux médecines, et plus particulièrement 

le retard de la médecine vétérinaire. Ainsi pour chaque affection l’objectif sera d’identifier des 

éléments de médecine humaine qui permettraient de progresser dans la prise en charge en 

médecine vétérinaire.  

Ce récit a donc pour premier but de comparer les prises en charges en médecine 

vétérinaire et humaine, la complexité des moyens mis en œuvre pour le diagnostic ainsi que 

pour la thérapeutique. Le second objectif de ce récit est de rassembler les informations 

existantes dans la littérature sur les affections du pénis connues chez le chien, et ainsi faciliter 

la prise en charge par les vétérinaires généralistes.  
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Première partie : anatomie du pénis et du 

prépuce du chien 

Face à une affection du pénis ou du prépuce, il est primordial de connaitre l’anatomie de cet 

organe : cette première partie permettra ainsi de rappeler les éléments importants à connaître 

concernant l’anatomie de l’appareil uro-génital du chien. Le pénis représente la partie la plus distale 

de l’appareil uro-génital du chien, et présente ainsi deux fonctions distinctes : miction et 

accouplement. 

1. Organisation générale de l’appareil uro-génital du chien 

A. Appareil urinaire  

L’urine est produite dans les reins droit et gauche par filtration sanguine et réabsorption 

au sein de l’unité fonctionnelle du rein, le néphron. Elle est ensuite acheminée dans les tubes 

collecteurs vers le bassinet du rein qui représente la partie initiale des voies urinaires (Barone, 

2001).  

 Les uretères droit et gauche permettent ensuite le transport de l’urine jusque dans la 

vessie, organe impair de stockage de l’urine (Barone, 2001).  

L’urètre prend son origine au col de la vessie, et unit par la suite les appareils urinaire et 

génital en recevant l’abouchement des voies spermatiques, et chemine au sein du pénis 

jusqu’à l’ostium externe de l’urètre (Barone, 2001).  

B. Appareil génital autre que le pénis. 

Chez le chien, les testicules sont positionnés en région périnéale basse. Les testicules 

ont deux fonctions : la spermatogénèse et la production de stéroïdes sexuels. Les 

spermatozoïdes sont produits dans les tubes séminifères à partir de spermatogonies, de 

manière centripète. Ils sont ensuite libérés et passent dans l’épididyme (Barone, 2001). 

L’épididyme permet la maturation des spermatozoïdes et leur stockage avant 

l’éjaculation. À ce moment, les spermatozoïdes sont libérés dans le canal déférent qui permet 

l’acheminement des spermatozoïdes jusque dans l’urètre (Barone, 2001).  

Par ailleurs la prostate est l’unique glande sexuelle annexe présente chez le chien. Elle 

est bilobée, située caudalement au col vésical et produit le liquide prostatique qui participe au 

liquide séminal (Barone, 2001).  
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2. Le pénis et l’urètre 

 Le schéma ci-dessous décrit l’anatomie générale de l’appareil génito-urinaire du chien et 

permet d’illustrer les paragraphes suivants. 

Figure 1 : anatomie générale de l'appareil génito-urinaire du chien, (schéma 

personnel, d'après Barone, 2001) 

 

A. L’urètre 

L’urètre se divise en 2 portions : la portion pelvienne et la portion extra-pelvienne, puis 

se termine par l’ostium de l’urètre à la pointe distale du pénis (Barone, 2001). 

La portion pelvienne de l’urètre prend son départ au col de la vessie et se termine à 

l’isthme de l’urètre où sa lumière présente un rétrécissement. La partie pré-prostatique est la 

partie urinaire, puis vient la partie uro-génitale après l’abouchement des voies spermatiques 

(Barone, 2001). 

La portion extra-pelvienne se situe à l’intérieur du pénis (Barone, 2001). 

B. Le fourreau  

a. Conformation générale et téguments 

Le fourreau est une enveloppe cutanée dans laquelle loge, au repos, la partie libre du 

pénis. Ses revêtements interne et externe sont très différents, et il présente à son extrémité 

l’ostium préputial (Barone, 2001).  

Le prépuce représente la partie distale du fourreau recouvrant le gland du pénis. 

Cependant chez le chien le gland du pénis représentant toute la partie libre du pénis, il est 

ainsi possible dans cette espèce d’utiliser les mots prépuce ou fourreau sans distinction 

(Barone, 2001). 
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La partie externe du prépuce est recouverte d’un tissu cutané présentant une structure 

très semblable à la peau du scrotum. Sa face dorsale est rattachée sur presque toute sa 

longueur (à l’exception de sa partie la plus distale) à la paroi abdominale, et sa face ventrale 

présente un raphé médian. Des glandes sébacées et sudoripares sont plus abondantes dans 

la partie distale (Barone, 2001). 

La partie interne du prépuce est recouverte d’une muqueuse. Dans la partie la plus 

proximale de cette lame interne se trouvent des glandes sébacées particulières appelées 

glandes préputiales qui sécrètent le smegma, alors que dans la partie la plus distale se 

trouvent des glandes sébacées classiques. Par ailleurs, des nodules lymphatiques ou 

lymphoïdes sont présents sur ce tégument (Barone, 2001). 

b. Muscles  

Les muscles préputiaux crâniaux sont au nombre de deux. Ils contournent l’ostium 

préputial, formant une sangle qui permet de maintenir ce dernier. Il n’existe cependant pas de 

muscles préputiaux caudaux chez le chien (Barone, 2001).  

C. Le pénis  

a. Conformation générale du pénis 

Le pénis est constitué de la partie spongieuse de l’urètre et de différentes formations 

érectiles : les deux corps caverneux du pénis et le corps spongieux du gland (Barone, 2001) 

illustrées dans la figure 2.  

Il se divise en trois parties : l’extrémité proximale, fixe, également nommée racine ; le 

corps du pénis ; et finalement l’extrémité distale, libre, avec le gland du pénis. Chez le chien, 

le gland du pénis est très long et représente ainsi toute la partie libre du pénis (Barone, 2001). 

Ces éléments sont illustrés dans la figure 1. 

Figure 2 : anatomie générale du pénis du chien. À gauche une coupe longitudinale. À droite, 

deux coupes transversales sur les sites indiqués sur le schéma de gauche (Evans and de 

Lahunta, 2013) 
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Le corps du pénis présente sur sa face ventrale la face urétrale du pénis, ainsi que le 

corps spongieux visible par la présence d’un raphé médian. Chez le chien, le gland 

représentant toute la partie libre du pénis, c’est sur ce dernier que se trouve le raphé médian. 

La face dorsale du pénis constitue le dos du pénis et contient un large réseau vasculaire. Le 

chien présente deux corps caverneux bien distincts qui font suite aux muscles ischio-

caverneux, représentés sur la figure 2 (Barone, 2001).  

L’extrémité fixe du pénis est également appelée la racine du pénis. Elle est divisée à sa 

base en deux branches : les piliers du pénis, chacun étant rattaché à un muscle ischio-

caverneux. Entre les piliers se trouve le bulbe du pénis (Barone, 2001). 

L’extrémité libre contient le gland sur sa partie la plus distale chez la plupart des 

espèces ; cependant comme décrit précédemment, le gland du chien est très long et occupe 

donc toute la partie libre du pénis. Sur sa face ventrale se trouve l’ostium de l’urètre. Le gland 

du pénis est divisé en deux : le corps spongieux du gland proximalement (dont la partie la plus 

proximale s’appelle le bulbe du gland) et la partie allongée du gland distalement. Le corps 

spongieux du gland présente un tissu érectile important. Chez le chien, le bulbe du gland se 

dilate de façon importante lors de l’accouplement, qui participe au « blocage » des deux 

partenaires lors du coït. C’est au sein du gland du pénis que se trouve l’os pénien (issu de 

l’ossification du tissu fibreux des corps caverneux, peu après la naissance). Ce dernier aide à 

l’introduction du pénis dans le vagin de la femelle (Barone, 2001). 

b. Muscles du pénis 

Le pénis possède trois muscles principaux : les muscles bulbo-spongieux et ischio 

caverneux qui sont des muscles striés, et le muscle rétracteur du pénis qui est un muscle lisse 

(voir figure 3) (Barone, 2001). 

Le muscle bulbo-spongieux appartient au corps spongieux du pénis (Barone, 2001).  

Les muscles ischio-caverneux sont au nombre de deux, ils prennent leur origine sur les 

tubérosités ischiatiques et comme décrit précédemment, chacun est rattaché au pilier du pénis 

correspondant au niveau de la racine du pénis. Ces muscles sont importants pour l’érection et 

donc l’accouplement. Effectivement, en comprimant contre l’ischium les vaisseaux péniens et 

les piliers du pénis, ils renforcent l’érection. Par ailleurs, ils facilitent l’accouplement en 

dégageant le pénis de la paroi abdominale (Barone, 2001).  

Les muscles rétracteurs du pénis sont au nombre de deux et sont constitués de fibres 

musculaires lisses et de fibres élastiques. Chacun longe le bulbe du pénis puis le corps 

spongieux. Ces muscles interviennent après l’érection, leur rôle étant de ramener le pénis en 

position de repos (Barone, 2001). 

c. Le tégument 

La partie libre du pénis est recouverte d’une muqueuse avec un épithélium 

pavimenteux et stratifié. Ce tégument a une organisation variable : effectivement, dans la 

partie proche des culs-de-sac préputiaux, le tégument du pénis est similaire au revêtement 

interne du prépuce (présence de nodules lymphoïdes notamment), alors que dans la partie 

distale, le tégument du pénis est similaire à la muqueuse urétrale (Barone, 2001).  
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 Les schémas ci-dessous reprennent les éléments décrits précédemment dans un schéma 

illustrant l’anatomie du pénis et ses muscles (figure 3) et dans un schéma illustrant la conformation 

intérieure du gland du pénis (figure 4). 

 

Figure 3 : anatomie du pénis du chien (schéma personnel, d'après Barone, 2001) 

 

 

Figure 4 : conformation intérieure du gland du pénis du chien (schéma personnel, d'après 

Barone, 2001) 

 

 Cette première partie illustrant l’anatomie du pénis permettra de mieux comprendre les 

parties suivantes concernant la pathologie du pénis. 
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Deuxième partie : malformations 

congénitales, idiopathiques et multi-

causales.  

 Cette deuxième partie décrit les affections du pénis ayant une origine congénitale, 

idiopathique ou multi-causale, ainsi que leur traitement en médecine vétérinaire et humaine. 

1. Imperforation du prépuce 

A. Description 

 L’imperforation du prépuce est une affection très rare en médecine vétérinaire, décrite 

deux fois dans la littérature (1952 et 2006) (Meilán, 2006). 

 Le cas décrit par Meilán, l’animal est présenté à l’âge de deux mois pour l’évaluation 

d’une anomalie congénitale du prépuce. À l’examen clinique, le chien est en bon état général 

avec un prépuce glabre, élargi et distendu sans orifice préputial à son extrémité. Cependant 

de nombreuses fistules sur le pourtour du prépuce sont présentes par lesquelles s’écoule de 

l’urine. À la palpation du prépuce, ce dernier semble présenter un contenu liquidien (Meilán, 

2006).  

L’image ci-dessous illustre le prépuce du chiot à l’admission.  

Figure 5 : imperforation du prépuce. L’orifice préputial est absent, le prépuce est distendu 

et glabre (Meilán, 2006) 

 

B. Traitement en médecine vétérinaire 

 La prise en charge décrite est chirurgicale. Une anesthésie générale est réalisée, ainsi 

qu’une infiltration de lidocaïne du prépuce. Une première incision à l’extrémité du prépuce 

permet de visualiser le pénis et de vérifier son intégrité ainsi que celle de l’ostium urétral, puis 

cette incision préputiale est agrandie en forme triangulaire. Finalement, une anastomose 
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muco-cutanée est réalisée par points simples avec un fil 4-0 monofilament non résorbable 

(Meilán, 2006). L’image ci-dessous représente l’aspect en fin d’intervention.  

Figure 6 : aspect de l’ostium préputial créé chirurgicalement 

 

 Les soins post-opératoires spécifiques consistent en un nettoyage au sérum 

physiologique du site opératoire deux fois par jour jusqu’au retrait des fils 15 jours après. 

Aucune complication n’est rapportée aux trois examens de contrôle (Meilán, 2006). 

C. Traitement en médecine humaine  

 Un cas d’imperforation du prépuce est décrit dans la littérature en médecine humaine, en 

1884. Cette affection était dans ce cas associée à une imperforation anale. Le traitement a consisté 

en la perforation iatrogène de l’anus et d’une circoncision, sans complication post-opératoire  (Roy, 

1884). 

 L’absence de cas plus récents rapportés en médecine humaine rend la comparaison de prise 

en charge de cette affection compliquée.  

2. Diphallia 

A. Description 

 Le diphallia représente la duplication congénitale du pénis, et plus exactement la 

présence de deux pénis et deux orifices préputiaux dans un seul fourreau.  Chaque pénis 

contient un urètre, corps caverneux, spongieux. Les chiens présentant un diphallia possèdent 

généralement un pénis principal et un pénis accessoire qui ne produit pas d’urine, douloureux, 

inconfortable avec un paraphimosis (voir Deuxième partie, Section 4) (Laube et al., 2017; 

Sprocatti et al., 2020). 

 Cette anomalie congénitale est souvent associée à d’autres malformations 

congénitales telles que la duplication des uretères, de la vessie, de la prostate, du colon, une 

polymélie, une hypoplasie rénale, une cryptorchidie, un scrotum accessoire, une atresia ani 

entre autres (de Oliveira et al., 2010). Ainsi la présentation clinique peut varier si d’autres 

anomalies congénitales sont présentes. Par exemple lors de la duplication unilatérale 
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complète du tractus urinaire, une incontinence urinaire peut être présente sur le pénis 

accessoire (Sprocatti et al., 2020).  

 De l’hématurie peut également être rapportée, ainsi que des lésions dues à l’exposition 

constante du pénis accessoire (œdème, hyperhémie, ulcération) (Sprocatti et al., 2020). 

B. Traitement en médecine vétérinaire 

 En médecine vétérinaire, le traitement du diphallia repose sur l’amputation du pénis 

accessoire (voir l’annexe 1). Le pronostic est bon en l’absence d’autres anomalies 

congénitales (ce qui est rare). Sinon, le pronostic dépend des autres malformations associées 

(Laube et al., 2017). 

C. Traitement en médecine humaine  

 En médecine humaine cette anomalie est plus fréquente avec environ un cas toutes 

les 5,5 millions de naissances de garçons. Il y a par ailleurs environ 100 cas rapportés dans 

la littérature (vs. trois en médecine vétérinaire). L’étude de cette anomalie est plus complète 

avec une classification déterminée en fonction des organes génito-urinaires dupliqués : 

diphallus du gland uniquement, diphallia complet, diphallia bifide et pseudodiphallia (Laube et 

al., 2017). Lors de diphallia complet, chaque pénis contient deux corps caverneux et un corps 

spongieux ; lors de diphallia bifide, on ne retrouve qu’un seul corps caverneux par pénis ; et 

lors de pseudodiphallia, un des deux pénis est moins volumineux, rudimentaire.  

En médecine humaine l’étude au cas par cas de cette malformation implique des 

examens d’imagerie poussés (IRM, radiographie, échographie et urétrographie rétrograde) 

afin d’avoir une prise en charge individualisée et optimale. Ainsi l’IRM permet de visualiser 

parfaitement les anomalies d’organes, et les relations entre les différents organes (de Oliveira 

et al., 2010). 

Du fait des différentes sortes de diphallia, des variations de présentation clinique et des 

anomalies concomitantes fréquemment présentes, il n’y a pas de réel consensus, même en 

médecine humaine, sur le traitement. Ce dernier doit être individualisé et adapté à chaque 

patient. Il est généralement chirurgical, le but étant de maintenir une fonction digestive normale 

(anomalies du tractus digestif distal courantes), une continence urinaire adéquate, une 

capacité d’érection, ainsi qu’un aspect esthétique normal des organes génitaux externes (de 

Oliveira et al., 2010). 

L’étude de cette affection permet de souligner de grandes différences de prise en 

charge en médecine humaine et vétérinaire. La comparaison peut être difficile à effectuer 

compte tenu de la possibilité d’euthanasie qui existe en médecine vétérinaire et qui peut être 

décidée du fait du coût, de la lourdeur des interventions chirurgicales à réaliser sur des 

animaux jeunes et du pronostic sombre à court terme que peuvent avoir certaines anomalies 

associées.  
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3. Phimosis  

A. Description 

 Le phimosis est l’incapacité à extérioriser le gland du pénis hors du prépuce du fait d’un 

orifice préputial de taille insuffisante, ou d’un anneau sténosé. Il peut être congénital ou acquis 

par des traumatismes ou des inflammations menant à la formation d’un tissu cicatriciel sur le 

prépuce pouvant engendrer un phimosis. Le phimosis congénital est décrit dans les races 

suivantes: Bouvier des Flandres, Berger Allemand, Labrador Retriever et Golden Retriever 

(Papazoglou and Kazakos, 2002). Cependant le caractère héréditaire n’est pas mis en 

évidence (Volkmann, 2012). 

 

 En médecine humaine : le phimosis est souvent congénital, et le phimosis pathologique 

peut être lié à une balanite scléreuse oblitérante, une maladie de la peau chronique avec une 

origine possiblement auto-immune (Chu et al., 1999). 

 

D’après une étude sur 185 chiens traités pour des maladies du pénis et du fourreau, le 

phimosis représente 0,5% de ces dernières (Ndiritu, 1979).  

 Des troubles mictionnels, une rétention d’urine dans le fourreau ainsi qu’une infertilité 

peuvent être rapportés lorsque l’ostium préputial est de traille très insuffisante (Papazoglou 

and Kazakos, 2002).  

 

 À l’examen clinique, une observation rapprochée, une palpation et un échec à 

l’extériorisation du pénis permettent de diagnostiquer le phimosis. Cependant des examens 

d’imagerie peuvent être intéressants. En effet, un préputiogramme (radiographie avec produit 

de contraste injecté par l’ostium préputial) ou échographie superficielle de la zone peuvent 

être réalisés afin de déterminer la présence ou non d’adhérences du pénis à la muqueuse 

préputiale à l’origine du phimosis (Sutton et al., 2021). En cas d’accumulation de liquide dans 

le fourreau, une récolte de ce liquide est également intéressante afin d’en déterminer la nature 

et de réaliser une culture bactérienne, étant donné que des balanoposthites peuvent être une 

cause ou une conséquence d’un phimosis. Dans ce cas un traitement adjuvant sera 

nécessaire (Volkmann, 2012).  

 L’image ci-dessous illustre un phimosis chez un chien. 
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Figure 7 : phimosis, l’ostium préputial étant de taille diminuée, l’extériorisation du pénis est 

impossible (source : Centre d'Étude en Reproduction des Carnivores (CERCA)). 

 

B. Traitement en médecine vétérinaire 

 Dans les cas simples avec uniquement une sténose de l’ostium préputial, un 

agrandissement de ce dernier peut être réalisé avec une incision longitudinale (dans les cas 

moins sévères) ou une incision en V. Pour cela, une incision linéaire ou triangulaire sur la face 

dorsale du prépuce est réalisée. Dans le cas de la technique d’incision en V, le lambeau ainsi 

créé est retiré. Finalement, quelle que soit la technique, une anastomose muco-cutanée sur le 

site d’incision est réalisée par un surjet simple ou des points simples (Sarierler and Kara, 

1998).  

 Les images ci-dessous illustrent la technique chirurgicale réalisée en médecine vétérinaire. 
 
 

Figure 8 : traitement chirurgical du phimosis par incision en V (schéma personnel, 

d'après Papazoglou et al., 2002) 
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Figure 9 : résultat de la prise en charge chirurgicale du phimosis par incision en V, après 

anastomose muco-cuantée par points simples séparés (Source : CERCA). 

 

 Lorsque des adhérences entre le pénis et le prépuce sont présentes, une incision 

longitudinale sur le fourreau doit être réalisée afin de visualiser les adhérences et les 

sectionner pour libérer le pénis. Puis chaque plaie, sur le pénis ou la muqueuse préputiale, 

doit être suturée afin d’éviter de nouvelles adhérences (Volkmann, 2012). 

 Par ailleurs l’hypoplasie pénienne ou micropénis (voir Deuxième partie, Section 7), est 

une autre cause de phimosis : effectivement dans ce cas, le pénis ne peut être extériorisé du 

prépuce (définition du phimosis). L’origine n’est alors pas préputiale mais pénienne. Il s’agit 

ainsi d’un type particulier de phimosis dont le traitement repose sur un raccourcissement 

chirurgical du fourreau (Volkmann, 2012). 

 D’après les cas décrits dans la littérature, le pronostic est bon à excellent avec une 

normalisation de la miction dans les jours ou la semaine suivant l’opération, avec cependant de la 

douleur à la manipulation du pénis, un œdème inflammatoire du prépuce, et de l’hématurie pouvant 

être présents pendant 1 à 2 semaines post-opératoire (Sarierler and Kara, 1998). Une récurrence 

par sténose de l’orifice préputial créé pourrait être envisagée mais non rapportée (Volkmann, 2012). 

C. Traitement en médecine humaine  

 Un traitement conservateur à base de pommade de corticostéroïdes (Betaméthasone 

valérate 0.06 %) appliquée deux fois par jour pendant deux semaines ou bien une fois par jour 

pendant quatre semaines est possible en première intention. Pour appliquer la pommade, il 

convient de rétracter le plus possible la peau du prépuce sans causer de douleur, puis de 

déposer une couche épaisse de pommade sur la partie la plus étroite de la peau du prépuce. 

Ce traitement topique permet une rémission complète du phimosis chez plus de 75 % des 

patients atteints de phimosis symptomatique (posthite, gonflement du prépuce lors de la 

miction etc.…) et chez 30 % des patients atteints de phimosis asymptomatique. Plus de 95 % 

des patients ont répondu, au moins partiellement, au traitement (Chu et al., 1999). 

 Une nouvelle technique non chirurgicale est décrite en 2021, décrivant un 

élargissement de l’ostium préputial par un écarteur mécanique chez l’enfant, tel qu’illustré sur 

l’image ci-dessous. Ce dispositif doit être placé une à deux heures par jour pendant minimum 
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une à deux semaines. Par ailleurs, les enfants traités doivent réaliser une extériorisation 

manuelle du gland quotidienne pendant et après le traitement. Cette technique testée sur 87 

enfants montre de très bons résultats avec 100 % de réussite à l’extériorisation du gland deux 

semaines après la fin du traitement. De la douleur pouvant être ressentie lors de la mise en 

place du dispositif, une crème anesthésique locale peut être appliquée à ce moment (Yue et 

al., 2021).  

Figure 10 : traitement conservateur du phimosis par élargissement de l’ostium 

préputial par un écarteur mécanique. (Yue et al., 2021) 

 

  

En cas d’échec par le traitement conservateur, un traitement chirurgical peut être envisagé : 

 Le traitement chirurgical de choix du phimosis en médecine humaine est la circoncision 

(Cuckow et al., 1994). Cette dernière étant peu adaptée à la médecine vétérinaire, la technique 

chirurgicale ne sera pas détaillée. La conservation du prépuce est importante pour des 

questions d’esthétique et de plaisir sexuel en médecine humaine. En médecine vétérinaire 

cette conservation du prépuce est d’autant plus importante, pour des questions d’hygiène car 

le pénis du chien est régulièrement en contact avec le sol et les lavages quotidiens sont peu 

réalisables. De plus, des traumatismes du gland seraient beaucoup plus fréquents si le 

prépuce n’est pas conservé. 

 D'autres techniques chirurgicales sont possibles permettant de préserver le prépuce, 

mais ne sont pas applicables dans certains cas (balanite scléreuse oblitérante, infections 

récurrentes etc.), dans quels cas la circoncision reste le seul traitement indiqué (Cuckow et 

al., 1994).  
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 La plastie préputiale par incision dorsale en est un bon exemple, et les résultats 

montrent que cette technique mène à moins de complications que la circoncision (en termes 

de douleur et saignement post-opératoires, de nécessité de réintervention...). Elle peut être 

réalisée sous anesthésie locale en médecine humaine (lidocaïne gel en application topique 

sur le gland et sur le site opératoire) (Cuckow et al., 1994). 

 La technique chirurgicale illustrée par la figure 11 repose sur l’incision longitudinale de 

l’anneau sténosé sur la face dorsale du pénis après mise en évidence de celui-ci par traction 

sur le prépuce. Puis l’incision est suturée transversalement par du fil résorbable. Pendant la 

période post-opératoire, une mobilisation régulière du prépuce est nécessaire pour la bonne 

réussite de l’intervention, faute de quoi une persistance du phimosis est possible (Cuckow et 

al., 1994). 

 

Figure 11 : traitement chirurgical du phimosis par plastie préputiale par incision 

dorsale. Une incision longitudinale (A-B) de l’anneau sténosé est réalisée puis suturée 

transversalement afin de lever la sténose. Une incision en V du bord libre du prépuce 

peut également être réalisée. (Cuckow et al., 1994) 

 

 Une autre technique utilisée est la plastie préputiale avec double incision en Z. Cette 

technique chirurgicale est plus complexe que la précédente. Deux incisions en Z sont 

réalisées, chacune permettant un allongement de 1,75x la longueur initiale, ce qui permet ainsi 

l’obtention d’une laxité préputiale importante (Benson and Hanna, 2018). 

Cette technique a l’avantage, par rapport à la plastie avec incision dorsale, de 

permettre un résultat symétrique et plus esthétique (Benson and Hanna, 2018). Les figures ci-

dessous illustrent la technique de plastie préputiale avec double incision en Z. 

Figure 12 : principe de l'incision en Z, permettant un allongement de 1,75 fois la 

largeur initiale (Benson and Hanna, 2018) 
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 Un pansement compressif peut ensuite être réalisé pour éviter l’œdème. Les soins 

post-opératoires à réaliser sont un bain 24h après la procédure et l’application d’une pommade 

cicatrisante et apaisante (A&D) ou d’une pommade antibiotique (bacitracine) à chaque 

changement de couche.  Puis, après 3 à 4 semaines, une rétraction du prépuce quotidienne 

peut être mise en place au moment des bains  (Benson and Hanna, 2018). 

 Ces deux techniques chirurgicales ont l’avantage, par rapport à la circoncision 

de conserver le prépuce, d’avoir un temps d’hospitalisation inférieur, des douleurs et 

saignements post-opératoires moins importants (Benson and Hanna, 2018). 

Parmi les techniques non chirurgicales décrites chez l’homme l’écarteur mécanique n’est 

pas utilisable en médecine vétérinaire, mais l’application de crème corticoïde par voie topique 

l’est. Par ailleurs, le traitement de choix en médecine humaine est la circoncision qui n’est pas 

réalisable chez le chien pour des questions d’hygiène. La plastie préputiale avec double 

incision en Z décrite chez l’homme comme ayant un résultat plus esthétique pourraient être 

utilisée chez le chien, mais la composante esthétique n’est pas spécialement recherchée et la 

balance bénéfice-risque (intervention plus longue et plus lourde) de cette technique ne serait 

finalement pas en sa faveur. 

  

Figure 14 : plastie préputiale avec double incision 

en Z. Une double incision en Z est réalisée, les deux 

abouts glissés selon l’incision principale puis 

suturées (Benson et Hanna, 2018). 

Figure 13 : résultat symétrique (fig 9.E) de la 

plastie avec double incision en Z (Benson et 

Hanna, 2018). 
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4. Paraphimosis 

A. Description  

 Le paraphimosis est l’incapacité à rétracter le pénis dans le fourreau après l’érection. 

Les causes de paraphimosis sont très variées (pénis œdématié, striction par des poils ou par 

du tissus cicatriciel, excitation sexuelle sans érection, lésions nerveuses, fracture de l’os 

pénien, balanoposthite) (Root Kustritz, 2001).  

 Le pénis étant exposé à l’air libre, des lésions telles qu’un œdème, une hyperhémie, 

des excoriations ou ulcérations peuvent être présentes et contribuer au maintien du 

paraphimosis. Par ailleurs, l’absence de prise en charge rapide du paraphimosis peut conduire 

à la nécrose du gland  (Root Kustritz, 2001). 

 Ci-dessous une image d’un chien Yorkshire Terrier présentant un phimosis causé par 

un anneau de poils et qui présente un œdème marqué ainsi qu’une hyperhémie du gland. 

Figure 15 : paraphimosis causé par une striction par des poils (source : CERCA). 
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B. Traitement en médecine vétérinaire 

 Des mesures préventives peuvent être mises en place. Premièrement il convient de 

maintenir le chien à l’écart de chiennes entières afin d’éviter les érections fréquentes 

augmentant le risque de paraphimosis. Par ailleurs, la striction par des poils étant une cause 

fréquente de paraphimosis, il convient d’écourter les poils autour de l’orifice préputial avant les 

saillies. Il est également décrit que cette affection peut survenir suite à un léchage excessif du 

pénis par le chien, et il serait donc déconseillé de sur-féliciter le chien lors de son 

apprentissage de la toilette (Root Kustritz, 2001).  

 En première intention, il convient de lubrifier et replacer manuellement le pénis dans le 

fourreau, après une tonte de l’about distal du fourreau. Un soluté hypertonique peut être 

appliqué sur le pénis afin de diminuer l’œdème et faciliter la rétraction du pénis (Root Kustritz, 

2001). Une sédation ou anesthésie générale peut faciliter la procédure en provoquant une 

myorelaxation. Lorsque la pression digitée n’est pas suffisante pour replacer le pénis dans le 

fourreau, une préputiotomie (élargissement chirurgical de l’orifice préputial) peut être réalisée 

en urgence afin de faciliter la procédure (Kutzler, 2012a).  

 Par ailleurs, une nécrose de l’about distal du pénis peut survenir en cas de présentation 

tardive, et dans ce cas une amputation pénienne totale ou partielle sera à envisager (Kutzler, 

2012). Pour la description de la technique d’amputation pénienne totale et partielle, se référer 

à l’annexe 1.  

 En cas de récidive, un traitement chirurgical est préconisé. Le traitement chirurgical 

consiste en un avancement du fourreau par raccourcissement des muscles préputiaux. Une 

double incision en U est réalisée crânialement au pénis, suivie de la dissection des muscles 

préputiaux, du retrait ou de la plicature d’une portion de chacun de ces muscles et du 

rattachement avec un ou deux points en U sur chaque muscle. La longueur à retirer se mesure 

pré-opératoirement lors de non-érection (Papazoglou, 2001; Fossum, 2018). 

 Les figures ci-dessous illustrent la technique chirurgicale. 
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Figure 16 : avancement crânial du prépuce. (A) : double incision en U sur la paroi 

abdominale crânialement à l’orifice préputial. (B) : dissection mousse afin de 

visualiser les muscles préputiaux et points en U positionnés sur ces muscles après 

leur plicature. (C) : Reconstruction habituelle des plans superficiels (Fossum, 2018). 

 

Figure 17 : image per-opératoire d'un avancement crânial du fourreau. Les points en U sur 

les muscles préputiaux sont visualisables au sein de la double incision en U. Par ailleurs, 

une préputiotomie avait été réalisée sur cet animal (Source : CERCA). 

 

  Cette technique présente de bons résultats lorsque la protrusion pré-opératoire 

mesure moins de 2 cm, sinon des risques de récurrence sont présents (Papazoglou, 2001).  
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 Une autre technique, la phallopexie, est décrite comme ayant de meilleurs résultats en 

termes de récurrence du paraphimosis. Il s’agit d’une phallopexie incisionnelle, illustrée sur 

les figures 18 et 19 (Somerville and Anderson, 2001).  

 Une première incision longitudinale de deux à trois centimètres est réalisée sur le 

fourreau, à la limite de la paroi abdominale à une distance d’environ 2,5 centimètres de l’orifice 

préputial, puis une seconde incision des tissus sous-cutanés est réalisée afin d’accéder à la 

cavité préputiale (Somerville and Anderson, 2001).  

 Ensuite un lambeau d’environ 1,5 x 0,5 cm de la muqueuse préputiale dorsale est retiré.  

L’extériorisation du pénis par l’incision initiale permet d’avoir accès à sa face dorsale et un 

lambeau similaire est retiré de la muqueuse pénienne dorsale en prenant garde à ne pas 

inciser trop profondément.  

 Après replacement du pénis dans la cavité préputiale, un point est réalisé afin 

d’apposer les parties crâniales des deux incisions des muqueuses préputiale et pénienne. Il 

convient ensuite de vérifier par traction sur le fourreau que le gland ne peut pas être extériorisé 

sur la totalité de sa longueur. Dans le cas où cette extériorisation complète est possible, il 

conviendra alors de corriger cela en retirant le point et en prolongeant l’incision préputiale 

caudalement. Lorsqu’après vérification, l'extériorisation complète du gland est impossible, une 

suture par points simples permet d’apposer les muqueuses pénienne et préputiale par un fil  

3-0 ou 4-0 monofilament résorbable. Finalement une reconstruction plan par plan classique 

permet la fermeture de l’incision initiale (Somerville and Anderson, 2001). 

 

Figure 18 : phallopexie incisionnelle. (A) : incision longitudinale de pleine épaisseur 

sur le fourreau. (B) : Retrait d’un lambeau de muqueuse pénienne (1,5 x 0,5 cm) sur la 

face dorsale du pénis. (C) : Apposition des muqueuses pénienne et préputiale. 

Finalement reconstruction habituelle en deux ou trois plans des plans superficiels 

(Tobias and Johnston, 2018). 
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Figure 19 : phallopexie incisionnelle. À gauche : retrait du lambeau de muqueuse 

pénienne. À droite : suture de la muqueuse pénienne à la muqueuse préputiale 

(Voelkl, 2012). 

 

 Les résultats sont généralement très bons, avec un retour au domicile le lendemain de 

l’intervention, et une absence de signes d’inconfort ou d’inflammation (Somerville and 

Anderson, 2001). Cependant les risques de balanoposthite due au phimosis pouvant être 

causé par cette intervention ne peuvent être totalement exclus, et les résultats sont variables 

en fonction de la durée des symptômes avant l’intervention (Fossum, 2018).  

 Quelle que soit la technique chirurgicale réalisée, le respect des consignes post-

opératoires est très important afin d’éviter les complications. En effet le port de la collerette est 

obligatoire afin d’éviter tout léchage de la zone pouvant créer une balanoposthite. 

C. Traitement en médecine humaine 

 En médecine humaine la cause principale du paraphimosis est la présence d’un 

phimosis congénital, et il est donc retrouvé le plus souvent chez des enfants en bas âge. 

Cependant, il peut également être retrouvé chez des patients d’âge avancé secondairement à 

la présence d’un phimosis acquis notamment par la réduction de fréquence d’érections (Stangl 

and Thalmann, 2020).  

 Le traitement en médecine humaine repose également sur un traitement conservateur 

en première intention, par réduction manuelle. Plusieurs techniques sont décrites pour faciliter 

cette réduction manuelle : la mise en place de poches de froid, de pansement compressif ou 

de glucose sur les tissus œdématiés, la réalisation de micro-ponctions sur le prépuce 

permettant la libération des liquides d’œdème ou encore l’injection de hyaluronidase dans le 

prépuce (Offenbacher and Barbera, 2019).  

 Le traitement chirurgical en cas d’échec du traitement conservateur consiste en une 

simple incision sur la face dorsale du prépuce (Manjunath and Hofer, 2018). Les deux bords 

de l’incision sont ensuite suturés séparément en formant une anastomose muco-cutanée, de 

la même façon que la technique décrite pour le traitement du phimosis en médecine vétérinaire 

(Deuxième partie, Section 3, B-). Il est par ailleurs grandement recommandé de réaliser une 

circoncision afin d’éviter les risques de récidive qui sont importants (Bragg et al., 2022).  
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 Dans le cas du paraphimosis le traitement conservateur décrit en médecine humaine 

est applicable chez le chien : l’application de soluté hypertonique (glucose) est déjà décrite en 

médecine vétérinaire, et l’application de poches de froid ainsi que d’un pansement 

compressif sont facilement réalisables sans sédation si l’animal n’est pas trop douloureux. Par 

ailleurs les micro-ponctions et l’injection de hyaluronidase pourraient être envisageables sous 

sédation et représentent des étapes intéressantes de la prise en charge afin d’ajouter une 

étape supplémentaire dans le traitement conservateur et limiter le besoin d’intervenir 

chirurgicalement.  

5. Persistance du frein préputial 

A. Description 

 Le frein du pénis est une bride de tissu conjonctif qui unit le prépuce ou le corps du 

pénis à la face ventrale du gland. Il est normalement présent chez le chiot mâle nouveau-né, 

et disparait rapidement sous contrôle androgénique. L’origine de cette anomalie est 

hormonale, même si la cause précise reste inconnue (Hutchison, 1973). La persistance de ce 

frein préputial peut être symptomatique ou non. Lors de signes cliniques, ces derniers peuvent 

inclure du léchage intense, un jet d’urine dévié pouvant être associé à une dermatite urineuse, 

une incurvation anormale du pénis en érection, une douleur au moment du coït avec 

l’incapacité de mener à bout ce dernier (Root Kustritz, 2001). 

Les images ci-dessous illustrent deux cas de persistance du frein préputial. 

Figure 20 : persistance du frein préputial chez deux chiens (source : CERCA) 

 

 

B. Traitement en médecine vétérinaire 

 En cas d’inconfort du chien, une section du frein préputial sous légère anesthésie est 

recommandée. Le pronostic de cette affection est excellent, ainsi que celui de la chirurgie 

(Hutchison, 1973). Il convient de sectionner le frein persistant avant la maturité sexuelle du 

chien, car dans le cas contraire une incurvation anormale du pénis peut apparaitre, 

occasionnant une douleur lors du coït et donc l’incapacité de mener à bout celui-ci (Dumon, 

2009).  
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C. Traitement en médecine humaine 

 La présence d’un frein préputial est physiologique et normale chez l’homme. 

Cependant, il est important de vérifier à la naissance que la longueur de celui-ci est correcte. 

Effectivement la présence d’un frein est normale, mais un frein préputial trop court provoquera 

une courbure du gland lors de l’érection (voir image ci-dessous), et peut provoquer une gêne 

ou douleur lors du coït ainsi que des éjaculations précoces (Gallo et al., 2010).  

Figure 21 : frein préputial court, provoquant une angulation supérieure à 20° du gland lors 

de l'érection chez un homme adulte (Gallo et al., 2010) 

 

 

 Une étude menée par Gallo et al. sur 137 patients met en évidence que cette affection 

est présente chez plus de 40% des patients consultant pour éjaculation précoce, et qu’une 

section du frein préputial sous anesthésie locale permet un allongement significatif  

(p < 0,0001) du temps de coït (Gallo et al., 2010). 

 Dans ce cas, une comparaison peut être faite entre la persistance du frein préputial 

chez le chien et un frein préputial trop court chez l’homme. Dans les deux cas le traitement est 

similaire, par section du frein sous anesthésie locale, et permet de résoudre les symptômes.  

6. Hypospadias. 

A. Description 

 L’hypospadias est une malformation congénitale dans laquelle le méat urinaire se 

retrouve en position anatomique anormale, souvent en face ventrale du pénis voire en région 

périnéale. Le méat urinaire ectopique peut être localisé sur toute la longueur entre le gland et 

le périnée chez l’homme (Kraft et al., 2011). Chez le chien, ce sont surtout les hypospadias 

péniens et périnéaux qui sont décrits (Switonski et al., 2018; Waller et al., 2021). 

 Les différentes localisations décrites en médecine humaine sont représentées sur le 

schéma ci-dessous. 
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Figure 22 : localisations des hypospadias en médecine humaine (Kraft et al., 2011). 

 

Figure 23 : (A) : hypospadias pénien (le méat urinaire est mis en évidence par le 

passage d'une sonde urinaire) (Switonski et al., 2018). (B) : hypospadias périnéal 

(Source : CERCA) 

   

 En médecine humaine plusieurs causes sont suspectées : prédisposition génétique, 

déséquilibre entre le taux d’androgènes et d’œstrogènes, exposition à des perturbateurs 

endocriniens, ischémie notamment en cas de grossesse gémellaire. Il est ainsi fortement 

probable que cette affection soit d’origine multifactorielle (van der Horst and de Wall, 2017). 

Chez l’homme l’incidence est de 0,3-0,5 % (Bouty et al., 2015) avec une héritabilité (h²) de 

0,77 (Bouty et al., 2015). En médecine humaine : lors d’hypospadias proximaux avec 

cryptorchidie, on recherche des anomalies concomitantes et notamment des désordres de la 

différenciation sexuelle (présents chez 17-29 % des patients). Pour cela on réalise un dosage 

de la 17-hydroxyprogestérone, un caryotype, une échographie abdominale pour évaluer s’il y 

a persistance des canaux de Müller (Keays and Dave, 2017). 

A B 
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 En médecine vétérinaire, l’hypospadias représente la malformation congénitale 

pénienne la plus fréquente chez le chien. Très peu d’informations sont disponibles chez le 

chien et son incidence varie donc entre 0,005% et 0,5% selon les études. Les races 

prédisposées varient selon les études : Bergers Allemands (Switonski et al., 2018), Boston 

Terriers (Hayes and Wilson, 1986). Du fait de ces prédispositions raciales, une origine 

génétique peut être suspectée mais n’a pas été démontrée à ce jour (Adelsberger and Smeak, 

2009; Waller et al., 2021). L’hypospadias est souvent associé à d’autres anomalies telles qu’un 

pénis rudimentaire, une malformation du fourreau, une cryptorchidie (Nowacka-Woszuk et al., 

2020) voire des ambigüités sexuelles et des troubles de la formule chromosomique (Switonski 

et al., 2018). 

 Les lésions associées sont surtout dues à la dermatite urineuse provoquée par 

l’écoulement ectopique de l’urine. 

B. Traitement en médecine vétérinaire 

 Si l’hypospadias est glandulaire/pénien et n’entraîne pas de gêne un traitement 

conservateur peut être mis en place avec un lavage régulier du pénis et une pommade 

imperméabilisante autour de l’ostium urétral pour éviter l’irritation. Cependant, dans les cas 

plus graves une reconstruction chirurgicale est nécessaire (Adelsberger and Smeak, 2009; 

Waller et al., 2021). 

 Cette reconstruction chirurgicale est à adapter en fonction de l’emplacement de 

l’ostium urétral. Une reconstruction urétrale, une urétrostomie pouvant être associée à une 

amputation du pénis et une castration peuvent être nécessaires selon les cas (Adelsberger 

and Smeak, 2009; Waller et al., 2021). 

 De plus, étant donnée la prévalence majorée chez certaines races (Bergers Allemands, 

Bostons Terriers selon les études), une origine génétique peut être suspectée et une castration 

est donc conseillée chez tous les chiens atteints d’hypospadias (Adelsberger and Smeak, 

2009; Waller et al., 2021). 

 Un cas d’un Boston Terrier présenté avec deux ostiums urétraux est décrit par 

Grossman (2012) : sur le premier, en position anatomique physiologique, la muqueuse urétrale 

est en continuité avec la muqueuse et la peau préputiales, limitant ainsi la couverture du gland 

par le prépuce, et sur le deuxième ostium un peu plus proximal, la muqueuse urétrale est en 

continuité avec la muqueuse pénienne. Dans ce cas, la correction chirurgicale est la suivante : 

sondage de l’urètre avec une sonde de Foley n°5, incision de la peau préputiale au niveau de 

sa connexion avec la muqueuse urétrale afin de libérer le pénis, urétrostomie réalisée en 

reliant les 2 ostiums préexistants et amputation des 3 mm les plus distaux du pénis. Ensuite, 

pour la suture du fourreau, une reconstruction en deux plans habituelle n’était pas possible du 

fait des tensions excessives sur la muqueuse préputiale. Ainsi, un lambeau a été réalisé avec 

la muqueuse préputiale dorsale sur le tiers distal du pénis. Ce lambeau est ensuite pivoté de 

90° de sorte à ce que la partie la plus crâniale se retrouve à droite, puis est suturé par des 

points simples avec un fil poliglecaprone 25 4-0 (voir schéma ci-dessous). La peau du fourreau 

est ensuite suturée par la technique de plastie V-Y avec un fil PDS 3-0 (Grossman and Baltzer, 

2012). 
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Figure 24 : (a) : un lambeau est réalisé avec la muqueuse préputiale dorsale. (b) : Ce 

lambeau est alors enroulé autour du pénis et son extrémité suturée à la muqueuse 

préputiale droite. 

 

 

L’aspect du pénis avant et après l’intervention chirurgicale est illustré sur les images suivantes.  

Figure 25 : (A) : les deux orifices urétraux sont marqués d’un astérisque (*) et une 

sonde de Foley est mise en place. (B) : image post-opératoire, la sonde urinaire est 

maintenue en place. (C) : image 18 jours après l’intervention.

 

C. Traitement en médecine humaine 

Un traitement hormonal pré-opératoire jusqu’à un ou deux mois avant l’intervention 

(testostérone systémique ou topique, dihydrotestostérone ou hCG) est réalisé par 78 % des 

urologues, afin de permettre l’augmentation de taille du gland du pénis et faciliter ainsi le 

sondage per-opératoire, et de réduire les risques de déhiscence de plaie. Cependant leur 

utilisation est controversée car la réduction des risques de déhiscence de plaie n’a pas été 

démontrée, et car la testostérone pourrait également retarder la cicatrisation et augmenter les 

saignements peropératoires (Keays and Dave, 2017).   

 En médecine humaine le traitement chirurgical a pour but, non seulement de permettre 

une miction normale, mais également de donner un aspect esthétique normal au pénis. 

Plusieurs techniques chirurgicales sont possibles et chirurgien-dépendantes (Keays and Dave, 

2017). Une revue de la littérature de Snodgrass et Bush (2016) compare plusieurs techniques 
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chirurgicales pour chaque localisation d’hypospadias, montrant des résultats similaires pour 

chacune des techniques. Il n’y a ainsi pas de consensus quant à la technique à utiliser, et le 

choix est notamment dépendant du chirurgien, de ses habitudes et son expérience (Snodgrass 

and Bush, 2016).  

 Il y a cependant une technique d’urétroplastie décrite dans la littérature pouvant être 

adaptée à toutes les localisations d’hypospadias : la Tubularized Incised Plaque. Elle est 

schématisée ci-dessous pour les formes antérieures et postérieures d’hypospadias 

(Snodgrass and Nguyen, 2002).  

Figure 26 : Tubularized Incised Plate adaptée à l'hypospadias antérieur. Une incision 

préputiale horizontale est réalisée afin de mettre en évidence le gland, ainsi que deux 

incisions glandulaires verticales de part et d’autre de l’urètre (A). Les ailettes ainsi 

formées sont mobilisées (B, C) puis une sonde urinaire est appliquée dans l’urètre, et 

la plaque urétrale est suturée avec un surjet sous cutané formant ainsi le nouveau 

méat urinaire autour de la sonde (D). Un lambeau est obtenu en utilisant le prépuce 

dorsal : une boutonnière est réalisée en son sein puis il est rabattu ventralement par-

dessus le nouveau méat urinaire (E, F). Le nouveau méat urinaire est finalement 

suturé par deux points simples à 5 et 7 heures, puis la reconstruction cutanée est 

réalisée par des sutures sous-cutanées (G) (Snodgrass and Nguyen, 2002)  

 

Cette même technique peut également être utilisée pour les autres localisations 

d’hypospadias. Le schéma ci-dessous illustre la technique de Tubularized Incised Plaque adaptée 

aux hypospadias postérieurs.  
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Figure 27 : une incision cutanée en U est réalisée en suivant les marges de la plaque 

urétrale (A). Une incision de la plaque est réalisée pour diminuer la tension, en commençant 

par l’extrémité proximale (B). Deux incisions verticales peuvent ensuite être réalisées de 

part et d’autre de la plaque urétrale sur la partie distale de la plaque urétrale, et cette 

dernière est également incisée sur sa ligne médiane (C). Finalement, un sondage de la 

plaque est réalisé et celle-ci est suturée par un surjet sous-cutané (D) (Snodgrass and 

Nguyen, 2002) 

 

 Les complications suite à une urétroplastie sont : fistule urétrocutanée, sténose du 

méat urinaire, sténose urétrale, déhiscence de plaie, diverticule urétral ou urétrocèle pouvant 

mener à des infections, complications purement esthétiques, courbure pénienne persistante 

ou récurrente, flux urinaire dévié, troubles érectiles, balanite scléreuse oblitérante pouvant 

mener à un phimosis (Keays and Dave, 2017). 

 Dans le cas de l’hypospadias, quelques cas cliniques sont disponibles en médecine 

vétérinaire, mais des techniques chirurgicales standardisées ne sont pas clairement décrites. 

Ainsi les techniques chirurgicales décrites en médecine humaine, et notamment la Tubularized 

Incised Plaque, sont adaptées à la médecine vétérinaire et pourraient parfaitement être 

utilisées. Cependant concernant le traitement hormonal pré-opératoire, il est difficile de 

conclure de son utilité en médecine vétérinaire du fait du manque de preuve souligné par 

l’auteur (Keays and Dave, 2017). 
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7. Hypoplasie pénienne ou micropénis 

A. Description 

 On parle de micropénis ou d’hypoplasie pénienne lorsque la taille du pénis est petite 

par rapport à la taille de l’animal. Cependant, le pénis garde généralement les proportions 

normales. C’est une affection généralement congénitale mais elle peut également être 

secondaire à une castration précoce ou à un hyperœstrogénisme (Sertolinome, œstrogènes 

exogènes etc). Elle est le plus souvent rencontrée dans des chiens de grande race (Dogue 

Allemand, Colley)  (Proescholdt and DeYoung, 1977). 

 En médecine humaine cette affection peut être due à une insuffisance hypothalamo-

hypophysaire, une insuffisance testiculaire ou peut être idiopathique (Hatipoğlu and Kurtoğlu, 

2013).  

 En cas d’hypoplasie pénienne, les signes cliniques secondaires rapportés sont une 

dysurie et une balanoposthite car la muqueuse du fourreau est en contact avec les urines lors 

des mictions. L’objectif du traitement en médecine vétérinaire est donc de redonner au patient 

une fonction urinaire normale dans le cas d’un mâle non mis à la reproduction, alors qu’en 

médecine humaine l’objectif du traitement inclus également un agrandissement du pénis pour 

des raisons psychologiques et sociales (Hatipoğlu and Kurtoğlu, 2013; Proescholdt and 

DeYoung, 1977).  

B. Traitement en médecine vétérinaire  

 Le traitement en médecine vétérinaire est chirurgical après croissance complète de 

l’animal. Dans ce cas un raccourcissement du fourreau et un agrandissement de l’ostium 

préputial sont réalisés. Le raccourcissement du fourreau se réalise par excision de peau du 

fourreau d’une longueur suffisante pour que l’extrémité du pénis soit 5 mm proximale à 

l’extrémité du fourreau (voir figure ci-dessous). Puis l’agrandissement de l’ostrium préputial se 

réalise par une incision en V sur la face dorsale du pénis suivie d’une suture de la peau avec 

la muqueuse mise en évidence (Proescholdt and DeYoung, 1977).  

Figure 28 : technique chirurgicale de raccourcissement du fourreau pour la prise en charge 

d’une hypoplasie pénienne (Fossum, 2018) 

 

 Ainsi l’agrandissement du pénis n’est pas considéré comme traitement chez le chien. 
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C. Traitement en médecine humaine :  

 Le traitement en médecine humaine chez le jeune prépubère repose dans un premier 

temps sur un traitement hormonal. En effet l’utilisation de testostérone (voie intramusculaire 

ou voie topique) en première intention, de 5-α Dihydrotestostérone (voie topique) en deuxième 

intention, ou de LH et FSH (voie sous-cutanée) en troisième intention est préconisée afin de 

permettre un agrandissement du pénis (Hatipoğlu and Kurtoğlu, 2013). 

 En cas d’échec du traitement hormonal, un traitement chirurgical peut être envisagé. 

Plusieurs techniques sont décrites, mais la plus populaire est celle décrite par Song R. en 

1982 nommée la Radial Free Forearm Flap (reconstruction du pénis à l’aide d’un lambeau de 

peau prélevé sur l’avant-bras). Cependant, malgré l’expérience du chirurgien, les risques de 

complications sont élevés et les patients restent généralement insatisfaits du résultat 

(Hatipoğlu and Kurtoğlu, 2013). Cette technique est également utilisée pour la reconstruction 

pénienne dans les interventions chirurgicales de changement de sexe chez les patients 

transsexuels (femme-à-homme) (Monstrey et al., 2005).  

 Un lambeau cutané de l’avant-bras est utilisé pour le recouvrement du pénis, et un plus 

petit lambeau est utilisé pour la construction du gland et la couronne du gland, comme illustré 

sur la figure ci-dessous. Le défaut cutané de l’avant-bras est par la suite comblé par une greffe 

de peau, pouvant être issue de la cuisse par exemple (Monstrey et al., 2005). 

Figure 29 : résultat post-chirurgical d’une reconstruction pénienne par lambeau cutané issu 

de l’avant-bras, par technique de Radial Free Forearm Flap (Monstrey et al., 2005). 

 

Cette affection montre une approche thérapeutique considérablement différente entre la 

médecine vétérinaire et la médecine humaine. En effet, la prise en charge de cette affection en 

médecine humaine repose essentiellement sur la composante esthétique de la verge en prenant 

compte des répercussions psychologiques qu’une hypoplasie pénienne pourrait avoir sur le patient. 

En médecine vétérinaire, la composante esthétique n’est pas prise en compte et la prise en charge 

de l’hypoplasie pénienne repose essentiellement sur les conséquences médicales de cette affection 

(dysurie, balanoposthite). Cependant, la reconstruction pénienne telle que décrite en médecine 

humaine est difficilement applicable à la médecine vétérinaire pour des raisons éthiques : en effet il 

s’agirait de faire subir à un animal une intervention bien plus invasive à des fins purement 

esthétiques.  
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8. Anomalies de l’os pénien  

A. Déformation de l’os pénien  

a. Description 

 La déformation congénitale de l’os pénien provoque une déviation du pénis, et peut 

ainsi engendrer une extériorisation continue du gland, une douleur, une gêne, menant ainsi à 

des automutilations. Les animaux sont présentés à un jeune âge pour une protrusion du gland 

intermittente ou permanente, des léchages intempestifs, ou bien après un traitement 

infructueux du paraphimosis (traitement conservateur et/ou chirurgical) (Bennett et al., 1986).  

 L’examen clinique rapproché du pénis permet de mettre en évidence une déviation 

(ventrale) nette du pénis. Des examens d’imagerie (par radiographie notamment) permettent 

de confirmer le diagnostic (Bennett et al., 1986), comme illustré ci-dessous. 

Figure 30 : déviation ventrale marquée de l’os pénien, mise en évidence à la radiographie. 

Les têtes de flèche montrent le bord dorsal du fourreau (Bennett et al., 1986) 

 

 Très peu de cas sont rapportés dans la littérature (1 cas clinique), rendant l’évaluation 

du traitement décrit difficile (Bennett et al., 1986).     

b. Traitement (médecine vétérinaire) 

 Un traitement chirurgical par ostéotomie cunéiforme de l’os pénien a été décrit pour la 

correction d’une déviation ventrale du pénis. La technique est ainsi à ajuster selon le sens de 

déviation du pénis (Bennett et al., 1986). 

 L’animal est placé en décubitus dorsal. Une sonde urinaire est mise en place avant 

l’intervention et maintenue en place pendant et plusieurs jours après celle-ci. Le pénis est 

maintenu rétracté de façon à exposer sa face dorsale, et une incision dorsale jusqu’à l’os est 

réalisée au bistouri électrique, jusqu’à visualisation de l’os pénien sur son point d’inflexion 

maximal : une ostéotomie cunéiforme est alors réalisée. Aucun matériel d’ostéosynthèse n’est 

mis en place dans ce cas clinique (Bennett et al., 1986). Cependant une plaque vissée pouvant 

être mise en place dans certains cas de fracture de l’os pénien (voir quatrième partie, section 

1), son utilité peut être envisagée dans ce cas (Stead, 1972).  
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 Une fermeture plan par plan classique est ensuite réalisée. La déviation du pénis doit 

être réduite à ce stade, et ce malgré l’absence de réduction de la fracture iatrogène (Bennett 

et al., 1986). 

 L’image ci-dessous représente une radiographie prise trois mois après l’intervention 

chirurgicale et montre que cette dernière a permis de redonner une angulation normale au 

pénis. 

Figure 31 : radiographie trois mois après l'intervention. Le pénis se trouve dans le prépuce 

avec une angulation normale, et le trait de fracture est toujours visible à ce stade (Bennett 

et al., 1986) 

 

 Ce traitement chirurgical permet ainsi d’effacer définitivement la courbure du pénis. 

Cependant, la prise en charge doit être individualisée et notamment en fonction de l’état du 

pénis (pour rappel, cette déformation de l’os pénien produit un paraphimosis) : il est donc 

important d’évaluer la vitalité du pénis, et dans les cas les plus graves (lésions sévères du 

gland, nécrose) une amputation du pénis peut être nécessaire (voir l’annexe 1) (Tobias and 

Johnston, 2018).  

 Dans ce cas, la médecine humaine n’apporte pas d’informations intéressantes pour la 

prise en charge de cette affection du fait de l’absence d’os pénien chez l’homme. 
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Troisième partie : anomalies 

fonctionnelles 

Cette partie décrit les anomalies fonctionnelles du pénis décrites chez le chien, et notamment 

le priapisme. 

Priapisme 

 Le priapisme se définit comme une érection persistante sans stimulation sexuelle. 

Chez l’homme, le chat et le cheval il est décrit qu’en cas de priapisme, un engorgement sélectif 

du corps caverneux a lieu. Chez le chien, les études se contredisent : engorgement sélectif 

des corps caverneux dans certains cas décrits et également engorgement des corps 

spongieux dans d'autres  (Rochat, 2001). 

 Il existe différentes catégories de priapisme : Priapisme ischémique et non ischémique 

(Lavely, 2009). 

 Le traitement du priapisme dépend du type de priapisme, il convient donc en premier 

lieu de déterminer s’il s’agit d’un priapisme ischémique ou non ischémique. Pour cela, des gaz 

du sang peuvent être réalisés sur le sang gorgeant le pénis afin d’en déterminer l’origine 

veineuse ou artérielle, ou bien une échographie Doppler colorée (Zhao et al., 2013). 

B. Priapisme ischémique  

 Le priapisme ischémique survient par congestion veineuse, avec ainsi un flux sanguin 

très réduit (« low-flow priapism » en anglais). Dans ce cas une hypoxémie, hypercapnie et une 

acidémie sont présentes dans le sang caverneux (Montague et al., 2010).    

 Chez l’homme les causes de priapisme ischémique sont variées : drépanocytose, 

dyscrasie sanguine, hémodialyse, nutrition parentérale, héparinothérapie, drogues 

vasoactives, toute forme d’occlusion veineuse (néoplasie, thrombus), troubles neurologiques 

tels qu’une myélopathie ou une anesthésie (Montague et al., 2010).  Chez le chien, les causes 

de priapisme ischémique ne sont pas décrites.  

 Le priapisme ischémique est douloureux et sa prise en charge est urgente du fait de 

l’hypoxie tissulaire, des œdèmes et de la fibrose des corps caverneux qu’il peut provoquer 

avec une potentielle impuissance au long terme (Hauri et al., 1983). 

a. Traitement en médecine humaine :  

 Le priapisme ischémique nécessite un traitement en urgence du fait des conséquences 

possibles sur le pénis (dessèchement, œdème, excoriations, nécrose etc.). En médecine 

humaine, une ponction décompressive des corps caverneux est réalisée en première intention, 

à la fois pour soulager la douleur mais également afin d’évaluer les paramètres gazeux du 

sang et évaluer la présence d’hypoxémie, hypercapnie et acidémie. Cette ponction doit être 

accompagnée d’une lubrification du pénis pour limiter les effets du dessèchement. Puis en cas 
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d’échec, des injections de phényléphrine (molécule sympathomimétique α-adrénergique) sont 

réalisées directement dans le corps caverneux toutes les 5 à 10 minutes jusqu’à atteindre un 

désengorgement du pénis. Le système orthosympathique inhibant l’érection, les molécules 

sympathomimétiques permettraient ainsi le désengorgement du pénis. Un suivi 

électrocardiographique est essentiel lors du traitement du fait de l’effet des molécules 

sympathomimétiques sur le système cardiocirculatoire (hypertension, bradycardie réflexe, 

tachycardie, arythmies etc). Le taux de succès est ainsi de 43 à 81%, mais un traitement de 

la cause sous-jacente est recommandé afin d’éviter les récidives. Lors d’échec du traitement 

de première intention par injections de phényléphrine dans les 48 à 72 heures, un traitement 

chirurgical est recommandé en seconde intention (Montague et al., 2010).   

 

 Ce traitement chirurgical consiste en la réalisation d’un shunt. Les shunts proximaux 

consistent en une anastomose entre le corps caverneux et le corps spongieux, ou la veine 

saphène, ou la veine dorsale du pénis. Cependant, en médecine humaine, les shunts distaux 

(glandulo-caverneux) sont préférables en raison de leur meilleur résultat en termes de capacité 

sexuelle post-opératoire. Les shunts distaux consistent en une fistule entre le corps caverneux 

et le gland. Plusieurs techniques sont possibles. Une modification de la technique de Winter 

permet de très bons résultats chez les enfants (taille plus petite, volume sanguin inférieur). 

Ainsi, des ponctions à l’aiguille large (16-18 G) des corps caverneux à travers le gland permet 

de créer des fistules et ainsi de désengorger le pénis, comme illustré sur la figure ci-dessous. 

Il faut faire attention à ne pas léser l’urètre. La multiplication du nombre de fistules permet un 

désengorgement malgré l’apparition de caillots dans certaines de ces fistules. Une fois le 

désengorgement total, les fistules s’occluent par thrombus ou par fibrose (Raveenthiran, 

2008). 

 

Figure 32 : ponction des corps caverneux à travers le gland dans le traitement du 

priapisme ischémique : une aiguille est insérée et de multiples ponctions sont ainsi 

réalisées créant des fistules (Raveenthiran, 2008).  
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La résolution du priapisme ischémique se traduit par un pénis flasque et non douloureux, et 

peut être confirmée par l’analyse des gaz sanguins caverneux par prélèvement direct des corps 

caverneux (retour à la normale) et par l’évaluation du flux sanguin par échographie doppler en cas 

de doute. En effet un œdème, des ecchymoses et une érection partielle peuvent persister même 

après résolution  (Montague et al., 2010). 

b. Traitement en médecine vétérinaire 

 En médecine vétérinaire un raisonnement similaire peut être envisagé pour le 

traitement du priapisme ischémique, avec ainsi une ponction décompressive des corps 

caverneux et rinçage au sérum physiologique sous sédation (Kutzler, 2012b) avec irrigation 

du pénis pour limiter son dessèchement et des injections de phényléphrine directement dans 

le corps caverneux, ou bien par drainage des corps caverneux. Cependant, étant donné le 

faible nombre d’études vétérinaire portant sur le sujet certains auteurs recommandent de 

commencer à des doses faibles de phényléphrine (1-3 µg/kg) et de réaliser systématiquement 

un suivi électrocardiographique. De plus, la lubrification du pénis est d’autant plus importante 

en médecine vétérinaire du fait de la présentation tardive par rapport à la médecine humaine. 

La recherche et le traitement de la cause sous-jacente sont également importants. En cas 

d’échec, une intervention chirurgicale par incision du gland et de l’albuginée permettant 

d’évacuer le sang peut être envisagée (Orima et al., 1989). 

 

 Dans les cas les plus réfractaires, une amputation du pénis avec urétrostomie périnéale 

peut être envisagée (voir l’annexe 1) (Lavely, 2009). 

 

 Un traitement par des molécules sympathomimétiques α-adrénergiques par voie orale 

ne devrait être envisagé qu’en cas de refus des autres traitements car son succès est 

anecdotique. Comme en médecine humaine, le but recherché est un désengorgement du 

pénis par action du système orthosympathique (Lavely, 2009). 

 

C. Priapisme non ischémique  

 Le priapisme non ischémique survient par dérégulation et augmentation du flux artériel 

caverneux, avec ainsi un flux sanguin important (« high-flow priapism » en anglais) (Lavely, 

2009). Contrairement au priapisme ischémique, le priapisme non ischémique n’est pas 

douloureux et le pénis n’est pas totalement rigide ; de plus les gaz sanguins sont normaux et 

sa prise en charge n’est pas urgente. La cause la plus commune de priapisme non ischémique 

est le traumatisme, mais il peut également être dû à des fistules artério-veineuses, 

l’administration de drogues vasoactives ou de troubles neurologiques (Lavely, 2009). La 

résolution de ce type de priapisme se traduit par un pénis totalement flasque (Montague et al., 

2010). 

a. Traitement en médecine humaine 

 L’embolisation hyper-sélective est utilisée en médecine humaine dans des cas de 

priapisme non ischémique et semble efficace, par abord endovasculaire : insertion du matériel 

par l’artère fémorale droite, injection d’un produit de contraste afin de visualiser correctement 

la lésion artérielle et finalement injection d’un gel-mousse de deux à trois millimètres (Eric 
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Corporation, Hangzhou, Chine) ou bien d’une microbobine (Hilal Embolization MiraFlex™, 

Cook Corporation, Bloomington, États-Unis) (Zhao et al., 2013).  

 

b. Traitement en médecine vétérinaire 

 Du fait du manque d’expérience et de recul sur les interventions d’embolisation en 

médecine vétérinaire, le traitement du priapisme non ischémique est plus compliqué. 

Cependant un traitement conservateur par lubrification et protection pour éviter les 

excoriations est recommandé. Si l’épisode n’est pas résolu et des complications surviennent, 

une embolisation, ligature ou cautérisation peut être envisagée (Lavely, 2009). 

 

Quelques cas de priapisme chez des chiens :  

 Un labrador mâle entier de neuf ans avec myélopathie une T3-L3. La castration n’a pas 

permis de résoudre le priapisme. Un traitement avec de la pseudoéphedrine (molécule 

sympatomimétique) par voie orale avec une augmentation progressive de la dose (0,86 mg/kg 

BID puis augmentation à 1,72 mg/kg BID) est mis en place, et après 6 semaines de traitement 

le pénis était presque normal. Ainsi une réduction progressive de la dose a été réalisée avec 

une diminution de 25% tous les 4 jours (Lavely, 2009). 

 Un teckel mâle castré de sept ans qui présentait plusieurs hernies discales (en T12-

T13, L2-L3, et L3-L4). Une hémilaminectomie T12-T13 a été réalisée avec une fenestration de 

T12-T13 à L3-L4. Aucun traitement spécifique n’a été réalisé pour le priapisme, et le priapisme 

a disparu le lendemain de la chirurgie, est revenu intermittent deux jours après mais a disparu 

totalement un jour et demi après (Lavely, 2009). 

 Un Boston Terrier mâle entier de 7 mois présenté pour troubles neurologiques 

(paraparésie postérieure, incontinence anale et urinaire) et priapisme non douloureux (non 

ischémique). L’IRM met en évidence un méningomyélocoele L7-S1 et s’étendant dorsalement 

sur les muscles paraspinaux, ainsi qu’une syringohydromyélie s’étendant de L2 à L5. Un 

traitement corticoïde à dose régressives a été mis en place pour limiter la compression de la 

moëlle, et un traitement à base de pseudoéphédrine par voie orale a été mis en place pour 

traiter le priapisme mais n’a pas permis d’amélioration malgré les différentes posologies 

essayées. En effet ce chien souffrait d’un priapisme non ischémique, et les molécules 

sympathomimétiques sont indiquées en cas de priapisme ischémique (Lavely, 2009).  

 

 Cette affection montre une grande différence dans l’approche du priapisme chez le 

chien et chez l’homme. En effet, la distinction entre les différents types de priapisme 

(ischémique ou non ischémique) n’est pas souvent réalisée chez le chien, et un essai 

thérapeutique est généralement initié en première intention, contrairement à la médecine 

humaine où des examens complémentaires (échographie doppler, gazométrie du sang 

caverneux) sont plus souvent réalisés et des traitements plus poussés sont mis en œuvre. Les 

techniques décrites chez l’homme sont applicables à la médecine vétérinaire. 
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Quatrième partie : lésions traumatiques 

Cette quatrième partie décrit les lésions traumatiques du pénis rencontrées chez le chien, 

leur traitement ainsi que celui décrit en médecine humaine.  

1. Fracture de l’os pénien 

A. Description 

 Les fractures de l’os pénien font suite à des traumatismes (notamment lors de saillie 

ou d’accident de la voie publique). Les animaux sont présentés pour dysurie, sans hématurie 

associée. Une angulation ventrale anormale de l’extrémité distale du pénis avec des 

mouvements anormaux possibles et douloureux peuvent y être associés, facilitant le 

raisonnement. Par ailleurs, la fracture de l’os pénien peut provoquer une extériorisation 

permanente du gland du pénis. Une radiographie permet de confirmer le diagnostic, comme 

montré sur la figure ci-dessous.  

Figure 33 : radiographie de profil mettant en évidence une fracture complète et transverse 

de l’os pénien chez un chien (Kelly and Clark, 1995) 

 

 La prise en charge initiale est une prise en charge classique de dysurie (sondage 

urinaire, radiographies, urétrographie rétrograde). Le sondage peut être difficile avec une 

occlusion en regard du site de fracture, mais ce n’est pas obligatoire : le sondage facile ne 

permet pas d’exclure la fracture de l’os pénien. À la radiographie (face/profil) la fracture est 

visualisée, et l’urétrographie rétrograde peut permettre de visualiser l’occlusion urétrale 

causée par les abouts osseux (Kelly and Clark, 1995; Stead, 1972). 

 L’absence de prise en charge peut aboutir à une sub-occlusion urétrale chronique, et 

provoquer ainsi un épaississement de la musculeuse vésicale (vessie à colonnes), une 

hypotonie du détrusor par distension chronique, une incontinence par défaut de vidange, une 

hydronéphrose et des lésions rénales irréversibles. Dans les cas les plus graves, une 

occlusion urétrale complète peut survenir provoquant ainsi une insuffisance rénale aigue post-

rénale qui représente une urgence vitale. Des troubles de la reproduction peuvent également 

être présents tels qu’une infertilité et une éjaculation rétrograde (Erne and McNicholas, 2009).  

 Par ailleurs, lors de la prise d’anamnèse, une absence de traumatisme ne doit pas 

exclure l’hypothèse de fracture de l’os pénien. Les traumatismes peuvent ne pas être 

remarqués par les propriétaires (Erne and McNicholas, 2009), et par ailleurs l’occlusion 

urétrale par formation de cal osseux peut débuter plusieurs mois à années après l’accident 

(Kelly and Clark, 1995).  



Page 58 

B. Traitement (médecine vétérinaire) 

 Il semblerait qu’en première intention, les fractures simples et peu déplacées ne 

nécessitent pas d’immobilisation du fait du support naturel fourni par les tissus mous autour : 

dans ce cas il convient de poser une sonde urinaire à demeure pendant une à trois semaines 

en maintenant le chien à l’écart des chiennes en chaleurs afin d’empêcher l’excitation sexuelle 

(Kelly and Clark, 1995; Stead, 1972). 

 Sur des fractures avec un déplacement important des abouts osseux, ou bien sur des 

fractures anciennes présentant un cal osseux important provoquant ainsi une occlusion 

marquée de l’urètre, ces techniques de première intention ne sont pas réalisables ou vouées 

à l’échec. Ainsi, une immobilisation avec une plaque vissée comme illustré sur l’image ci-

dessous serait recommandée après retrait chirurgical de l’os excédentaire (cal osseux). Un 

sondage urétral est réalisé avant l’intervention, et peut être maintenu en place pendant une à 

deux semaines post-opératoire (Kelly and Clark, 1995; Stead, 1972). 

Figure 34 : radiographie post-opératoire après mise en place d'une plaque vissée dans 

la prise en charge chirurgicale d'une fracture de l'os pénien (Stead, 1972). 

 

 Une urétrostomie, de préférence scrotale, peut être réalisée dans tous les cas et peut 

être rapidement envisagée si la fracture n’est pas facilement réductible par un matériel 

d’ostéosynthèse. La localisation scrotale est recommandée par les auteurs du fait de la largeur 

urétrale plus importante dans cette zone ainsi que des risques hémorragiques moindres. Dans 

le cas particulier de réalisation d’une urétrostomie sur une fracture simple non déplacée, 

l’occlusion du méat urinaire d’urétrostomie (complication post-opératoire) peut ne pas être 

dérangeante si l’os pénien a eu le temps de cicatriser correctement (Erne and McNicholas, 

2009; Kelly and Clark, 1995; Stead, 1972). La castration est également recommandée (Kelly 

and Clark, 1995).  

 Par ailleurs, une rupture urétrale peut être associée au traumatisme osseux. Dans ce 

cas un surjet simple non perforant ou des points simples perforants peuvent être réalisés en 

première intention (Phillips, 2012). 

 Dans ce cas, l’étude de la médecine humaine n’est pas réalisable du fait de l’absence 

d’os pénien chez l’homme. 
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2. Fracture pénienne = Rupture des corps caverneux 

A. Description 

 La fracture pénienne, à différencier de la fracture de l’os pénien, est la rupture de 

l’albuginée des corps caverneux sur un pénis en érection. Elle peut être associée à une rupture 

de l’urètre. De plus en médecine humaine, de rares cas de rupture des corps spongieux sans 

rupture des corps caverneux ont été décrits. Le plus souvent, la fracture pénienne survient sur 

un faux-pas du coït, ou d’une manipulation forcée de la verge en érection (Paré et al., 2019). 

Elle est rarement bilatérale, et est légèrement plus souvent proximale que distale (Bennani et 

al., 1998).  

 Très peu de cas sont décrits en médecine vétérinaire, cette partie se base ainsi sur la 

littérature de médecine humaine (Hicks et al., 2007; Seerangan et al., 2013) 

 En médecine humaine le diagnostic est le plus souvent clinique : tuméfaction 

importante de la verge, douleur, urétrorragie. Une échographie Doppler peut également être 

intéressante en cas d’urétrorragie sans tuméfaction importante de la verge pour faciliter le 

diagnostic. En médecine humaine un diagnostic par IRM est également décrit mais son coût 

élevé et son accès difficile en médecine vétérinaire rend cette technique difficilement 

envisageable (Paré et al., 2019). De plus une urétrographie rétrograde doit être réalisée en 

cas d’urétrorragie car elle permettra ainsi d’évaluer la présence de lésion urétrale (Pliskow and 

Ohme, 1979). La cavernographie permet de déterminer le site exact de la déchirure de 

l’albuginée mais ses inconvénients sont nombreux (Kuyumcuoglu et al., 1990). 

B. Traitement en médecine humaine 

 Un traitement conservateur est décrit par certains auteurs (pansements compressifs, 

anti-inflammatoires, benzodiazépines, anti-androgènes pour éviter les érections pendant le 

temps de convalescence, cryothérapie avec une sonde urinaire en place) mais il n’est indiqué 

que dans de très rares cas avec des lésions minimes et n’est en aucun cas le traitement de 

référence. De plus, le temps d’hospitalisation est plus long, les complications sont plus 

importantes et le succès d’un traitement chirurgical suite à l’échec d’un traitement 

conservateur est moindre (Eke, 2002).  

 Le traitement de choix est ainsi chirurgical et plusieurs techniques sont possibles, 

reposant cependant sur le même principe : évacuer l’hématome, ligaturer les vaisseaux lésés, 

suturer la brèche de l’albuginée (et éventuellement la brèche urétrale). Dans la littérature la 

suture de l’albuginée a été décrite avec du fil résorbable ou irrésorbable : le fil résorbable 

semble être le choix de première intention, et le fil irrésorbable avec des nœuds enfouis est 

utilisé en cas de récurrence. La pose d’une sonde urinaire laissée en place lors de 

l’intervention permet de limiter les lésions urétrales (Eke, 2002). La pose d’un drain est 

également décrite par certains auteurs (Meares, 1971). Cette intervention peut être réalisée 

sous anesthésie locale, rachis-anesthésie ou anesthésie générale (Eke, 2002). 

 La première technique consiste en une incision circonférentielle balano-préputiale qui 

permet le dégantage complet du pénis. Ainsi, le chirurgien a accès au corps caverneux et au 

site de rupture, et il pourra ainsi évacuer l’hématome. Ensuite une albuginorraphie est réalisée 
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avec du fil résorbable et enfin une suture du site d’incision avec des points séparés (Paré et 

al., 2019). Cette technique est illustrée sur la figure ci-dessous. 

Figure 35 : prise en charge chirurgicale d’une rupture des corps caverneux. 

Dégantage complet du pénis et mise en évidence de la rupture de l’albuginée (A) ; 

albuginorraphie (B) ; suture cutanée (C). (Paré et al., 2019) 

 

 Une autre technique chirurgicale consiste en l’ouverture directement au-dessus du site 

de rupture. De la même façon, le chirurgien procède en une évacuation de l’hématome, une 

suture de l’albuginée par un surjet simple au fil résorbable (du catgut 3-0 dans ce cas), puis 

une suture de la peau incisée avec un fil monofilament non résorbable 4-0 (Meares, 1971). 

Cette technique est illustrée sur la figure ci-dessous. 
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Figure 36 : prise en charge chirurgicale d’une rupture des corps caverneux : un 

hématome est visualisé à la base du pénis (a), une incision longitudinale cutanée en 

regard de l’hématome permet la visualisation de la brèche de l’albuginée ainsi que 

l’évacuation de l’hématome (b), puis l’albuginée est suturée par un surjet simple, et la 

peau par des points simples (c) (Meares, 1971). 

 

 La technique d’incision coronale au niveau du sillon balano-préputial donne au 

chirurgien une meilleure vue d’ensemble mais peut être plus traumatisante, et augmente les 

risques d’infection, œdème et nécrose cutanée. La technique d’incision longitudinale centrée 

sur le site de rupture entraine moins de complications mais peut donner naissance à une 

cicatrice inesthétique. Ce dernier point est important en médecine humaine, moins en 

médecine vétérinaire. 

C. Traitement en médecine vétérinaire 

 Le manque de données en médecine vétérinaire ne permet pas d’évaluer le traitement 

général des ruptures péniennes.  

 Un cas de rupture pénienne est décrit chez un berger allemand en 2013. La technique 

utilisée dans ce cas est celle de l’incision élective sur le site de la lésion, et le fil utilisé pour 

l’albuginorraphie est du catgut 1-0. Le traitement post-opératoire a consisté en une 

antibiothérapie (Céphalosporines de troisième génération), des anti-inflammatoires non 

stéroïdiens, des anti-histaminiques anti H1 (Chlorpheniramine Maleate), et une lubrification 

fréquente du pénis avec un gel de lidocaïne : il a été poursuivi pendant 7 jours, et aucune 

complication n’a été déclarée (Seerangan et al., 2013).  
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 La figure ci-dessous montre la correction de la rupture pénienne en post-opératoire 

immédiat.  

Figure 37 : image en post-opératoire immédiat de la prise en charge chirurgicale d’une 

rupture pénienne : la suture du corps caverneux et l’albuginorraphie sont réalisées à l’aide 

de deux surjets simples (Seerangan et al., 2013). 

 

 Par ailleurs, d’après une étude réalisée sur des rats, il semblerait que l’application 

topique d’aloe vera permettrait une meilleure réduction de l’inflammation de la zone (Kt et al., 

2021). 

3. Lacérations 

 Le diagnostic de lacération se fait en fonction de l’anamnèse et de l’examen clinique, 

notamment lors de l’examen rapproché du pénis. Les lacérations péniennes sont d’origine 

traumatique : par morsure, fil de fer, par accident de la voie publique…  

 Des examens d’imagerie peuvent également être utiles. En médecine vétérinaire la 

radiographie et l’urétrographie rétrograde sont utilisées respectivement pour vérifier l’intégrité 

de l’os pénien et l’intégrité/sténose/dilatation de l’urètre (Colopy and Bjorling, 2015). En 

médecine humaine, l’examen d’imagerie réalisé en première intention est l’échographie 

superficielle avec le Doppler couleur. Lors de suspicion d’atteinte de l’albuginée, une IRM est 

préconisée ; et lors de suspicion d’atteinte urétrale, une urétrographie rétrograde est 

préconisée (Cozzi et al., 2019).  

A. Lésions préputiales 

a. Traitement en médecine vétérinaire 

 Les lacérations préputiales se traitent de la même façon que des lacérations cutanées 

classiques par un débridement, un nettoyage, une désinfection et une suture en deux plans 

(suture de la muqueuse avec un fil monofilament résorbable puis une suture du plan cutané 

avec un fil monofilament irrésorbable) (Fossum, 2018).  

 L’image ci-dessous illustre une lacération préputiale sévère chez un chien (Bichon 

Frisé) par morsure par un congénère (American Staffordshire Terrier).  
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Figure 38 : lacération préputiale sévère avec une extériorisation du pénis par la plaie 

(Source : Françoise Lemoine) 

 

b. Traitement en médecine humaine 

 En médecine humaine, les lacérations préputiales sont également traitées comme des 

plaies cutanées (Hermieu, 2022). 

B. Lésions péniennes 

a. Traitement en médecine vétérinaire 

 Les lacérations péniennes superficielles et de petite taille peuvent se traiter avec une 

pommade antimicrobienne (molécule non précisée dans la publication) et une cicatrisation par 

seconde intention (Voelkl, 2012).  

 Cependant, en cas de lacération pénienne plus importante avec un saignement plus 

important, une cicatrisation par première intention est nécessaire : suture de la tunique 

albuginée avec un fil monofilament résorbable et une aiguille taper-cut par des points simples 

(Fossum, 2018).  

 Suite à la prise en charge de la lésion, une analgésie adéquate doit être mise en place 

ainsi qu’une antibiothérapie systémie et/ou topique au besoin. De plus, l’utilisation de 

cryothérapie permettra de réduire l’inflammation (Fossum, 2018). Il faudra également éviter 

toute excitation sexuelle par la mise à l’écart des chiennes voire par l’administration de sédatifs 

(Voelkl, 2012). 

 Une étude (Cicirelli et al., 2022) a montré l’intérêt de l’utilisation topique du gel 

Aminogam ND (composition : eau purifiée, hyaluronate de sodium, glycine, l-proline, l-leucine, 

chlorhydrate de l-lysine, parahydroxibenzoate de méthyle, propyleparaben, sorbitol, 

polyvinylpyrrolidone, hydroxyde de sodium) dans la phase post-opératoire de la prise en 

charge chirurgicale de lésions péniennes chez le chien. Ce produit est habituellement utilisé 

en médecine humaine pour la cicatrisation post-opératoire de lésions buccales, et la 
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ressemblance histologique des muqueuses buccale et pénienne a motivé l’étude de l’utilité de 

ce produit dans la cicatrisation pénienne. Les auteurs montrent que ce produit permet une 

cicatrisation plus rapide des lésions chez les chiens jeunes notamment. Son efficacité chez le 

chien âgé n’est pas démontrée (Cicirelli et al., 2022). 

 En cas de lésion pénienne importante, une amputation partielle ou totale du pénis doit 

être réalisée (voir l’annexe 1) (Fossum, 2018). 

b. Traitement en médecine humaine 

 Les lésions péniennes graves ayant un impact psychologique et sexuel important en 

médecine humaine, les moyens mis en place pour la reconstruction pénienne sont importants. 

Par exemple, l’utilisation de prothèses péniennes est possible en médecine humaine, 

contrairement à la médecine vétérinaire (Perovic et al., 2009). 

 Lors de lésions superficielles du gland, une désinfection avec un désinfectant non 

alcoolisé (notamment à base de Povidone Iodée, tel que la Bétadine 10% solution 

gynécologique ND ou la Bétadine Dermique 10% ND) est utilisé. Une crème ou un gel peut 

être intéressant du fait de leur rémanence plus longue (Bétadine 10% Gel ND). Cependant 

d’autres désinfectants sont également utilisables, à base de chlorhexidine ou d’hypochlorite 

de sodium (Dakin ND) tant que ce ne sont pas des solutions alcoolisées (Hermieu, 2022) 

 Par ailleurs en cas de lésion pénienne grave, une reconstruction pénienne est réalisée 

en première intention afin de redonner dans la mesure du possible un pénis fonctionnel et 

d’aspect normal. Une amputation pénienne ne sera réalisée qu’en cas d’échec (Perovic et al., 

2009). En effet des greffes cutanées à partir de peau pénienne peuvent être réalisées en 

première intention si celle-ci est suffisante, ou bien en seconde intention la peau scrotale 

pourra être utilisée. Dans les cas où ces parties du corps ne seraient pas utilisables pour la 

greffe, la peau de la cuisse pourra être utilisée (Perovic et al., 2009).  

 L’image ci-dessous illustre une reconstruction pénienne suite à une lésion grave.  
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Figure 39 : reconstruction pénienne. Une lésion pénienne se caractérisant par une 

brûlure de la face dorsale du pénis suite à un accident de la route (A) et compliquée 

d’une perte de substance des corps caverneux (B) est prise en charge par des greffes 

(lambeaux) issues du pénis du patient : image en post-opératoire immédiat (C) et un 

an après (D). 

 

C. Lésions urétrales 

 La gestion des lacérations urétrales est similaire en médecine humaine et vétérinaire. 

Effectivement une prise en charge chirurgicale avec la pose d’une sonde urinaire avant 

l’intervention et laissée à demeure pendant une à deux semaines (Layton et al., 1987; Simms 

et al., 2021), et la suture de la lacération urétrale avec un fil fin (4-0 ou 5-0) résorbable est 

décrit dans les deux domaines (Layton et al., 1987; Simms et al., 2021). Le sondage urinaire 

à demeure précédemment décrit est d’une forte importance pour empêcher les sténoses : en 

effet, la contact de l’urine avec la plaie urétrale favorise les sténoses urétrales (Colopy and 

Bjorling, 2015).  

 Cependant un traitement conservateur est également décrit en médecine vétérinaire 

en cas de lésions de taille très réduite (lésions ponctiformes, lacérations minimes) : il s’agit 

dans ce cas de la pose d’une sonde à demeure jusqu’à cicatrisation de la plaie urétrale par 

seconde intention. Le traitement conservateur admet des risques de sténose plus importants 

par rapport au traitement chirurgical (Layton et al., 1987), mais dans des cas de lésions de 

taille très réduite, ce risque ne semble pas significatif (Colopy and Bjorling, 2015).  

 En médecine humaine, il est conseillé d’éviter toute relation sexuelle pendant les 4 à 6 

semaines suivantes afin d’éviter les risques de déhiscence (Simms et al., 2021). 

 Enfin, en cas de lacération concernant le méat urinaire il faudra suturer la muqueuse 

urétrale à la muqueuse pénienne par un fil résorbable fin. La mise en place d’une sonde 

urinaire afin d’éviter une sténose est évidemment également nécessaire dans ce cas (Voelkl, 

2012). 
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 Une différence importante dans la gestion des lésions urétrales entre la médecine 

humaine et vétérinaire est l’approche des lésions péniennes graves intéressant à la fois le 

pénis et l’urètre. En effet, en médecine humaine une reconstruction pénienne sera tentée, et 

ce même en cas d’amputation pénienne accidentelle, comme l’illustre l’image ci-dessous. 

Dans ce cas, la muqueuse buccale sera utilisée pour la reconstruction urétrale (Perovic et al., 

2009).  

 

Figure 40 : reconstruction pénienne suite à une amputation accidentelle par 

électrisation du pénis et de trois doigts (A). La peau de l’avant-bras et la muqueuse 

buccale sont utilisées pour la reconstruction pénienne et urétrale respectivement (B). 

Une prothèse semi-rigide est mise en place afin de redonner une fonction érectile (C). 

Résultat deux ans après la reconstruction (D) (Perovic et al., 2009) 

 

  La gestion des lacérations présente des similitudes (les lacérations préputiales 

étant gérées comme des lésions cutanées classiques en médecine vétérinaire et humaine), 

mais également des différences majeures : la reconstruction pénienne en vu d’offrir au patient 

un pénis esthétiquement et fonctionnellement normal n’est pas envisagée chez le chien. 

Néanmoins ces interventions pourraient soulever des problèmes éthiques (intervention lourde 

non nécessaire chez le chien étant donné l’importance minime de l’aspect esthétique chez le 

chien). Les examens d’imagerie utilisés en médecine humaine (échographie superficielle avec 

Doopler, IRM) seraient intéressants à instaurer en médecine vétérinaire dans ce cas afin 

d’avoir une idée plus précise de l’étendue des lacérations. 
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4. Prolapsus de l’urètre 

A. Description 

 Le prolapsus de l’urètre est une affection dans laquelle la muqueuse urétrale est 

extériorisée à la pointe du gland du pénis. Plusieurs causes peuvent mener à un prolapsus de 

l’urètre telles que les infections urinaires, l’excitation sexuelle excessive, mais des prolapsus 

urétraux idiopathiques sont également souvent observés (Carr et al., 2014).  

 D’après une étude rétrospective menée par Carr et al. (2014) sur 48 chiens mâles 

atteints de prolapsus de l’urètre parmi 21,411 chiens mâles évalués, il semblerait que les 

bouledogues anglais soient prédisposés à cette affection (OR = 367 %) (Carr et al., 2014). Au 

ChuvA huit cas ont été répertoriés entre le 01/01/2022 et le 10/07/2022 dont trois American 

bully, un bouledogue anglais, un carlin, un berger belge, un caniche, un chien croisé. Cette 

affection touche plus fréquemment les jeunes mâles (âge moyen d’apparition des symptômes 

de deux à quatre ans) mais peut toucher les animaux de tout âge. C’est une affection rare qui 

touche 0,07% des chiens mâles, sans atteinte préférentielle des chiens entiers ou castrés 

(Carr et al., 2014).  

 L’étiologie est multifactorielle. Toute affection provoquant une irritation ou œdème de 

la verge (infections urinaires, présence de calculs) peut mener à un prolapsus urétral, et 

l’excitation sexuelle est suspectée de jouer un rôle mais aucune association significative entre 

ces deux entités n’est mise en évidence dans cette étude. Une composante héréditaire est 

cependant suspectée pour les bouledogues anglais avec des anomalies structurelles de 

l’urètre, ainsi qu’avec l’augmentation de la pression intra-abdominale due aux vomissements 

récurrents et efforts respiratoires liés au syndrome obstructif respiratoire des races 

brachycéphales. De plus, dès lors qu’un prolapsus urétral apparait, ce dernier est soumis à 

une exposition anormale, à des traumas possibles qui augmentent son irritation et son 

engorgement et maintiennent ainsi le phénomène (Carr et al., 2014). 

 Les chiens sont généralement présentés pour des troubles urinaires tels que de 

l’hématurie, strangurie ou pollakiurie, ou bien pour présence d’anomalies au niveau du pénis 

visualisées par les propriétaires telles que la présence de sang, de pus, d’une masse ou un 

gonflement, ou de muqueuse éversée visible. De plus, un comportement de léchage 

intempestif du pénis peut être présent, signe d’inconfort du chien (Carr et al., 2014). 

 À l’examen rapproché du pénis, le prolapsus urétral est visible comme l’illustre l’image 

ci-dessous. Cependant, en début d’évolution, celui-ci peut ne pas être visible au repos mais 

uniquement en cas d’érection : 
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Figure 41 : visualisation du prolapsus urétral après rétraction du fourreau (Source : 

CERCA). 

 

 Parmis les cas décrits dans l’étude de Carr et al. (2014), les chiens ne présentent pas 

d’anomalie significative à l’analyse biochimique et à la numération formule sanguin. Les 

résultats des analyses urinaires réalisées dans cette étude sont difficilement interprétables du 

fait du faible nombre réalisé (huit analyses urinaires réalisées parmi les 48 chiens atteints) 

(Carr et al., 2014). 

B. Traitement en médecine vétérinaire 

 La cause sous-jacente (infection du tractus urinaire, urolithiases etc), si elle existe, doit 

être traitée au préalable. Il est important de noter que le traitement chirurgical ne peut être 

considéré que lorsque toute cause sous-jacente a été traitée afin d’éviter les récidives (Carr 

et al., 2014). 

 Le traitement est chirurgical et plusieurs techniques sont décrites : réduction de la 

muqueuse urétrale et suture en bourse, résection de la muqueuse urétrale et anastomose, ou 

bien urétropexie. 

 Généralement, une castration des chiens entiers est réalisée simultanément à la 

réduction du prolapsus urétral. Il est cependant à noter que d’après Carr et al. (2014), le statut 

entier ou castré du chien n’est pas associé au taux de récurrence, et la castration systématique 

lors de réduction de prolapsus pourrait donc être remise en cause (Carr et al., 2014). 

 Une anesthésie générale est nécessaire, et peut être associée à une analgésie 

épidurale. La préparation aseptique de la zone n’est pas nécessaire et un simple rinçage de 

la peau préputiale avec une solution de povidone iodée à 1% est suffisante. De plus, la tonte 

du fourreau peut retarder la récupération post-opératoire par augmentation de l’inflammation 

et est donc déconseillée (Carr et al., 2014). Différentes techniques sont décrites dans la 

littérature (urétropexie, suture en bourse, excision-anastomose).  
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a. Urétropexie 

 L’urétropexie est une intervention simple, qui nécessite peu de matériel, et dont le 

temps anesthésique est court. Cependant, elle ne peut être réalisée que lorsque la muqueuse 

prolabée est en parfait état.  

  

 Une sonde cannelée lubrifiée est insérée dans l’urètre jusqu’à l’extrémité distale de l’os 

pénien, et maintenue durant toute l’intervention afin de réduire le prolapsus dans un premier 

temps puis d’éviter les lésions urétrales durant l’intervention. Si cela ne permet pas la réduction 

totale du prolapsus, une réduction manuelle peut être réalisée. Une aiguille taper-cut et un fil 

monofilament résorbable de décimale 2 ou 3 (3-0 ou 2-0) sont utilisés. Ainsi, l’aiguille est 

passée à travers toute l’épaisseur de la verge de la partie externe du pénis jusque dans l’urètre 

le plus proximalement possible et sortie par le méat urinaire. Puis, en sens inverse, et ressortie 

5 mm distalement au point d’entrée, et un point simple est réalisé. Il faut répéter ce geste 

jusqu’à avoir deux à quatre points d’attache autour du pénis. Une légère sur-correction du 

prolapsus est tolérée et n’interfère pas avec la bonne récupération de l’animal (Kirsch et al., 

2002). 

 

Figure 42 : prise en charge chirurgicale d'un prolapsus urétral par urétropexie : 

insertion d’une sonde urinaire afin de réduire le prolapsus (B). L’aiguille est passée à 

travers toute l’épaisseur de la verge et ressortie par le méat urinaire (C), puis en sens 

inverse et est ressortie 5 mm distalement au point d’entrée (D). Un point simple est 

ainsi réalisé (E) (schéma personnel, d'après Borjab et al., 2014) (Bojrab et al., 2014) 

 

b. Suture en bourse 

 De même que précédemment, une sonde cannelée lubrifiée est insérée dans l’urètre 

afin de réduire le prolapsus urétral. Une suture en bourse est ensuite réalisée au niveau du 

méat urinaire et serrée de façon à maintenir l’urètre en position physiologique lors du retrait 

de la sonde cannelée. L’œdème et inflammation post-opératoires pouvant réduire la taille du 

méat urinaire, une perméabilité parfaite de l’urètre au préalable est une condition nécessaire 

à la réalisation de cette technique (Bojrab et al., 2014).  
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c. Excision et anastomose :  

De même que pour la technique précédente, une sonde cannelée lubrifiée est insérée dans 

l’urètre, mais en prenant garde cette fois-ci à ce que la muqueuse reste en position pathologique. 

La résection peut se faire en quatre fois (25% du périmètre à chaque fois) ou bien en une seule fois ; 

il semblerait cependant que la multiplication des manœuvres permettrait une meilleure anastomose 

par la suite. Ainsi une section de la muqueuse éversée est réalisée selon l’axe du pénis jusqu’à 

atteindre le gland puis une section circulaire est réalisée sur 25% de la circonférence, et enfin une 

section selon l’axe du pénis en direction distale permet l’excision de la muqueuse éversée. Une fois 

la portion de muqueuse éversée retirée, les muqueuses urétrale et pénienne sont apposées par des 

points simples ou par un surjet simple. Cette étape est à réaliser après chaque excision, ainsi quatre 

surjets seront nécessaires si la technique est réalisée en quatre étapes (Bojrab et al., 2014). D’après 

l’étude de Carr et al. (2014), la réalisation d’un surjet diminue le risque de saignement post-

opératoire par rapport à la réalisation de points simples, et serait donc à privilégier (Carr et al., 2014).  

L’image ci-dessous illustre cette technique, avec une résection réalisée en quatre fois, et 

l’anastomose réalisée à l’aide de quatre surjets. 

Figure 43 : technique d’excision-anastomose. (A) : Sonde cannelée insérée dans l’urètre, la 

muqueuse prolabée maintenue en position pathologique. (B) : Résection de 25% de la 

muqueuse prolabée par trois incisions. (C) : Surjet simple sur la portion réséquée afin 

d’apposer les muqueuses urétrale et pénienne. Les étapes B et C sont à réaliser quatre fois. 

(D) : Finalement, une anastomose muco-muqueuse aura été réalisée en quatre étapes 

(schéma personnel) 

 



Page 71 

 Les différentes techniques peuvent être utilisées seules ou bien en association : par 

exemple une urétropexie peut être réalisée suite à une excision-anastomose. 

  

Les soins post-opératoires, quelle que soit la technique chirurgicale sont : 

 Retrait de la sonde cannelée ou sonde urinaire. L’utilisation de sédatifs en post-

opératoire réduirait le risque de récidive par diminution des efforts respiratoires (Carr et al., 

2014). De plus, combinés à une bonne analgésie, ils permettront d’assurer un réveil tranquille. 

Par la suite, le port de la collerette ainsi que la restriction d’activité à des courtes sorties en 

laisse pendant 10 jours sont primordiaux pour la bonne cicatrisation de la plaie. Une 

surveillance rapprochée doit être réalisée par le propriétaire. Le retour au domicile se fait avec 

prescription d’anti-inflammatoires non stéroïdiens ainsi que d’acépromazine pendant 5 à 10 

jours (Bojrab et al., 2014). 

 La complication la plus fréquente à court terme est le saignement de la zone 

chirurgicale (40%) qui peut persister plusieurs jours voire plus après l’intervention. La 

réalisation d’un surjet (simple) permet de diminuer ce risque de saignement par rapport à la 

réalisation de points simples (Bojrab et al., 2014).  

 À long terme, les récurrences sont très fréquentes (60%) jusqu’à deux ans après le 

premier épisode. Dans cette étude, la majorité des chiens entiers au moment du premier 

épisode de prolapsus ont été castrés lors de l’intervention chirurgicale mais le statut entier ou 

castré n’est pas associé au risque de récurrence. Les récidives sont néanmoins moins 

fréquentes lors de l’administration d’acépromazine ou butorphanol en phase post-opératoire 

du fait de la diminution des efforts respiratoires comme expliqué ci-dessus. (Carr et al., 2014). 

C. Traitement en médecine humaine 

 En médecine humaine, contrairement à la médecine vétérinaire, le prolapsus urétral 

touche les femmes (jeunes filles prépubères ou femmes ménopausées) (Matsuoka et al., 

2015). Un seul cas de prolapsus urétral affectant un homme est décrit dans la littérature : il 

s’agit d’un jeune garçon de 10 ans, chez qui le prolapsus urétral a débuté après la circoncision. 

Dans ce cas, un traitement par excision-anastomose a été réalisé (Durakbaşa et al., 2017). 

 Chez la femme le traitement de première intention reste un traitement conservateur à 

base de crème oestrogénique appliquée localement. Par ailleurs le traitement chirurgical est 

également décrit par excision-anastomose, avec une plastie du méat urinaire pouvant être 

nécessaire en cas de méat urinaire béant (Montserrat et al., 2019).  

  
 La comparaison avec la médecine humaine n’est pas réalisable dans ce cas étant donné 
l’absence de description chez l’homme. 
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5. Maladie de la Peyronie = Penis Arcuatus = déviation du pénis 

A. Description 

 La maladie de la Peyronie est une incurvation du pénis provoquée par une cicatrisation 

excessive suite à un traumatisme pénien, et plus particulièrement de la tunique albuginée 

(Ziegelmann et al., 2020). Cette condition n’est pas rare en médecine humaine. Sa prévalence 

est variable selon les études, mais est estimée à 3,2% de la population masculine de tout âge 

par Schwarzer et al. (2001), avec des prévalences plus élevées chez les hommes plus âgés 

(Schwarzer et al., 2001).  

 Des facteurs de risque sont décrits tels que le diabète, l’hypertension, l’hyperlipidémie, 

un faible taux de testostérone ou bien une prostatectomie. De plus une prédisposition 

génétique est suggérée (Al-Thakafi and Al-Hathal, 2016).  

 Aucun cas n’est décrit en médecine vétérinaire, mais il semble pertinent de considérer 

cette maladie comme possible chez le chien, étant donné son mode d’apparition (mauvaise 

cicatrisation suite à un traumatisme).  

 Dans la phase aigüe (phase active) de la maladie, une douleur plus ou moins marquée 

accompagnée d’une incurvation progressive du pénis sont décrites. Dans la phase chronique 

(phase stable) de la maladie il y a une disparition de la douleur mais une stabilisation à 

accentuation de l’incurvation pénienne. La maladie de la Peyronie a un impact psychologique 

très important en médecine humaine, avec des dysfonctions érectiles, et l’étendue de cette 

atteinte est fortement étudiée pour chaque patient et son ou sa partenaire. Cependant en 

médecine vétérinaire l’étude de l’aspect psychologique n’est pas pertinente (Ziegelmann et al., 

2020). 

B. Traitement en médecine humaine 

 Plusieurs traitements sont décrits en médecine humaine : traitement non invasif, 

traitement par injections intralésionnelles et prise en charge chirurgicale. 

a. Traitement non invasif :  

• Par voie orale   

 Le traitement par voie orale montrant les meilleurs résultats est un traitement associant 

de la pentoxifylline, de la L-citrulline, et en cas de dysfonction érectile du Tadalafil. De plus 

des AINS peuvent être prescrits pour la douleur (Ziegelmann et al., 2020).  

• Par voie topique et par ondes de choc  

 Les études s’intéressant au traitement par voie topique ainsi qu’à la thérapie par ondes 

de choc ne montrent pas de résultats satisfaisants hormis dans le cadre de la gestion de la 

douleur (Ziegelmann et al., 2020).  

• Traitement mécanique par traction pénienne  

 Les résultats des différentes études s’intéressant à ce traitement sont très variables, 

mais il semblerait que la traction pénienne permettrait effectivement une amélioration de 

l’incurvation ainsi que de la longueur pénienne. Cette technique serait plus efficace lors 
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d’utilisation intense (plus de 6 heures par jour) et/ou en association avec un traitement oral ou 

topique (Ziegelmann et al., 2020). 

b. Injections intralésionnelles, c’est-à-dire au sein de la plaque cicatricielle :  

 Des injections intralésionnelles de Verapamil, d’interféron α-2b ou de collagénase de 

Clostridium Histolyticum (Xiaflex ND) semblent avoir des efficacités modérées à bonnes, et 

meilleures lorsque celles-ci sont associées à un travail quotidien de traction de la verge 

(Ziegelmann et al., 2020).  Selon un autre auteur, les deux traitements intralésionnels 

permettant les meilleurs résultats sont la collagénase de Clostridium Histolyticum et l’interféron 

α-2b (Russo et al., 2018). 

 Des effets secondaires sont cependant rapportés : ecchymoses (80%), gonflement du 

pénis (55%), hématomes sévères (5%) allant jusqu’à la rupture des corps caverneux (1,4%) 

(Ziegelmann et al., 2020).   

 

c. Traitement chirurgical :  

 Le traitement chirurgical reste l’option la plus rapide et fiable en cas de déviation sévère 

ou d’impossibilité de rapports sexuels. Plusieurs critères sont évalués pour déterminer la 

nécessité ou non d’un traitement chirurgical (incurvation, angle, fonction érectile) (Ziegelmann 

et al., 2020). 

 La plication de l’albuginée et la corporoplastie sont deux techniques qui consistent en 

la réduction du côté convexe afin de réduire la déviation pénienne (Ziegelmann et al., 2020).  

• Plication de l’albuginée 

 Pour la technique de plication de l’albuginée, deux sections parallèles superficielles 

(fibres longitudinales externes) sont réalisées à l’opposé du point d’incurvation maximale en 

préservant les fibres circulaires internes. Un surjet enfouissant permet de suturer la plaie 

(Ziegelmann et al., 2020). L’image ci-dessous illustre cette technique. 

Figure 44 : plication de l’albuginée : deux sections superficielles et parallèles sont 

réalisées, puis un surjet enfouissant permet de contrecarrer la courbure pénienne 

exacerbée (Ziegelmann et al., 2020). 

 

• Corporoplastie 

 La corporoplastie est une technique similaire mais dans laquelle toute l’épaisseur de 

l’albuginée est excisée (et non seulement le plan superficiel).  

 Ces techniques permettent une bonne satisfaction des patients (65 à 96%) mais un 

raccourcissement du pénis peut être décrit (20 à 40%) (Ziegelmann et al., 2020). 
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• Incision ou excision de la plaque cicatricielle 

 L’incision ou excision partielle de la plaque avec greffe sont deux techniques réservées 

pour les patients ayant conservé une bonne fonction érectile et une déviation sévère (> 70°) 

ou déformation sévère. Dans la première technique, le chirurgien réalise une incision (en H 

modifié ou double-Y) au point d’inflexion maximale, alors que dans la deuxième technique, le 

chirurgien réalise une excision de la tunique albuginée, de forme elliptique ou rectangulaire, 

au point d’inflexion maximale. La technique utilisée est chirurgien dépendant.  

 Plusieurs types de greffes sont utilisables : synthétiques, autologues (derme, veine 

saphène, muqueuse buccale, tunique vaginale, fascia lata) ou non-autologues.  

 Ces techniques utilisant une greffe ont également des effets secondaires : 

raccourcissement du pénis, dysfonction érectile (risque plus important chez les patients 

présentant une incurvation ventrale), complications spécifiquement associées à la greffe ou 

au retrait du greffon en cas de greffe autologue (Ziegelmann et al., 2020). 

• Prothèse pénienne 

 Le mise en place d’une prothèse pénienne est conseillée chez les patients pour 

lesquels les autres approches ne sont pas envisageables : patients à risque de dysfonction 

érectile suite à d’autres techniques (patients présentant des comorbidités telles qu’un diabète, 

une hyperlipémie, une hypertension, ou une inflexion ventrale de la verge) ou bien patients à 

risque de raccourcissement pénien suite à d’autres techniques (Ziegelmann et al., 2020). 

 L’image ci-dessous illustre une intervention avec mise en place d’une prothèse 

pénienne associée à une excision de la plaque cicatricielle.  

Figure 45 : redressement pénien complet avec la mise en place d’une prothèse péricardique 

(« graft ») et une excision partielle de la plaque cicatricielle (Ziegelmann et al., 2020) 

 

  

 La déviation du pénis peut également être congénitale, et souvent associée à un 

hypospadias ou un épispadias. Ces courbures congénitales du pénis se traitent de façon 

chirurgicale avec les mêmes techniques décrites ci-dessus. Aucun cas n’est décrit en 

médecine vétérinaire (Guillot-Tantay et al., 2014).  
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C. Traitement en médecine vétérinaire 

 Étant donné qu’aucun cas de maladie de la Peyronie n’est décrit en médecine 

vétérinaire, aucun traitement n’est à ce jour connu.  

 Il semble cependant important d’étudier les différents traitements possibles en 

médecine humaine pour une possible évolution de la médecine et de la chirurgie vétérinaire. 

L’aspect éthique est cependant à prendre en compte, car une prise en charge chirurgicale de 

ces affections impose une anesthésie générale et une douleur post-opératoire au chien traité 

sans réelle nécessité médicale, étant donné qu’une simple exclusion de la reproduction permet 

de limiter les conséquences.  
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Cinquième partie :  lésions 

inflammatoires 

Cette cinquième partie traite des lésions inflammatoires du pénis. Une balanite est une 

inflammation du gland ; une posthite est une inflammation du fourreau, mais ces deux lésions sont 

généralement associées : on parle alors de balanoposthite.  

1. Balanoposthites 

A. Description 

 Les balanoposthites ne sont pas rares en médecine vétérinaire, et représenteraient 

environ 20% des cas de consultation pour problème au niveau du pénis ou fourreau (Ndiritu, 

1979). Les chiens atteints sont majoritairement des chiens jeunes (moins de quatre ans) sans 

prédisposition raciale rapportée (Johnston et al., 2001).  

 Les causes les plus fréquentes de balanoposthites chez le chien sont les infections 

opportunistes par des bactéries de la flore préputiale : Escherichia coli ou moins fréquemment 

Pseudomonas aeruginosa, Streptococcus pyogenes, Staphylococcus aureaus, Klebsiella sp, 

mycoplasmes (Mycoplasma sp., Ureaplasma sp.). Des infections virales peuvent également 

être à l’origine de balanoposthites, et notamment une infection par l’Herpesvirus canin 

(Johnston et al., 2001).  

 Les balanoposthites mycotiques sont peu fréquentes. Des balanoposthites à 

Malassezia sont décrites compte tenu de la présence de manière commensale de Malassezia 

dans le prépuce (10% des chiens). Par ailleurs des balanoposthites à Candida pourraient être 

à rechercher chez les chiens diabétiques compte tenu d’un parallélisme réalisé avec la 

médecine humaine (Verma and Wollina, 2011).  

 Un cas de balanoposthite à Leishmania est décrit chez le chien (Diniz et al., 2005) ainsi 

que sa transmission vénérienne (Silva et al., 2009). 

 La dermatite atopique canine est un facteur favorisant les balanoposthites (Johnston 

et al., 2001).  

 La présentation clinique des balanoposthites chez le chien se traduit par des 

écoulements purulents à sanguinolents, un léchage de la zone ainsi qu’une odeur forte 

pouvant être associés à une baisse d’état général avec anorexie et état fébrile (Johnston et 

al., 2001). Il est cependant important de différencier un écoulement purulent, pathologique, 

d’un écoulement de smegma, physiologique chez le chien mâle entier. La clinique ainsi que la 

quantité et l’odeur de l’écoulement permettent de différencier ces deux entités.  

 À l’examen rapproché du pénis et après extériorisation de celui-ci, on pourra observer 

des signes d’inflammation tels qu’une hyperhémie de la muqueuse pénienne, une hyperplasie 

des follicules lymphoïdes à la base du bulbe érectile, voire des ulcères péniens. Par ailleurs, 
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en cas de gêne marquée, une automutilation peut survenir et dans ce cas des lésions 

associées seront également visibles (Johnston et al., 2001). 

 Les images ci-dessous illustrent trois cas de balanoposthite chez le chien.  

Figure 46 : balanoposthite modérée avec hyperhémie de la muqueuse pénienne et 

hyperplasie des follicules lymphoïdes (flèche) à la base du pénis, (source : CERCA). 

 

 

Figure 47 : balanoposthite avec hyperplasie sévère des follicules lymphoïdes à la base du 

pénis (source : CERCA). 
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Figure 48 : balanoposthite ulcérée à nécrosante (source : CERCA). 

 

B. Traitement en médecine humaine :  

 Balanoposthite non spécifique : l’aspect est non spécifique avec une absence de 

lésions (ulcères, papules etc). Elle est fréquemment due à une hygiène insuffisante. Un 

nettoyage méticuleux plusieurs fois par jour permet généralement la régression des signes 

cliniques en moins d’une semaine (Perkins and Cortes, 2021).  

 

 Balanoposthite irritante : Dans ce cas un érythème est présent, ainsi qu’un prurit 

inconstant. Elle est plus fréquente chez les patients atopiques et est le plus souvent due à un 

nettoyage trop agressif de la zone. Dans ce cas il convient dans un premier temps d’éviter tout 

produit pouvant être irritant et d’appliquer un émolliant tel que de la vaseline plusieurs fois par 

jour sur le gland et le prépuce. Cette prise en charge peut être complétée par un traitement 

immunomodulateur par voie topique tel que des corticoïdes (Hydrocortisone 1% appliquée 

deux fois par jour pendant une à deux semaines) (Perkins and Cortes, 2021), ou du tacrolimus 

(Boehm and Bruyère, 2018).  

 

 Balanoposthites mycotiques : Les balanoposthites à Candida sont présentes chez les 

nourrissons du fait d’une irritation par les couches, ou bien chez les adultes et plus 

particulièrement les hommes diabétiques (Verma and Wollina, 2011). Un traitement 

antifongique local permet de traiter ces infections : application d’une crème de miconazole 

0,25% (à chaque changement de couche chez le nourrisson) ou bien une crème de Nystatine 

100 000 U/g appliquée trois fois par jour pendant deux semaines (Perkins and Cortes, 2021). 

De plus, les Malassezia semblent être particulièrement sensibles au kétokonazole et à 

l’iraconazole (Brito et al., 2009). 

 Balanoposthites bactériennes : Elles provoquent un fort érythème ainsi qu’un 

écoulement clair à exsudatif. Les deux bactéries les plus retrouvées en médecine humaine 

sont Streptococcus aureus et Staphylococcus pyogenes. Un traitement antibiotique topique 

(crème de Mupirocine 2% appliquée trois fois par jour pendant 1 à 2 semaines) permet de 

traiter les cas moins graves. Cette crème est bien tolérée par la muqueuse pénienne. À 



Page 80 

l’inverse, les cas plus graves ou bien lorsque le traitement topique est impossible du fait par 

exemple d’un phimosis, une antibiothérapie systémique (Céphalexine ou Érythromycine 

pendant une semaine) permet d’initier le traitement (Perkins and Cortes, 2021).  

 En cas d’infection par des bactéries anaérobies, le traitement (topique et/ou 

systémique selon le même raisonnement que précédemment) doit être à base de 

métronidazole (Perkins and Cortes, 2021). 

 

 Balanite circinée : Elle apparait le plus souvent de manière concomitante à une arthrite 

réactionnelle (arthrite inflammatoire à médiation immune suite à une infection par exemple du 

tractus digestif). Un traitement corticoïde topique (crème d’Hydrocortisone 1% appliquée deux 

fois par jour pendant une à deux semaines) permet la résolution des symptômes (Pulido-Perez 

and Suarez-Fernandez, 2017). 

Figure 49 : balanite circinée (Pulido-Perez and Suarez-Fernandez, 2017) 

 

 

C. Traitement en médecine vétérinaire 

 Le traitement des balanoposthites chez le chien est un traitement peu spécifique.  

 Une culture bactériologique avec antibiogramme par écouvillonnage des muqueuses 

pénienne et préputiale peut être envisagée mais compte tenu de la nature commensale des 

bactéries fréquemment incriminées, les résultats peuvent être compliqués à interpréter 

(Johnston et al., 2001). 

 Au chevet du patient, un premier nettoyage du pénis au sérum physiologique sous 

sédation avec une désinfection à la povidone iodée ou bien à la chlorhexidine, et 

éventuellement associé à un curetage doux (à la compresse) des plaques lymphoïdes en cas 

d’hyperplasie peut être réalisé (Tobias and Johnston, 2018).  

 Au domicile, le traitement des balanoposthites bactériennes repose sur un traitement 

hygiénique avec un nettoyage régulier de la zone, par instillation de sérum physiologique ou 

d’eau tiède sur le pénis et dans le prépuce associé à un traitement antibiotique. Pour cela, une 

antibiothérapie systémique probabiliste peut être initiée puis idéalement adaptée à 

l’antibiogramme (si celui-ci a été réalisé) (Johnston et al., 2001). D’autres auteurs 

recommandent la mise en place d’une crème antibiotique pendant quelques jours (Tobias and 

Johnston, 2018).  
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 Les balanoposthites à Herpesvirus canin sont généralement modérées et auto-

résolutives (Johnston et al., 2001). 

 Les balanoposthites imputables à une dermatite atopique canine non surinfectées 

peuvent être traitées avec des anti-histaminiques et corticostéroïdes (Johnston et al., 2001).  

 

 Dans le cadre de l’étude de gestion des balanoposthites, il est intéressant de retenir 

les distinctions et classifications qui sont faites en médecine humaine. Par ailleurs la crème de 

Muciporine 2% utilisée en médecine humaine pourrait être applicable à la médecine vétérinaire 

compte tenu du caractère bactérien de la grande majorité des balanoposthites chez le chien. 

Par ailleurs la description de la balanite circinée est également intéressante à retenir car les 

polyarthrites réactives sont décrites chez le chien mais l’observation rapprochée du pénis peu 

fréquente dans ce contexte.   
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Sixième partie : lésions prolifératives et 

tumorales  

 Cette dernière partie expose les lésions péniennes tumorales et prolifératives. 

1. Hémangiome (du gland du pénis), médecine humaine :  

A. Description 

 Les hémangiomes (tumeur bénigne des cellules endothéliales) du gland du pénis se 

présentent sous la forme de petits nodules bien délimités localisés sur le gland du pénis, de 

couleur rouge à bleuté. Étant donné la faible croissance et la bénignité de la lésion, le 

traitement n’est pas réellement nécessaire. Cependant, cette lésion affecte esthétiquement le 

pénis et un traitement est ainsi considéré en médecine humaine (Kumar et al., 2008).  

 Aucun cas d’hémangiome en médecine vétérinaire n’est à ce jour décrit dans la 

littérature.  

 L’image ci-dessous illustre un cas d’hémangiome du gland du pénis chez l’homme. 

Figure 50 : hémangiome du gland du pénis : masse nodulaire bien délimitée de couleur 

rouge à bleutée (Kumar et al., 2008). 

 

B. Traitement en médecine humaine 

• Laser 

 Le traitement des hémangiomes au laser permet de bons résultats, avec peu de 

saignements et de complications (contrairement à d’autres traitements tels que la cryothérapie 

ou l’ablation chirurgicale), et les patients sont satisfaits des résultats esthétiques. Cette 

procédure se réalise en médecine humaine sous anesthésie locale, et aucun traitement 

analgésique post-intervention n’est nécessaire (Ulker and Esen, 2005). 
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• Traitement sclérosant 

 Une solution irritante (NaCl 30%, polidocanol 1-3% ou tétradecylsulfate de sodium 3%) 

peut être utilisée dans le traitement sclérosant. La solution choisie est injectée dans le 

vaisseau anormal permettant une sclérose des cellules endothéliales. Cette technique est 

moins couteuse que le traitement au laser, et plus accessible dans les pays en voie de 

développement, mais plus de complications sont décrites : nécrose cutanée ou ulcération 

possibles, hyperpigmentation (Kumar et al., 2008). 

 La comparaison avec la médecine vétérinaire n’est pas réalisable du fait de l’absence 

de description chez le chien. Néanmoins les traitements conservateurs décrits ci-dessus sont 

intéressants à connaître car facilement réalisables chez le chien.  

2. Hémangiosarcome de l’os pénien (médecine vétérinaire) 

A. Description 

 Trois cas d’hémangiosarcome du pénis chez le chien sont décrits dans la littérature 

(Burchell et al., 2014; Fry et al., 2014; Bolfer et al., 2015). 

 Un hémangiosarcome est une tumeur maligne de cellules endothéliales. Au sein du 

pénis plusieurs origines sont possibles (gland, os pénien etc.) même si celle-ci peut être 

difficile à déterminer (Marolf et al., 2006). L’hémangiosarcome de l’os pénien est la tumeur 

pénienne la plus commune chez le chien (Burchell et al., 2014). 

 Lors d’hémangiosarcome de l’os pénien, les animaux sont présentés pour dysurie 

principalement, mais également pour strangurie, pollakiurie ou hématurie, d’apparition plus ou 

moins aigue secondairement à l’occlusion mécanique de la masse sur l’urètre. Un abattement 

peut également être noté. À l’examen rapproché du pénis une masse, pouvant être ulcérée 

(voir figure ci-dessous), ou une déformation du pénis peuvent être mises en évidence mais 

cette observation n’est pas constante, l’examen du pénis pouvant ne révéler aucune anomalie 

(Bolfer et al., 2015).   

Figure 51 : hémangiosarcome pénien présent sous forme d'une masse ulcérée. (Bolfer 

et al., 2015) 
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 Les examens hématologique et biochimique ne révèlent pas d’anomalie, mais une 

insuffisance rénale post-rénale peut être possible en cas d’occlusion ou sub-occlusion 

marquée de l’urètre. L’analyse urinaire peut mettre en évidence une hématurie (Bolfer et al., 

2015).  

 Les examens d’imagerie classiquement réalisés lors de dysurie permettent de 

visualiser l’hémangiosarcome. La radiographie abdominale (avec inclusion de la totalité du 

pénis) est nécessaire et révèle une lyse de l’os pénien avec ou sans réaction périostée. Une 

échographie abdominale peut révéler une distension vésicale du fait de l’occlusion urétrale 

provoquée par l’hémangiosarcome. Une masse hétérogène et une déformation de l’os pénien 

peuvent être visualisées à l’échographie du pénis. L’urétrographie rétrograde et l’urétroscopie 

peuvent mettre en évidence l’occlusion urétrale partielle ou totale (Marolf et al., 2006).  

 L’image ci-dessous illustre une radiographie d’un pénis de chien présentant un 

hémangiosarcome de l’os pénien.  

Figure 52 : radiographie d’un hémangiosarcome pénien. Une lyse osseuse est visible 

(flèches) (Marolf et al., 2006) 

 

 Une ponction à l’aiguille fine peut être réalisée mais ne permet généralement pas de 

poser le diagnostic d’hémangiosarcome. Des doutes peuvent persister entre différents types 

de sarcome. Le diagnostic de certitude est posé par analyse histopathologique après la prise 

en charge chirurgicale.  

 Du fait de la nature tumorale, un bilan d’extension doit être réalisé incluant des 

radiographies thoraciques, une échocardiographie et une échographie abdominale pour 

vérifier l’absence de métastases et/ou rechercher une tumeur primaire (oreillette droite, foie, 

rate). Après la prise en charge, un suivi régulier doit être réalisé afin de vérifier l’absence 

d’apparition de métastases (Webber et al., 1998). 
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B. Traitement 

 Le traitement de l’hémangiosarcome de l’os pénien consiste en une amputation du 

pénis avec urétrostomie scrotale associée à un protocole de chimiothérapie (Bolfer et al., 

2015). Plusieurs protocoles à base de doxorubicine ont été décrits dans la littérature.   

 La doxorubicine peut être utilisée seule, ou en association avec du cyclophosphamide, 

ou en association avec du cyclophosphamide et de la vincristine, ou en association avec de la 

carboplatine. Cette chimiothérapie allonge l’espérance de vie des chiens atteints : d’après une 

étude menée sur des chiens atteints d’hémangiosarcome de différentes localisations (non 

péniennes), les chiens traités par une exérèse chirurgicale de la tumeur suivie d’un protocole 

de chimiothérapie avec une combinaison de doxorubicine, cyclophosphamide et vincritstine 

ont une médiane de survie de 172 jours, contrairement aux chiens traités uniquement par 

exérèse chirurgicale dont les temps de survie varient de 19 à 65 jours. Cependant un cas est 

décrit dans la littérature d’un chien de race Labrador dont le traitement par chimiothérapie suite 

à l’amputation du pénis est refusé par les propriétaires et dont le temps de survie post-

opératoire est de 236 jours (Fry et al., 2014). 

 En médecine humaine, des cas d’hémangiosarcomes péniens (mais pas de l’os pénien 

contrairement aux cas décrits en médecine vétérinaire) sont également décrits, et l’amputation 

totale est également le traitement de choix du fait de l’agressivité de la tumeur ainsi que de la 

récurrence locale fréquente. Une amputation partielle du pénis peut être réalisée lors de refus 

d’amputation totale par le patient. Suite à l’intervention chirurgicale, un traitement par 

chimiothérapie et/ou radiothérapie est également conseillé (Webber et al., 1998). 

 Étant donné que le traitement de choix en médecine humaine est également 

l’amputation pénienne, la comparaison des deux médecines n’apporte pas d’éléments 

intéressants à retenir, mis à part le fait que la prise en charge est similaire.  

3. Tumeur Vénérienne Transmissible 

A. Description 

 La Tumeur Vénérienne Transmissible (TVT) canine, également appelée Sarcome de 

Sticker, est une tumeur maligne affectant les organes génitaux externes des chiens mâles 

comme femelles et transmissible par le coït. Il fait ainsi partie des rares néoplasmes 

contagieux. Il s’agit d’une tumeur à cellules rondes (Pimentel et al., 2021).  

 La TVT est enzootique dans plus de 90 pays, notamment dans les régions tropicales 

(Pimentel et al., 2021). Les femelles sont a priori plus touchées que les mâles du fait du 

comportement sexuel de chaque sexe, et 1 mâle peut contaminer 11 femelles sur 12 

(Murchison, 2008).  

 Le coït n’étant pas nécessaire à la transmission de la tumeur, celle-ci peut également 

affecter les muqueuses buccale ou nasale, par léchage, morsure, ou reniflement de la zone 

touchée. Des cas de TVT extra-génitale sans aucune atteinte génitale sont possibles (Pimentel 

et al., 2021).  

 Dans un premier temps les lésions, palpables en 10 à 20 jours post-transmission 

(expérimentalement), sont localisées au niveau du gland du pénis ou dans le vestibule du 
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vagin chez la femelle sous forme de petits nodules fermes. Cependant la croissance de la 

tumeur peut résulter en une externalisation de la tumeur qui devient ainsi proliférative, et peut 

être exsudative à ulcérée (Murchison, 2008). 

 La TVT peut métastaser dans les nœuds lymphatiques locaux, la peau, le tissus 

mammaire, la colonne vertébrale, l’encéphale et les yeux (Pimentel et al., 2021). 

 La TVT induit une réponse cellulaire et humorale du système immunitaire : elle a ainsi 

un pouvoir antigénique. Malgré plusieurs systèmes d’échappement aux réponses 

immunitaires, une régression complète de la TVT est attendue, et notamment par l’apparition 

d’IgG sériques après le 40ème jour de croissance de la tumeur.  

 Après guérison complète de la tumeur, une immunité envers ces antigènes est acquise, 

et en cas de deuxième infection la régression est très rapide (une quinzaine de jours 

expérimentalement). De même, les chiots nés de mères immunisées présentent, en cas 

d’infection, un moindre développement de la tumeur et une guérison bien plus rapide (Ganguly 

et al., 2016). 

B. Diagnostic :  

a. Présentation :  

 L’aspect de la TVT est très évocateur. Elle a un aspect de chou-fleur, multilobulée, est 

pédiculée, dite « en crête de coq », généralement inflammatoire ou ulcérée. Chez le mâle, elle 

se localise généralement en partie caudale du pénis, et chez la femelle dans le vestibule du 

vagin mais peut infiltrer les tissus adjacents (Ganguly et al., 2016).  

Figure 53 : aspect de la TVT chez deux chiens mâles (sources : CERCA (A) ; (Ganguly 

et al., 2016) (B)) 

 

 Mis à part l’aspect particulier de la tumeur, une odeur particulière est également 

présente et notamment après surinfection bactérienne (balanoposthite bactérienne). D’autres 

signes cliniques peuvent être présents tel que : léchage excessif qui est un signe d’inconfort, 

abattement, dysurie pouvant être accompagnée d’une bactériurie (la présence d’une TVT 

augmente le risque de bactériurie), anorexie, constipation, lésions périnéales, paraphimosis, 

refus d’accouplement, perte de poids. La tumeur peut également dans de rares cas décrits, 

gêner mécaniquement la miction ou la mise bas (Ganguly et al., 2016).  
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b. Examens complémentaires :  

 La cytologie est une technique diagnostique largement utilisée et permet la 

classification de la tumeur en fonction de sa famille cellulaire prédominante. Effectivement il 

existe des TVT de type lymphocytoïde, plasmocytoïde ou mixte (Pimentel et al., 2021). Les 

cellules de TVT sont des cellules rondes, avec un noyau central comportant un ou deux 

nucléole(s) important(s), dont la principale caractéristique est la présence de très nombreuses 

vacuoles cytoplasmiques, et présentant des signes de malignité (pléiomorphisme, mitoses) 

(Murchison, 2008). 

 L’image ci-dessous illustre une lame cytologique de TVT. 

Figure 54 : aspect cytologique de la TVT, avec visualisation de cellules rondes avec un 

noyau central et de nombreuses vacuoles cytoplasmiques (cercles rouges) présentant par 

ailleurs des signes de malignité (pléiocytose marquée par les flèches) (“Cytologic patterns 

– eClinpath,” 2013). 

 

 L’examen histopathologique est également une technique diagnostique possible 

(Pimentel et al., 2021). L’image ci-dessous représente une lame histologique de TVT. 
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Figure 55 : aspect histologique de la TVT avec signes de malignité (images de mitose 

marquées par des flèches) (Ganguly et al., 2016). 

 

 Il est également possible de réaliser une PCR sur biopsie (à la recherche du gène  

c-myc), ce qui peut être intéressant notamment dans les formes extra-génitales (muqueuse 

buccale, nasale) ainsi que dans les formes peu différenciées (Pimentel et al., 2021).  

 La cytogénétique est une technique de diagnostic de certitude de TVT du fait des 

nombreuses différences caryotypiques qu’il existe entre les cellules de TVT et les cellules 

normales de chien (Ganguly et al., 2016).  

 L’analyse immunohistochimique n’est pas une technique de choix. Effectivement, les 

cellules de la TVT comme toutes les autres tumeurs mésenchymateuses vont fortement réagir 

à la vimentine (Pimentel et al., 2021).  

C. Traitement   

 Plusieurs approches thérapeutiques sont décrites : exérèse chirurgicale, 

chimiothérapie, radiothérapie, et immunothérapie (Ganguly et al., 2016). 

a. Exérèse chirurgicale 

 L’exérèse chirurgicale seule présente une faible efficacité quant à la guérison, et en 

cas de choix de cette technique un bistouri électrique doit être utilisé. En effet, l’utilisation d’un 

scalpel classique favoriserait la dissémination de la tumeur dans les tissus adjacents. Cette 

technique doit être réservée aux TVT de petite taille (taille d’un nodule) et n’atteignant pas 

l’urètre (Ganguly et al., 2016). 

b. Chimiothérapie 

 Les molécules de chimiothérapie utilisées contre la TVT sont les agents antimitotiques, 

en association ou non avec des anti-inflammatoires stéroïdiens. Parmi eux, la vincristine reste 

la molécule de choix (Ganguly et al., 2016). Des résultats contradictoires selon les études sont 
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publiés quant à l’utilisation de vincristine seule ou en association avec la  

L-asparaginase (Ganguly et al., 2016; Setthawongsin et al., 2019).  

 

 Le protocole de chimiothérapie par vincristine est le suivant : injection de vincristine à 

la dose de 25 µg/kg par voie intraveineuse, une fois par semaine jusqu’à deux semaines après 

la disparition de la masse tumorale.  

 En moyenne, quatre à six sessions sont nécessaires. Ce protocole est le même pour 

toutes les TVT, indépendamment de la taille de la tumeur, de la durée d’évolution, de la 

présence de métastases etc. Certains facteurs peuvent cependant ralentir la guérison : tumeur 

de grande taille, animal âgé, chimiothérapie réalisée en périodes chaudes ou humides 

(Ganguly et al., 2016). 

 Cette thérapie permet une guérison totale de la tumeur et n’affecte pas la mise à la 

reproduction des chiens. Une période de deux semaines doit cependant être respectée entre 

la dernière injection de vincristine et la mise à la reproduction afin de garantir une bonne qualité 

de sperme (Ganguly et al., 2016). 

 L’image ci-dessous montre l’évolution de l’aspect d’une TVT au cours du traitement par 

protocole de vincristine (Ganguly et al., 2016). 

Figure 56 : évolution de l’aspect d’une TVT au cours du traitement par protocole de 

vincristine. A : aspect de la tumeur avant l’initiation du traitement, B : aspect de la 

tumeur après la 1ère dose de Vincristine, C : réduction notable de la tumeur après la 

2ème dose de Vincristine, D : disparition de la masse tumorale après la 3ème dose de 

Vincristine. À ce stade, malgré la persistance d’une petite zone granulomateuse 

tumorale, le traitement peut être arrêté (Ganguly et al., 2016). 
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 Une étude menée par Setthawongsin et al. (2019) met en évidence un temps de 

guérison plus court lors de protocole combiné vincristine (même dose et voie d’administration 

que décrit précédemment) et L-asparaginase à la dose de 5000 UI/m² par voie sous cutanée, 

en semaines alternées. Effectivement, le temps de traitement est significativement plus court 

avec ce protocole combiné (en moyenne trois semaines avec ce protocole, et en moyenne 

cinq semaines avec le protocole de vincristine seule). Le coût du traitement de chimiothérapie 

par combinaison de vincristine et L-asparaginase (trois semaines, 260-280 dollars) est 

également moindre que celui du traitement de chimiothérapie par vincristine seule (cinq 

semaines, 315–330 dollars) (Setthawongsin et al., 2019).  

c. Autres traitements possibles 

 La radiothérapie peut également être utilisée et présente de bons résultats de guérison 

de la tumeur. L’immunothérapie est une autre technique permettant la guérison de la TVT, 

mais son utilisation est plus anecdotique que les précédentes (Ganguly et al., 2016). 

D. Pronostic  

 Le pronostic vital est bon : effectivement la TVT présente dans la plupart des cas une 

régression spontanée, et en cas de traitement la réponse à celui-ci est généralement bonne. 

Cependant, il est moins bon chez les chiens immunodéprimés. Par ailleurs, après un premier 

épisode de TVT une immunité se met en place, diminuant ainsi le risque de récidive (Welsh, 

2011). 

 De plus, le pronostic de mise à la reproduction est également bon étant donné que le 

traitement ne nécessite pas de castration et qu’après une période de deux semaines après la 

fin du traitement, le sperme retrouve sa qualité initiale (Welsh, 2011). 

 Dans le cas de la TVT, aucune comparaison avec la médecine humaine n’est possible. 

 

4. Carcinome épidermoïde 

A. Description 

 Le carcinome épidermoïde pénien est une tumeur rare chez le chien, deux cas sont 

rapportés dans la littérature, associé dans le premier cas à un kyste épidermoïde testiculaire 

(Wakui et al., 1992), et dans le deuxième cas à des métastases pulmonaires et un syndrome 

de Cadiot-Ball (Jenkins et al., 2017). 

 Les animaux sont présentés pour une masse pénienne exophytique, localisée à la base 

du pénis ou sur le gland, ou bien pour la présence de sécrétions préputiales sanguinolentes. 

Par ailleurs d’autres lésions peuvent être associées : dans les cas décrits dans la littérature, 

un cas présentait une petite masse testiculaire (Wakui et al., 1992), l’autre présentait un 

testicule élargi et ferme (Jenkins et al., 2017).  
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Figure 57 : aspect d'un carcinome épidermoïde pénien chez le chien (Jenkins et al., 

2017)  

 

 Du fait de l’aspect exophytique, cette tumeur peut être confondue avec une TVT. Dans 

les cas décrits chez le chien, le diagnostic se fait après la prise en charge chirurgicale (voire 

section suivante) (Wakui et al., 1992; Jenkins et al., 2017). 

B. Traitement en médecine vétérinaire 

 Dans les deux cas décrits dans la littérature (Wakui et al., 1992; Jenkins et al., 2017), 

le traitement consistait en une amputation pénienne avec urétrostomie scrotale, avant analyse 

histologique de la masse confirmant le carcinome épidermoïde. Dans un cas l’évolution post-

opératoire est sans anomalie, dans l’autre cas l’apparition de métastases pulmonaires et de 

syndrome de Cadiot Ball motivent l’euthanasie de l’animal.  

C. Traitement en médecine humaine  

En médecine humaine un examen histopathologique pour la confirmation du carcinome 

épidermoïde et pour la définition du type histologique est réalisé avant tout traitement. Par 

ailleurs, un bilan d’extension pour évaluer l’envahissement local (IRM du pénis) et loco-

régional (imagerie inguinale avec une échographie, un scanner ou une IRM) sont réalisés 

(Dauendorffer et al., 2020). 

 Le traitement en médecine humaine est également chirurgical mais cherche à être le 

plus conservateur possible. Ainsi, une simple exérèse de masse peut être curative dans les 

cas les moins invasifs, mais dans les cas les plus invasifs une amputation pénienne avec 

urétrostomie périnéale peut être nécessaire (Dauendorffer et al., 2020; Kwok et al., 2022).  

 Le traitement chirurgical est dans tous les cas associé à une chimiothérapie ou 

Curiethérapie (Dauendorffer et al., 2020). 

 Ci-dessous l’arbre décisionnel concernant le traitement du carcinome épidermoïde 

pénien chez l’homme. 
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Figure 58 : arbre décisionnel dans le traitement d'un carcinome épidermoïde pénien 

chez l'homme en fonction de l’envahissement local de la tumeur primitive :  Ta : 

carcinome verruqueux non infiltrant ; T1 : tumeur envahissant le tissu conjonctif sous-

épithélial ; T2 : tumeur envahissant le corps spongieux avec ou sans invasion de 

l’urètre ; T3 : tumeur envahissant le corps caverneux avec ou sans invasion de l’urètre 

; T4 : tumeur envahissant d’autres structures adjacentes (Dauendorffer et al., 2020) 

 

  

 L’étude de cette affection montre une différence significative dans l’approche 

thérapeutique et diagnostique concernant le carcinome épidermoïde pénien entre la médecine 

humaine et la médecine vétérinaire. Il serait dans ce cas intéressant de considérer les 

différentes étapes diagnostiques et thérapeutiques de la médecine humaine qui pourraient 

être transposables à la médecine vétérinaire afin d’avoir une approche plus fine, individualisée 

et moins invasive (examens histopathologique et d’imagerie avant le traitement, 

chimiothérapie ou radiothérapie associées à l’intervention chirurgicale suivant l’arbre 

décisionnel montré ci-dessus).  

5. Ostéosarcome, ostéochondrosarcome, prolifération 

osseuse non tumorale, fibrome 

 Ces affections sont extrêmement rares avec uniquement quelques cas décrits chez le 

chien (Maeta et al., 2021; Mirkovic et al., 2004; Peppler et al., 2009; Webb et al., 2009). 

 Les animaux sont alors présentés pour dysurie, pollakiurie ou strangurie. La palpation 

et l’examen externes du pénis peuvent ne présenter aucune anomalie, et dans ce cas les 

lésions ne sont visibles qu’à la radiographie. Lorsqu’elle est possible, une urétrographie 

rétrograde mettra en évidence une réduction du diamètre urétral par compression par la masse 

(Maeta et al., 2021; Mirkovic et al., 2004; Peppler et al., 2009; Webb et al., 2009).   
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A. Prolifération osseuse non tumorale 

 Un cas de prolifération osseuse non tumorale de l’os pénien a été décrit chez un Carlin 

entier de trois ans, composée d’os mature sans signe de malignité ou d’inflammation. La lésion 

de prolifération encercle l’urètre provoquant la déformation de ses contours, une déviation, 

une sub-obstruction et ainsi une dysurie. Le diagnostic est posé par des examens d’imagerie 

(scanner) et des analyses histologiques suite au retrait de l’os pénien chirurgicalement. 

Cependant d’autres signes cliniques sont présents chez cet animal (shunt porto-systémique 

et calculs d’ammonium) et la cause de cette anomalie n’a pas été définie (Maeta et al., 2021).   

 L’image ci-dessous représente le cliché radiographique de l’urétrographie rétrograde 

mettant en évidence la prolifération osseuse de l’os pénien. 

Figure 59 : urétrographie rétrograde chez un chien présentant une hyperplasie osseuse non 

tumorale de l’os pénien. Une perte de contraste est visualisée en regard du site de 

prolifération (tête de flèche jaune). Par ailleurs des urolithes vésicaux sont également 

visibles (tête de flèche noire) (Maeta et al., 2021) 

 

 

B. Ostéosarcome, ostéochondrosarcome 

 Quelques cas d’ostéosarcome (Peppler et al., 2009) et d'ostéochondrosarcome (Webb 

et al., 2009) de l’os pénien sont décrits en médecine vétérinaire. L’observation et la palpation 

du pénis peuvent être normales ou bien une masse peut être détectée. Les analyses urinaires 

et biochimiques sont sans anomalie (Peppler et al., 2009; Webb et al., 2009).  

 Les examens complémentaires nécessaires au diagnostic et à l’exploration sont des 

examens d’imagerie : radiographie afin de visualiser la masse, urétrographie rétrograde afin 

d’évaluer l’occlusion urétrale provoquée par la masse, voire une échographie (Peppler et al., 

2009; Webb et al., 2009).  
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 L’image ci-dessous représente le cliché radiographique de l’urétrographie rétrograde 

réalisée chez un chien présentant un ostéochondrosarcome de l’os pénien mettant en 

évidence une occlusion urétrale avec discontinuité du produit de contraste. 

 
Figure 60 : urétrographie rétrograde chez un chien présentant un 

ostéochondrosarcome de l’os pénien provoquant une occlusion urétrale visualisée 

par une discontinuité du produit de contraste (flèche noire). La tête de flèche signale 

le tiers crânial de l’os pénien, et la flèche bleue signale le fémur du chien (Webb et al., 

2009). 

 

 Une cytoponction à l’aiguille fine de la masse peut être réalisée afin de connaitre la 

nature de la masse, et un bilan d’extension est nécessaire avant toute prise en charge 

chirurgicale (radiographie, scanner). Une différente approche décrite est l’exérèse de la masse 

en premier lieu et l’envoi au laboratoire pour analyse histologique.  

 Le retrait chirurgical de la masse est nécessaire et différentes approches sont décrites. 

Une approche moins invasive avec le retrait de la masse uniquement et une reconstruction en 

fonction de l’envahissement local, ou bien une approche plus invasive avec une amputation 

totale du pénis associée à une urétrostomie scrotale et un retrait des nœuds lymphatiques 

inguinaux superficiels. La technique de retrait de masse est décrite chez un Golden Retriever 

et est dans ce cas associée à une récurrence avec apparition supposée de métastases 

pulmonaires motivant une euthanasie. La technique plus invasive d’amputation totale du pénis 

et des nœuds lymphatiques loco-régionaux semblerait ainsi plus judicieuse pour éviter les 

risques de récidive (Peppler et al., 2009; Webb et al., 2009). 

 L’image ci-dessous montre une coupe sagittale du pénis après amputation.  
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Figure 61 : coupe sagittale du pénis révélant la tumeur (T) envahissant l’os pénien 

(Op) et comprimant l’urètre (flèche). La tumeur se trouve proche du bulbe du gland 

(Bg) (Peppler et al., 2009) 

 

C. Fibrome 

 Un cas de fibrome calcifié chez un chien est également décrit dans la littérature, avec 

une présentation similaire (dysurie, strangurie, pollakiurie), une masse détectée à la palpation 

pénienne, aucune anomalie aux examens hématologiques, biochimiques et urinaires (Mirkovic 

et al., 2004).  

 Les mêmes examens d’imagerie sont réalisés : la radiographie met en évidence une 

masse périurétrale calcifiée, et l’urétrographie rétrograde une sub-obstruction de l’urètre 

(Mirkovic et al., 2004).  

 L’image ci-dessous représente le cliché radiographique de l’urétrographie rétrograde.  

Figure 62 : urétrographie rétrograde révélant la masse calcifiée (cercle rouge) ainsi 

qu’une déviation urétrale à droite et une diminution du diamètre urétral en regard de la 

masse (flèche) (Mirkovic et al., 2004) 
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 Une cytoponction à l’aiguille fine permet de mettre en évidence une tumeur bénigne 

mésenchymateuse. Le traitement réalisé ici est une exérèse de masse et des tissus envahis, 

avec analyse histologique par la suite confirmant un fibrome avec ossification. Cependant, 

comme dans le cas d’ostéosarcome traité par retrait de masse, une récurrence est décrite et 

une amputation du pénis est alors recommandée (Mirkovic et al., 2004).  

 

 La comparaison avec la médecine humaine concernant ces différentes affections n’est 

pas réalisable étant donnée l’origine osseuse de celles-ci, l’homme ne possédant pas d’os 

pénien. Il est cependant intéressant de remarquer que certains de ces cas décrits rapportent 

un traitement chirurgical réalisé après ponction de la masse, avec une exérèse de masse en 

première intention (et non pas une amputation pénienne avant analyse cytologique ou 

histologique de la masse) soulignant ainsi une approche moins invasive et plus fine que celle 

décrite précédemment pour le carcinome épidermoïde.  
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Discussion 

 Les affections du pénis et du prépuce chez le chien se divisent en plusieurs catégories : 

maladies congénitales et multifactorielles, lésions traumatiques, lésions inflammatoires, 

lésions tumorales et prolifératives. La prise en charge de ces maladies est plus complète et 

conservatrice en médecine humaine, et les raisons pour cela sont multiples.  

 Premièrement, la composante esthétique des organes génitaux est primordiale en 

médecine humaine, contrairement à la médecine vétérinaire. Ainsi, alors que le traitement 

chirurgical est plus rapidement envisagé chez le chien y compris l’amputation du pénis avec 

urétrostomie, un traitement conservateur est dans un premier temps initié en médecine 

humaine. Par exemple, concernant l’immaturité pénienne le traitement en première intention 

en médecine humaine consiste en des injections hormonales en vue d’agrandir le pénis 

(Hatipoğlu and Kurtoğlu, 2013), alors que le traitement en médecine vétérinaire consiste en 

un raccourcissement chirurgical du fourreau pour des raisons hygiéniques (Proescholdt and 

DeYoung, 1977). Par ailleurs le maintien de la fonction de reproduction représente également 

une priorité majeure en médecine humaine. Ainsi, alors que l’amputation pénienne partielle ou 

totale peut être facilement envisagée chez le chien, des choix thérapeutiques moins invasifs 

voire même reconstructeurs sont réalisés en première intention chez l’homme. Ceci est, par 

exemple, le cas pour les traumatismes péniens importants, conduisant à une reconstruction 

pénienne chez l’homme. En médecine humaine, le but thérapeutique est donc de rendre ou 

de maintenir le pénis conforme aux « normes » esthétiques, du fait des conséquences 

psychologiques et émotionnelles que la non-conformité entraine, alors qu’en médecine 

vétérinaire le but thérapeutique est de maintenir une qualité de vie acceptable pour l’animal 

avec une fonction urinaire fonctionnelle. 

 Il faut cependant tenir compte du fait que certaines techniques conservatrices 

réalisables en médecine humaine seraient très difficilement applicables en médecine 

vétérinaire. C’est le cas par exemple du traitement du phimosis par écarteur mécanique (Yue 

et al., 2021). En effet la douleur ressentie lors du traitement rend cette technique peu réalisable 

chez le chien : une sédation pourrait être nécessaire, tous les jours, pendant 1 à 2 heures par 

jour, pendant 2 semaines. Non seulement cela poserait des problèmes éthiques, mais 

également une mauvaise observance du traitement. D’autres affections sont concernées par 

les problèmes éthiques que soulèverait la prise en charge décrite en médecine humaine si elle 

était couramment pratiquée chez le chien : par exemple une reconstruction pénienne 

(intervention lourde et douloureuse) en cas de traumatisme pénien important n’est pas 

nécessaire chez le chien, et une amputation pénienne sera plus facilement supportée. 

 Une autre particularité du chien est liée au mode de vie peu hygiénique. En effet le 

pénis canin est fréquemment en contact avec le sol, le gland en permanence recouvert par le 

fourreau sans observation quotidienne de celui-ci, conduisant ainsi à des consultations 

tardives, et donc à des lésions plus avancées rendant parfois inenvisageable le traitement 

conservateur.  

 La difficulté d’accès aux examens d’imagerie avancée en médecine vétérinaire 

représente également un frein à la prise en charge de certaines affections décrites. Cette 
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inaccessibilité est due au faible nombre de centres pouvant réaliser des IRM notamment, ainsi 

qu’à leur coût élevé. Ceci est notamment le cas lors de diphallia, maladie congénitale souvent 

associée à d’autres anomalies, du tractus digestif notamment, pour laquelle une IRM est 

indispensable en médecine humaine afin d’adapter individuellement la prise en charge pour 

donner une qualité de vie acceptable au nourrisson (de Oliveira et al., 2010), alors qu’une 

simple amputation du pénis accessoire est décrite en médecine vétérinaire (Laube et al., 

2017). Ces difficultés d’exploration, et le coût élevé des interventions sont également à mettre 

en lien avec la possibilité d’euthanasie qui existe en médecine vétérinaire qui pourra être 

envisagée pour ces affections multi-systémiques à pronostic sombre.  

 Certains points de divergence entre la prise en charge en médecine humaine et 

vétérinaire semblent ainsi justifiés. Il est cependant important de noter que le nombre de cas 

décrits dans la littérature d’affections péniennes est bien moindre en médecine vétérinaire 

qu’humaine, traduisant probablement dans une certaine mesure des difficultés diagnostiques.  

 De ce fait, le manque de données publiées en médecine vétérinaire ainsi que le 

manque de revues cliniques sur la pathologie du pénis du chien (beaucoup d’affections étant 

décrites uniquement sous forme de cas cliniques) rendent la gestion de ces cas hors de portée 

pour les vétérinaires généralistes, malgré le caractère urgent de certaines affections. C’est 

notamment le cas pour les ruptures péniennes (Seerangan et al., 2013), qui ne sont pourtant 

pas si rares (traumatismes, attaque entre congénères). En réunissant les informations 

disponibles dans la littérature concernant la médecine vétérinaire, et en évoquant les 

traitements réalisés en médecine humaine pour ces affections mal décrites chez le chien, cette 

thèse pourra être utile pour les vétérinaires face à un cas de pathologie du pénis. Par ailleurs, 

aucune publication récente n’existe pour certaines des affections du chien : ainsi les 

techniques décrites peuvent sembler vétustes, et connaitre les techniques utilisées de nos 

jours en médecine humaine peut donner suite à des prises en charges chez le chien semblant 

plus adaptées à la médecine actuelle.  

 Ce retard de connaissances en médecine vétérinaire concernant la pathologie du pénis 

peut être dû à la place moins essentielle que possède le pénis du chien contrairement au pénis 

de l’homme, et notamment pour les raisons esthétiques, psychologiques et sexuelles 

précédemment décrites qui impliquent ainsi une prise en charge plus fine et individualisée de 

ces affections chez l’homme. Effectivement chez un chien non reproducteur le pénis n’est 

finalement pas indispensable. Il est par ailleurs intéressant de noter que la pathologie 

andrologique ne fait pas partie de la formation initiale à l’EnvA, et qu’une inclusion de cet 

aspect de la pathologie de la reproduction dans le cursus initial permettrait aux vétérinaires 

généralistes issus de cette école d’acquérir des notions de base concernant la pathologie du 

pénis avant d’y être confrontés. Le manque de formation initiale sur le sujet peut également 

jouer un rôle dans le retard de connaissances.  

 La comparaison faite dans cette thèse entre la médecine vétérinaire et la médecine 

humaine concernant la pathologie du pénis est donc intéressante car elle souligne les lacunes 

présentes en médecine vétérinaire, et met en évidence des modalités diagnostiques et 

thérapeutiques non utilisées à ce jour mais transposables à la médecine vétérinaire afin de la 

faire évoluer, en considérant des données plus récentes, des démarches diagnostiques plus 

abouties et des prises en charge plus individualisées. L’aspect éthique des prises en charge 

chez le chien est cependant important à considérer et pourrait finalement poser un frein dans 

certaines de ces démarches. Il ne faut également pas négliger les affections qui ne sont 
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décrites que chez le chien pour lesquelles la comparaison n’est pas réalisable (notamment les 

affections de l’os pénien), tandis que la description uniquement chez l’homme de certaines 

affections (maladie de la Peyronie par exemple) pourrait être due à un manque de 

connaissances en médecine vétérinaire. Ainsi, la connaissance de l’existence et de la prise 

en charge de ces affections décrites uniquement chez l’homme n’est pas à négliger face à une 

affection du pénis chez le chien. 
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Conclusion 

 En conclusion de cette thèse, il faut souligner que certaines affections du pénis et du fourreau 

présentent une prise en charge similaire chez le chien et l’homme, mais que la plupart présente une 

prise en charge très différente : les traitements conservateurs sont bien plus répandus en médecine 

humaine que vétérinaire, qui va plus rapidement envisager un traitement chirurgical. Cette différence 

majeure de prise en charge relève de plusieurs raisons sous-jacentes décrites dans cette thèse ; la 

cause psychologique, primordiale chez l’homme, étant la plus importante, mais d’autres causes sont 

exposées ici. L’exposition des différences de prise en charge constitue le premier objectif de ce 

travail, et montre qu’il y a finalement beaucoup de traitements conservateurs ou chirurgicaux chez 

l’homme qui ne sont pas applicables au chien compte tenu de la composante éthique (interventions 

ou traitements lourds et douloureux pour un organe qui n’est pas essentiel chez le chien non 

reproducteur). 

 Par ailleurs, il est important de noter que les cas décrits dans la littérature en médecine 

vétérinaire sont, pour la plupart des affections, beaucoup moins nombreux, et que les données 

publiées en médecine vétérinaire se présentent surtout sous la forme de cas clinique et non pas de 

revues. Cette information est intéressante car elle témoigne du déficit d’information disponible pour 

les vétérinaires généralistes, rendant ainsi la prise en charge de ces affections compliquée. Ce point 

constitue le second objectif de cette thèse : mettre à disposition des vétérinaires une revue de la 

littérature des modalités diagnostiques et thérapeutiques décrites en médecine vétérinaire mais 

également celles décrites en médecine humaine pour les mêmes affections, et ainsi multiplier les 

sources d’informations pour pouvoir considérer des traitements n’ayant jamais été décrits chez le 

chien.  

 Afin d’élargir les connaissances des vétérinaires concernant la pathologie du pénis, une 

réintroduction de l’enseignement de la pathologie andrologique dans le cursus vétérinaire serait une 

première étape en permettant aux vétérinaires de commencer leur carrière avec des connaissances 

de base concernant cet organe. Par ailleurs, des travaux ou thèses ultérieurs, avec la création 

d’outils pédagogiques permettraient également de mettre à disposition des vétérinaires généralistes 

des fiches techniques faciles d’accès à consulter en cas de doute face à un pénis pathologique. Il 

serait également intéressant de créer des liens entre les vétérinaires et les médecins (urologues 

dans ce cas, mais l’idée peut être transposée à d’autres disciplines), d’organiser des évènements 

(congrès, conférences) réunissant ces deux professions afin de pouvoir échanger les idées, 

pratiques usuelles, données cliniques et créer ainsi des échanges et élargir nos connaissances. 

Toutes ces pistes permettraient in fine de donner une forme d’indépendance aux vétérinaires 

généralistes face à cela, sans avoir à référer les cas de pathologie du pénis à des spécialistes.  
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Annexe 1 : amputation du pénis 

 En cas de traumatisme important de l’extrémité pénienne, ou en cas de paraphimosis 

récurrent une amputation partielle, voire totale du pénis peut être recommandée :  

1. Amputation partielle du pénis 

Technique chirurgicale :  

 Mettre en place une sonde urinaire. Rétracter le fourreau le plus caudalement possible, 

et placer un garrot le plus caudalement possible sur le pénis.  

 Réaliser une incision en V de part et d’autre de l’os pénien et de l’urètre, à travers la 

tunique albuginée et le corps caverneux, puis sectionner l’os pénien grâce à un matériel 

spécifique permettant de couper les os, le plus caudalement possible. Attention, lors de cette 

étape, à ne pas léser l’urètre.  

 Puis sectionner l’urètre de sorte à ce qu’elle dépasse de 1 à 2 cm par rapport au reste 

du pénis et l’inciser longitudinalement sur sa face dorsale.  

 Desserrer le garrot, identifier l’artère dorsale du pénis et la ligaturer.  

 Replier l’urètre de façon à pouvoir apposer la muqueuse urétrale à la tunique albuginée. 

Suturer avec une aiguille atraumatique taper-cut et fil monofilament résorbable fin (4-0 à 6-0 

soit décimale 0,7 à décimale 1,5), par des points simples ou par un surjet simple. 

 Une fois l’amputation partielle du pénis réalisée, il est nécessaire de raccourcir le 

fourreau également. Pour cela, réaliser une incision elliptique transverse sur la face ventrale 

du fourreau et concernant toute son épaisseur, de façon à réséquer la même longueur de 

fourreau que de pénis ayant été amputé précédemment. Faire de même sur la face dorsale 

du pénis. Après avoir retiré les portions elliptiques précédemment incisées, suturer en premier 

lieu la muqueuse de la face dorsale du fourreau par un fil monofilament résorbable fin (4-0 à 

5-0 soit décimale 1 à décimale 1,5) par des points simples ou un surjet simple. Puis faire de 

même avec la muqueuse de la face ventrale. Enfin, réaliser la suture de la peau 

classiquement, c’est-à-dire par des points simples avec du fil monofilament non résorbable 

(Fossum, 2018).  

 La technique est illustrée sur le schéma ci-dessous. 
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Figure 63 : amputation partielle du pénis. (A) : section de l’albuginée et des corps 

caverneux; (B) : section de l’os pénien ; (C) : section de l’urètre en laissant dépasser 

de 1-2 cm ; (D) : replier l’urètre et réaliser une anastomose entre l’urètre et l’albuginée 

(Fossum, 2018) 

 

 Traitement post-opératoire : analgésie adéquate, port de la collerette. De l’hématurie 

peut être présente pendant plusieurs jours après l’intervention, et ce risque peut être diminué 

en évitant toutes les situations d’excitation (Fossum, 2018). 

2. Amputation totale du pénis  

Technique chirurgicale :  

 Placer une sonde urinaire. Réaliser une incision elliptique autour du prépuce, du pénis 

et du scrotum de sorte à garder suffisamment de peau afin de pouvoir refermer par la suite. 

Séparer le pénis des tissus sous-jacents. Réaliser l’hémostase des vaisseaux du fourreau 

(cautérisation, ligature). Réaliser une castration avec ablation scrotale. Localiser et ligaturer 

les vaisseaux péniens caudalement au site d’amputation.  

 Réaliser une urétrostomie, de préférence scrotale. Replier ou sectionner 

transversalement le muscle rétracteur du pénis. Réaliser une ligature circonférentielle autour 

du pénis, caudalement au site d’amputation et crânialement au site d’urétrostomie. Amputer 

le pénis.  

 Apposer la tunique albuginée de façon à suturer le bout du pénis restant avec un fil 

monofilament résorbable fin (3-0 à 4-0 soit décimale 1,5 à décimale 2). Puis suturer la 

muqueuse urétrale à la peau au site d’urétrostomie avec du fil monofilament résorbable fin (4-
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0 à 6-0 soit décimale 0,7 à décimale 1,5) par des points simples. Enfin, réaliser une suture 

plan par plan classique de part et d’autre du site d’urétrostomie (Fossum, 2018). 

 

Figure 64 : amputation totale du pénis. (A) : incision elliptique autour du pénis ; (B) : 

amputation du pénis ; (C) : suture du bout du pénis restant ; (D) : suture de la 

muqueuse urétrale à la peau sur le site d’urétrostomie ; (E) : suture de la peau de part 

et d’autre du site d’urétrostomie (Fossum, 2018) 

 

 

 Traitement post-opératoire : analgésie, port de la collerette, surveillance de la miction. 

Les complications courantes comprennent des saignements (pouvant durer plusieurs jours), 

un sérome, une infection du site opératoire, une déhiscence de plaie, des fuites urinaires. En 

laissant l’animal au calme et en évitant toute source d’excitation le risque de saignements est 

diminué (Fossum, 2018). 

 Une étude récente (Patel et al., 2022) décrit une technique d’amputation partielle du 

pénis utilisant une agrafeuse thoraco-abdominale, après urétrostomie. Neuf cas sont décrits.  
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Figure 65 : amputation pénienne par l'utilisation d'une agrafeuse thoraco-abdominale 

(Patel et al., 2022) 

 

 Cette technique permet une hémostase adéquate avant l’incision pénienne, un temps 

opératoire réduit, et d’excellents résultats (évaluation à 14 et 35 jours post-opératoires). Les 

complications post-opératoires décrites sont une inflammation du site opératoire chez 2 chiens 

après léchage ou traumatisme du site avec la collerette, et ne sont ainsi pas directement liées 

à la technique opératoire (Patel et al., 2022). 

 Le manque d’information quant aux statistiques liées à ces deux techniques en 

médecine vétérinaire (amputation pénienne par classique vs par agrafeuse thoraco-

abdominale) rend leur comparaison compliquée (Patel et al., 2022). 
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chez le chien. 

 

MOTS CLÉS :  

PÉNIS / VERGE / PRÉPUCE / FOURREAU / OS PÉNIEN / URÈTRE / APPAREIL GÉNITAL 

/ CHIEN / FRACTURE / TRAUMATISME / PATHOLOGIE / MÉDECINE VÉTÉRINAIRE / 

MÉDECINE HUMAINE 

 

JURY : 

Président : Pr Mathieu Manassero 

Directeur de thèse : Pr Alain Fontbonne 

Examinatrice : Pr Christelle Maurey-Guénec 

  



Page 116 

PATHOLOGY OF THE PENIS AND PREPUCE IN THE DOG, 

COMPARISON WITH HUMAN MEDICINE 

 

AUTHOR: Catalina LIWSZYC 

 

SUMMARY: 

There are a variety of different affections of the penis and prepuce that affect the dog, and 

the literature provides very little information about some of them. Indeed, there are congenital 

diseases such as imperforate prepuce, diphallia, persistence of the penile frenulum and 

hypospadias, developmental diseases such as phimosis, penile immaturity, os penis anomalies, 

diseases which represent a consequence of another such as paraphimosis and Peyronie’s disease, 

functional diseases such as priapism, traumatic such as fracture of the os penis, rupture of the corpus 

cavernosum, lacerations, urethral prolapse, inflammatory diseases such as balanoposthitis, and 

tumoral diseases such as haemangioma, hemangiosarcoma, canine transmissible venereal tumour, 

squamous cell carcinoma, osteosarcoma, osteochondrosarcoma, fibroma.  

For each of these affections, this document gives a description, and explains the diagnostic 

and therapeutic modalities in veterinary and human medicine. At the end of each description, some 

elements of human medicine that could be useful in veterinary medicine are reported. 

This thesis has two aims. The first aim is to emphasise on the differences in treatment 

between veterinary and human medicine and therefore to understand the reasons why these 

differences exist. The second aim is to give veterinarians a review of the literature about the 

treatments described in veterinary and human medicine for each of the diseases of the penis. This 

will provide veterinarians with multiple sources of information to take informed decisions, thus helping 

them take care of their patients and especially those presenting with uncommonly described 

affections. 
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