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Les techniciennes aussi expertes que gentilles (j’adore), Cricri M., Bribri B. le patron, Martine
T., Songiil Y. « Solange », Sabrina E., Jean-Paul A., Héléne. B la stagiaire,

Les secrétaires, Isabelle B. ma voisine, Christelle.B Mais aussi Coco T. la patronne...

A toute I’équipe de chirurgie orthopédique de I’Hopital Jean Monnet a Epinal,

Charles Dezaly, Franck Wein, les infirmicres et les secrétaires dont Séverine L.

A toute I’équipe de chirurgie cardiaque a I’ILCV-Brabois, dont Nezha, Nacima, les
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A toute I’équipe de chirurgie viscérale de I’Hopital Saint Nicolas a Verdun, Dr Kalouche,

Dr Gustin ainsi que 1’équipe paramédicale et les internes géniaux découverts sur place !!!
Aux co-internes, Sophie R., Louis L., Pierre L., Yang Kun...et tous les autres.

A Madame Gougeon E. (DAM) Mesdames Chrétien et Visentin (Scolarité 3° cycle) et

Monsieur M. Tourtelle (Service des Theses).
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Sans vous rien n’aurait été possible. Merci pour m’avoir poussé, soutenu, encouragé et merci
de m’avoir fait confiance. Votre présence a toujours été profitable, et ce jour est

I’aboutissement de tout ce que vous avez fait pour moi. Je vous aime.

A maman,
Je te dédicace ma thése pour le soutien sans faille que tu as toujours eu durant toutes ces

années de travail.

A papa,

Tu es ma lumicére, vive, brillante et rassurante, qui me hisse toujours plus haut.

A Wassim, mon grand frere, j’ai grandi a tes cOtés, tu m’as beaucoup appris. J’attends avec
impatience de bien profiter auprés de mes « nouvelles » deux ni¢ces Alma et Reina aussi

belles que malignes a coté de leur mere, ma belle belle-sceur, Amany et sa famille!

A Rana, ma magnifique grande sceur, j’ai une affection particuliére pour toi. Quelle

délicatesse, quelle subtilité... quelle soeur !

A Mohamad Daouk, mon beau-frere, the big boss depuis le début, merci pour tous tes

conseils et ces magnifiques voyages ...A quand le prochain ?

A mon neveu Omar et mes nieces Rola, Aya, Dima...
Vous étes incontestablement ma plus grande force et le bonheur de ma vie. Vous m’apportez
énormément... le mot est faible mais je vous adore. Vous avez chacun une grande place dans

mon cceur... mais ne faut-il pas en laisser un peu aux autres ?

A tous mes oncles et tantes, Hannoud, les 2 Hanas, Kako Soussou...

A tous mes cousins et cousines, Loulou madame Kalo,

Les occasions de se retrouver tous ensemble se font rares, mais c’est toujours un immense

bonheur de se revoir.

Mes grands parents, méme loin, vous étes toujours la.
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A mes amis,

Sébastien S. et sa famille, c’est toujours tres difficile de trouver les mots justes dans de telles
circonstances. La vie est tellement injuste parfois. Tu resteras présent dans nos cceurs... Une

pensée particuliére a Guillaume...Vous pouvez compter sur moi.

Mes amis de sport (ben voila c’est 13)

Merci pour toutes ces années sportives et bien plus encore,

Ma Steph T., tu sais trés bien a quel point je t’apprécie, au dela de ta technique et ton esprit
professionnel hyper bien carré, j’adore ton sourire et ta folie.

Mon Romu, mon Vianney, mon Jérémy et sa bombasse mexicaine, Patrice, Cora, Agnes,
Jimmy,
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c’est toi !
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désormais. Tu m'as toujours soutenu. Ta confiance et ton soutien ont contribué a ma réussite.
Mereci.

A tous les sportifs du Wellness a Verdun

Aux sportifs d’Epinal, dont Céline

A tous mes amis Nancéiens,

Raph L. le Superman, euuh le Batman, enfin un mix des 2, je t’apprécie beaucoup mon pote et
je suis fier de toi...

Dorian R., sa maman et Dubai !!!

Jordan O., d’accord promis je vais écouter les paroles ! et j’ai retenu, M.C elle a 5 octaves !
Manue C., une amitié sincere... quelle aventure ! puis 1’avenir est devant nous ! et en plus
nous sommes voisins !!!

Merci aussi @ Dominique G.

Mes voisins, Madame Turbino, Madame Blaise ainsi que le couple et le pere Guirlinger

A Jean Jollain, Professeur agrégé de Sciences Physiques en Classe Préparatoire aux Grandes
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autres ?

A Ma troupe d’Alsaciens, vous €tes toujours de la partie quand il s’agit de se retrouver...
Grumbach, tu es mon image en miroir et « je ressens (aussi) beaucoup d’amitié¢ pour toi »
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Assu, Samira,
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La chirurgie de la verge est une spécificité particuliere de la chirurgie urologique,
nécessitant une formation solide et reconnue pour permettre sa pratique dans de bonnes

conditions.

Dans une premiére partie, on présente aprés 6 ans d’existence, le Diplome Inter
Universitaire (DIU) de « Formation supérieure a la chirurgie de la verge de 1’adulte » basée
sur la pratique de I’apprenant, qui a comme originalité d’impliquer ce dernier a la fois comme
aide et opérateur.

Les objectifs, le programme, les intervenants, les facultés de médecine ainsi que le public

concerné seront préciseés.

Dans une seconde partie, nous rapportons spécifiquement ce qui s’est déroulé au sein
du CHU de Nice depuis la date de création de ce DIU.
Le travail a consisté en I’étude des patients opérés dans le cadre de ce DIU et suivis au sein de
la plateforme nigoise.
L’impact actuel sur les apprenants a été recensé afin d’avoir un retour sur I’organisation et les
bénéfices du DIU, mais aussi afin d’en tirer les améliorations ou changements a amener pour

les sessions futures.
Dans une troisieme et derniere partie, nous rapportons notre avis d’expert sur les

différentes techniques chirurgicales en traitement des différents types de déformations de la

verge, mais aussi le bilan pré-opératoire et le suivi post-opératoire des patients.
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I. LE DIU
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I[.1 Organisation

I.1.1 Objectifs

Les objectifs de ce DIU sont multiples et consistent & amener les étudiants a maitriser les
connaissances médicales et chirurgicales nécessaires a la pratique de cette chirurgie.
Les connaissances médicales en question sont les suivantes:

e [’¢épidémiologie,

e J’anatomie fonctionnelle,

e la physiopathologie,

e ]’évaluation et les traitements médicaux,

e les complications et leur prise en charge.
Les connaissances chirurgicales en question sont les suivantes:

e [’anatomie chirurgicale,

e les techniques opératoires,

e les indications,

e les complications et leur prise en charge.
Enfin, les problématiques concernées sont les suivantes :

e malformations du prépuce

e micro-pénis

e malformations et courbures congénitales de la verge

e maladie de Lapeyronie

e sténoses de 'urctre

e priapisme

e dysfonction érectile

e transsexualisme
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I.1.2 Centres concernés, intervenants respectifs et public concerné

[.1.2.1 Les centres concernés

Plusieurs centres sont impliqués : le CHU de Nice, le CHU de Nimes, le CHU de Lyon,
I’hépital Foch a Paris (92) et le CHU de Reims (2008-2010).

[.1.2.2 Les responsables et intervenants respectifs

Le Pr Daniel Chevallier au CHU de Nice, le Pr Stéphane Droupy au CHU de Nimes, le Dr.
Nicolas Morel-Journel au CHU de Lyon, le Pr Thierry Lebret a I’hopital Foch et le Pr.

Frédéric Staecrman au CHU de Reims.

[.1.2.3 Le public concerné

Ce DIU est ouvert aux chirurgiens urologues et aux assistants chefs de clinique et assistants

hospitaliers ( 2°™ année de clinicat et titulaire du DESC d’urologie).

I.1.3 Le programme

Le DIU consiste en une formation théorique associée a une formation pratique au travers

d’interventions chirurgicales filmées en direct et en différé, et au travers d’aides opératoires.

[.1.3.1 Cours théoriques

[.1.3.1.1 Anatomie — Physiologie

e Anatomie fonctionnelle de la verge

e Physiologie de I’érection
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1.1.3.1.2 Pathologies

Infertilit¢é masculine : épidémiologie, physiopathologie, moyens et place de 1’uro-
andrologue dans sa prise en charge.

Ejaculation prématurée : épidémiologie, physiopathologie, moyens et place de 1’uro-
andrologue dans sa prise en charge.

Epidémiologie, physiopathologie, évaluation et expressions cliniques de la maladie de
Lapeyronie.

Epidémiologie, physiopathologie, évaluation et expressions cliniques des courbures
congénitales de la verge.

Epidémiologie, physiopathologie, évaluation et expressions cliniques du priapisme.
Epidémiologie et physiopathologie de la dysfonction érectile.

Evaluation médicale et expressions cliniques de la dysfonction érectile.

Evaluation psychologique et communication médecin-patient en cas de dysfonction
érectile.

La partenaire de I’homme avec une dysfonction érectile.

Le couple et la dysfonction érectile.

Epidémiologie et évaluation du cancer de la verge

Transsexualisme

Phimosis

Pathologie médicale de la verge

Sténoses de 1’uretre

L hypospade de I’adulte (opéré dans ’enfance).

1.1.3.1.3 Traitement médical

Traitement médical et minimal-invasif de la maladie de Lapeyronie
Traitement médical de la dysfonction érectile 1 : traitement oral
Traitement médical de la dysfonction érectile 2 : traitement local
Traitement médical de la dysfonction érectile 3 : traitements sexologiques
Traitement médical du micro-pénis (enfant)

Traitement médical du priapisme.
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1.1.3.1.4 Traitement chirurgical

Traitement chirurgical de la maladie de Lapeyronie 1 : interventions de Nesbit et
techniques modifiées.

Traitement chirurgical de la maladie de Lapeyronie 2 : incisions-excisions de la plaque
et mise en place de patchs

Traitement chirurgical de la maladie de Lapeyronie 3 : place des implants péniens
dans la maladie de Lapeyronie.

Traitement chirurgical des courbures congénitales de la verge

Implants péniens malléables de premiere intention pour dysfonction érectile.

Place de la chirurgie vasculaire

Implants péniens gonflables de premiere intention pour dysfonction érectile.

Comment gérer les complications des implants péniens

Implants péniens de seconde ou troisiéme intention pour dysfonction érectile.
Traitement chirurgical du syndrome du petit pénis

Traitement chirurgical du priapisme.

Chirurgie du phimosis et reconstruction du prépuce

Phalloplastie

Vaginoplastie

Traitement chirurgical du cancer de la verge

Traitement chirurgical de rattrapage des hypospades de 1’adulte

Traitement chirurgical des sténoses de I'uretre.

[.1.3.2 Démonstrations opératoires en direct

Maladie de Lapeyronie

Courbures congénitales de la verge
Implants péniens

Phalloplastie

Vaginoplastie

Uréthroplastie
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[.1.3.3 Aides opératoires

Tous les apprenants participeront en tant qu’aide opératoire la premiére année et en tant

qu’opérateur principal la deuxiéme année.

1.1.4 Modalités de validation

La validation du DIU repose sur de multiples criteres :
e un contrble de 1’assiduité,
e un controle des connaissances par un examen écrit a la fin de chaque année,
e un controOle des aptitudes chirurgicales,

e laremise d’un mémoire.

1.1.5 Déroulement

En pratique, le DIU est réalis€ au sein de 4 sessions par an dans les différents centres pendant
2 années consécutives.

Chaque session se déroule sur 2 journées avec des démonstrations opératoires en direct le
matin, faites par le responsable local mais aussi par des enseignants experts extérieurs a
I’établissement, et des cours théoriques 1’aprés-midi également assurés par différents
intervenants.

Au total et en terme de nombres d’heures, 138 heures de cours théoriques et 68 heures de
démonstrations opératoires en direct sont assurées au sein du DIU. Par ailleurs, chaque
apprenant intervient au bloc opératoire sur 8 a 10 interventions en moyenne, en tant qu’aide

opératoire ou opérateur principal.
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I.2 Enseignement spécifique pris en charge par la faculté

de Nice

La session nigoise consiste en 26h de cours théoriques et 20h de démonstrations opératoires
en direct (16 interventions sur les 2 ans). Deux interventions sont réalisées et filmées en
méme temps et retransmises en direct en salle de cours. Chaque opérateur est muni d’un
microphone afin d’interagir avec les apprenants dans la salle de cours a chaque étape
pédagogique de la technique chirurgicale. L’apprenant peut intervenir en direct sur le déroulé
de I’opération pour demander des éclaircissements de détails techniques.

Le détail du contenu de cet enseignement dans sa partie consacrée au traitement des courbures

de verge est le suivant :

I.2.1 Cours théoriques

e Epidémiologie, physiopathologie, évaluation et expressions cliniques de la maladie de
Lapeyronie et des courbures congénitales de la verge.

e Traitement médical et minimal-invasif de la maladie de Lapeyronie

e Traitement chirurgical de la maladie de Lapeyronie

e Traitement chirurgical des courbures congénitales de la verge

e Sexologie : sexualité et sociologie, sexualité de I’homme porteur d’un implant pénien

et de sa partenaire

1.2.2 Démonstrations opératoires en direct

e Maladie de Lapeyronie

e Courbures congénitales de la verge

1.2.3 Aides opératoires

e Maladie de Lapeyronie

e Courbures congénitales de la verge
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II. NOTRE ETUDE
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I1.1 Problématiques, hypothése et objectifs

Ce travail a consisté en 1’étude de tous les patients opérés dans le cadre de ce DIU, depuis la
date de sa création en 2008, et suivis au sein de la plateforme nicoise jusqu’a fin 2013.

Deux groupes de patients ont été distingués : un groupe dit « Lapeyronie » et un second dit
« Courbure congénitale ».

Pour chaque patient des critéres spécifiques pré-, per et post-opératoires ont été relevés (voir
I1.2 Matériel et méthodes).

L’étude de ces critéres a permis d’une part, de comparer les différents résultats en fonction
des critéres évalués (voir 1.3 Résultats) et d’autre part, de mieux comprendre certaines suites
opératoires (voir I1.4 Discussion).

Par ailleurs, I’impact actuel sur les apprenants a été recensé afin d’avoir un retour sur
I’organisation et les bénéfices du DIU mais aussi afin d’en tirer les améliorations ou

changements a apporter pour les sessions futures (voir 11.3.13 Le retour des apprenants).

I1.2 Matériel et méthodes

I1.2.1 Série de patients

Entre 2008 et 2013, seize patients présentant une déformation dont le traitement est

chirurgical ont été inclus.

I1.2.2 Caractéristiques des patients

Sur les seize patients, dix présentent une maladie de Lapeyronie et six une courbure
congénitale.

I1s ont tous été opérés au CHU de Nice, dans le cadre du DIU, entre 2008 et 2013.
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I1.2.3 Critéres évalués

Pour chaque patient, des critéres spécifiques ont été relevés :

I1.2.3.1 I’age
11.2.3.2 certaines comorbidités

e le diabete
e les pathologies vasculaires
e les pathologies neurologiques

e [Datteinte par un cancer quelle que soit son origine

I1.2.3.3 certains antécédents pertinents

e tout traumatisme albuginéal, et traumatismes de la verge par extension
e un antécédent de chirurgie de la verge, y compris posthéctomie et circoncision
¢ une maladie de Dupuytren

® un priapisme

I1.2.3.4 1a date du diagnostic
I1.2.3.5 la date du début des symptomes
I1.2.3.6 des criteres cliniques

e la palpation de la plaque
e la déviation de la déformation
la déviation peut étre latérale, verticale ou complexe.
e le degré d’angulation de la courbure
les seuils de 30° et 60° ont été pris en compte.
e lalongueur de la verge apres stretching (traction maximale)
e le score IIEF (voir annexe A.2)
I'évaluation de la dysfonction érectile, en particulier apres chirurgie, est hautement variable en
fonction du mode d'évaluation, des questions posées et des différences culturelles[1]. De

nombreux questionnaires non validés existent.
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Le questionnaire qui a été trés largement utilisé est 1’International Index of Erectile Function
(ITEF)[2], [3]. 1l semble étre le plus reproductible des questionnaires validés et permet
d'apprécier la fonction érectile ainsi que le désir sexuel. Il est souvent également utilisable
dans des études rétrospectives concernant la sexualité des patients afin de juger de la qualité
de la sexualité avant chirurgie[4].

Il a servi a I’évaluation des inhibiteurs de la phosphodiestérase de type 5 dans plus d’une
centaine d’essais cliniques randomisés. L’IIEF comprend 15 questions qui recouvrent cing
domaines : 1’érection (Q1-Q5, Q15), I’orgasme (Q9-10), le désir (Q11,12), la satisfaction vis-
a-vis du rapport sexuel (Q6-Q8) et la satisfaction globale (Q13-14). Les réponses a chaque
question correspondent a I’expérience du patient durant les quatre derniéres semaines utilisant
une échelle de Likert a cinq points (1-5), les scores les plus faibles indiquant une dysfonction
sexuelle plus sévere. Pour les hommes ayant une relation stable avec une partenaire et ne
rapportant aucune activité sexuelle, la valeur « 0 » est attribuée au degré le plus sévere de
dysfonction. Le score d’un domaine érection, orgasme, désir, satisfaction vis-a-vis du rapport
sexuel et satisfaction globale est obtenu en additionnant les scores de réponse a chaque
question du domaine[5].

Une version simplifiée de ce score, comportant cinq questions, le questionnaire IIEF-5 (voir
annexe A.2), est souvent utilisée pour son aspect pratique. Dans notre étude, le seuil de 15 de
ce score a ¢été pris en compte afin de statuer la qualité de la santé sexuelle, notamment la

fonction érectile.

I1.2.3.7 des criteres d’imagerie

11.2.3.7.1 a’'IRM
e la visibilité de la plaque
e son caractere actif
e son caractere simple ou complexe
e son caracteére unique ou multiple
e [D’atteinte d’un ou des deux corps caverneux
e lataille de la plaque

e saposition

I1.2.3.7.1 au pharmaco-écho-doppler

¢tude de la qualité vasculaire artérielle et veineuse du tissu caverneux.
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Ce bilan d’imagerie a été réalis¢ en monocentrique (CHU de Nice) et par les mémes

radiologues, expérimentés et référents dans cette pathologie.

I1.2.3.8 la technique chirurgicale adoptée
I1.2.3.9 les suites opératoires

e la durée d’hospitalisation
e larééducation

e lareprise chirurgicale

11.2.3.10 L’état des derniéres nouvelles

e la satisfaction globale
e la satisfaction sexuelle
e la correction de la déformation
o le statut érectile :
o la satisfaction érectile globale,
o lanécessité d’une aide médicale,

o la comparaison au statut préopératoire.

I1.3 Résultats

I1.3.1 L’age

La moyenne d’age est de 50 ans.
Elle est de 62,3 ans dans le sous-groupe « maladie de Lapeyronie » et de 29,6 ans dans le

sous-groupe « courbure congénitale ».
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11.3.2 Les comorbidités

Dans le groupe Lapeyronie, un patient est diabétique et un autre est porteur d’un athérome
vasculaire connu. Aucun des patients ne souffre de pathologies neurologiques ni d’une
atteinte par un cancer quelle que soit son origine.

Dans le groupe courbure congénitale, aucune maladie n’a pu étre identifiée.

I1.3.3 Les antécédents pertinents retrouvés

Dans le groupe Lapeyronie, un patient avait un antécédent de fracture de verge et un autre
avait déja été opéré une premicre fois de sa maladie de Lapeyronie par incision-greffe.

Dans le groupe courbure congénitale, trois patients avaient déja bénéficié d’une premiere
correction chirurgicale de la courbure. Un patient était posthectomisé a la suite d’un phimosis,

et un autre présentait un antécédent de rupture du frein.

I1.3.4 Date du diagnostic

Le diagnostic est posé en moyenne a I’age de 50 ans dans le groupe Lapeyronie, soit un a
deux ans apres la constatation des symptdmes par le patient.

Dans le groupe courbure congénitale, I’anomalie est constatée dés le jeune age mais un retard
a la consultation pour ce motif est fréquent ; ce qui fait que le diagnostic est posé entre 25 et

30 ans dans ce groupe de patients.

I1.3.5 La déformation

I1.3.5.1 La plaque

La plaque était palpée chez tous patients du groupe Lapeyronie. De facon étonnante, une

pseudo-plaque a été palpée chez un patient du groupe courbure congénitale.
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11.3.5.2 La déviation

Dans le groupe Lapeyronie, six patients présentent une déformation complexe, deux
présentent une déviation latérale et deux une déviation verticale.
Dans le groupe courbure congénitale, un patient a une déviation complexe, deux ont une

déviation latérale et trois une déviation verticale.

I1.3.5.3 L’angle

Dans le groupe Lapeyronie, la majorité des patients (cinq) ont une angulation entre 30° et 60°.
Quatre patients ont une angulation supérieure a 60° et un seul a une angulation inferieure a
30°.

Dans le groupe courbure congénitale, la majorité des patients (quatre) présentent une
angulation supérieure a 60°. Un patient avait une angulation inférieure a 30° et un autre entre

30 et 60°.

I1.3.6 La longueur de la verge aprés traction maximale, en

préopératoire

Dans le groupe Lapeyronie, six sur dix patients ont une verge de plus de 13 cm.

Dans le groupe courbure congénitale, tous les patients ont une verge de plus de 13 cm.

I1.3.7 Le score IIEF-5 préopératoire

Dans le groupe Lapeyronie, huit patients sur dix ont un score supérieur a 15.

Dans le groupe courbure congénitale, cinq patients sur 6 ont un score supérieur a 15.
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I1.3.8 L’IRM

L’IRM prend surtout son importance dans le groupe Lapeyronie, afin de caractériser au mieux

la plaque. Cependant, elle a été faite chez trois patients du groupe courbure congénitale avec

un résultat tout a fait normal.

Dans le groupe Lapeyronie, huit patients sur dix ont bénéficié de cet examen. Différentes

caractéristiques de la plaque ont été analysées :

I1.3.8.1 la visibilité de la plaque

La plaque est décelée 7 fois sur 8,

11.3.8.2 son caractére actif

Elle est qualifiée d’active 4 fois sur 7,

I1.3.8.3 son caractére simple ou complexe

Elle est simple dans 5 cas, complexe dans 2,

I1.3.8.4 son caracteére unique ou multiple

Elle est unique dans 6 cas et multiple dans 1 cas,

I1.3.8.5 I’atteinte d’un ou des deux corps caverneux

Elle est présente sur les 2 corps caverneux dans 6 cas sur 7,

11.3.8.6 la taille de la plaque

La plaque fait moins de 2cm dans 3 cas et plus de 2 cm dans 4 cas,

I1.3.8.7 sa position

La plaque est moyenne dans 5 cas et proximale dans 2 cas : pas de position distale de plaque

chez aucun patient. Par ailleurs, elle est dorsale dans tous les cas : pas de position ventrale ou

latérale chez aucun patient.
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I1.3.9 Le pharmaco-échodoppler pénien

Cet examen a été réalisé chez tous les patients et aucune anomalie n’a été détectée.

I1.3.10 La chirurgie

Dans le groupe Lapeyronie, tous les patients ont été opérés par abord de la concavité :
9 patients par incision-patch et un patient par excision-patch.
Dans le groupe courbure congénitale, tous les patients ont été opérés par abord de la

convexité : 4 patients par Nesbit et 2 par Yachia.

I1.3.11 Les suites opératoires

I1.3.11.1 La durée d’hospitalisation

Le retour a domicile de la majorité des patients s’est fait entre J2 et J3. Seulement deux
patients sont sortis apres J3, dont un du groupe courbure congénitale, opéré selon la technique

de Nesbit et ayant developpé un hématome a J1.

11.3.11.2 La rééducation

Six patients sur seize ont effectué¢ une rééducation. Un de ces patients n’a pas poursuivi sa

rééducation. Dix patients ne I’ont pas démarrée.

I1.3.11.3 La reprise chirurgicale

Parmi la totalité des patients, cinq reprises chirurgicales ont eu lieu.

Un premier patient, sans comorbidité, a été opéré en juin 2012 par incision patch pour
une maladie de Lapeyronie avec une angulation supérieure a 60° sur une plaque dorsale en
position moyenne supérieure a 2 cm avec une extension intracaverneuse. Le test d’érection
artificielle en fin d’intervention montrait une correction satisfaisante de la déformation. Les

suites ont été simples avec un retour a domicile avant J3 post-opératoire. C’est au bout de
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trois mois que le patient se plaint a nouveau d’une récidive de la déformation objectivée a
I’examen clinique. Une reprise par la technique de Yachia au niveau proximal a été réalisée
un an plus tard afin de corriger a nouveau cette déformation.

Un second patient, également du groupe Lapeyronie et opéré en juin 2012 par incision
patch, a été repris au 3° mois pour granulome sur fil.

Le troisieme patient appartenant au groupe courbure congénitale et opéré selon la
technique de Nesbit en juin 2011 a été repris pour une circoncision sur phimosis secondaire.

Le quatrieme patient, appartenant au groupe courbure congénitale avec un antécédent
d’un Yachia en 2010 dans un autre centre, a ét¢ opéré en juin 2011 d’un Nesbit avec une
reprise a J1 pour évacuation d’hématome.

Le dernier patient, du groupe Lapeyronie, sans comorbidité, a été opéré en juin 2013
par incision patch pour une maladie de Lapeyronie avec une angulation a 40° sur une plaque
de taille supérieure a 2 cm s’étalant sur les 2 corps caverneux et en position distale. Les suites
ont été simples avec un retour a domicile avant J3 post-opératoire. C’est & un mois que le
patient a présenté un paraphimosis acquis pour lequel il a été opéré par une plastie selon

Duhamel, puis trois mois plus tard par une posthectomie.

I1.3.12 La satisfaction post-opératoire

La satisfaction post-opératoire a été recueillie soit par un interrogatoire téléphonique,
soit au sein d’une consultation de suivi. Cela a été réalis¢ au cours des mois de septembre et

octobre 2013.

I1.3.12.1 la satisfaction globale

Onze patients ont été satisfaits de fagon globale de I’ensemble de la prise en charge. Cinq

patients ne 1’ont pas été.
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11.3.12.2 la satisfaction sexuelle

Comme pour la satisfaction globale, onze patients ont été satisfaits sexuellement. Cinq

patients ne 1’ont pas été.

11.3.12.3 la correction de la déformation

Treize patients ont été satisfaits par le résultat de correction de la déformation. Trois patients

ne 1’ont pas été.

11.3.12.4 le statut érectile

11.3.12.4.1 la satisfaction

Douze patients ont été satisfaits de leur statut érectile. Quatre patients ne 1’ont pas été.

11.3.12.4.2 la nécessité d’une aide médicale

Treize patients ont une érection spontanée en post-opératoire. Trois patients utilisent

des IPDES5 ou des 1IC.

I1.3.12.4.3 la comparaison au statut préopératoire

Le statut érectile post-opératoire est qualifi¢ de similaire au statut préopératoire par 9

patients. Il est qualifié de meilleur par 2 patients et moins bon par 5 autres.

I1.3.13 Le retour des apprenants

Une évaluation du DIU par les apprenants a été réalisée via un questionnaire (Voir Annexe
A.1 Questionnaire "retour des apprenants") reprenant le nom (facultatif) et prénom
(facultatif) de I’apprenant, son age, son lieu d’exercice, le nombre d’années d’exercice depuis

le clinicat. Puis six questions ont été posées :

1) Pourquoi étes-vous inscrit a ce DIU ?

2) Est-ce que vous avez trouvé ce que vous attendiez ?

3) Le DIU vous a-t-il apporté un changement dans votre pratique professionnelle ?
4) Pratiquez-vous spécifiquement cette chirurgie ?

5) Etes-vous globalement satisfait sur la qualité de la formation en général ?
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6) Quelles améliorations souhaiteriez-vous apporter ?

La majorité des retours ont été positifs. La plupart des apprenants pratiquent déja cette
chirurgie. Ils rapportent un grand intérét a cette formation notamment lorsqu’ils exercent dans
des centres isolés voire ¢loignés des CHU. Certains souhaitent une augmentation du nombre

de sessions par an.

11.4 Discussion

I1.4.1 L’4ge et la date du diagnostic

Dans notre étude, on note plus de patients dans le groupe Lapeyronie que dans le
groupe courbure congénitale.

En effet, la douleur dans la maladie de Lapeyronie ainsi que la constatation d’une déformation
« acquise » sont des signes d’alerte qui font que les patients consultent. La moyenne d’age de
ce groupe dans notre étude est de I’ordre de 60 ans.

Le groupe courbure congénitale contient moins de patients : la déformation constatée
depuis le trés jeune age ainsi que ’absence de douleurs font que les patients concernés ne
consultent que trés tardivement, souvent au stade de difficultés dans les rapports sexuels.
D’autre part, nombreuses sont les courbures congénitales qui ne nécessitent pas de traitement

chirurgical. La moyenne d’age de ce groupe dans notre étude est de I’ordre de 30 ans.

I1.4.2 Le bilan d’imagerie

Le bilan d’imagerie s’est révélé indispensable, méme s’il n’est pas universellement
réalisé dans tous les centres.

L’IRM permet une localisation précise de la plaque avec des détails morphologiques
qui peuvent orienter la technique opératoire.

Le pharmaco-écho-doppler permet de s’assurer de la bonne qualité vasculaire du tissu
caverneux avant de se lancer dans une chirurgie elle méme a haut risque de dysfonction
érectile. En cas d’anomalies a cet examen, la mise en place d’un implant pénien permanent est

a privilégier.
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La place de ce bilan d’imagerie dans la prise en charge des déformations de la verge
est détaillée dans la 3° partie (voir I11. Quelle technique pour quelle déformation?).
Dans notre étude, ce bilan d’imagerie a été réalisé chez tous les patients du groupe Lapeyronie

et certains patients du groupe courbure congénitale.

I1.4.3 La satisfaction post-opératoire

La satisfaction post-opératoire est de 70% tant sur I’échelle globale que sur le plan
sexuel. Elle est de 75% concernant 1’érection et de 80% en ce qui concerne la correction de la

déformation.

I1.4.4 L’importance de la rééducation et de ’implication du
patient

La rééducation par vacuum a été préconisée chez tous les patients du groupe
Lapeyronie, et plus spécifiquement a ceux qui avaient un score IIEF-5 inférieur a 15 et/ou une
longueur de la verge apres « stretching » inférieure a 13cm.

Cependant, treés peu de patients ont poursuivi la rééducation de fagon assidue.
Un des patients a di arréter en raison de la survenue de douleurs concomitantes a I’utilisation
du vacuum.

L’absence de pratique de la rééducation est regrettable du fait qu’il est admis qu’elle
peut améliorer ou stabiliser la courbure a chaque étape de la prise en charge[6].

En somme, la déformation qui est le motif premier de la consultation et la plainte
principale est corrigeable a 80 %.

Méme si la promotion de rééducation par vacuum est systématiquement proposée, cela ne
semble pas étre effectué dans la majorité des cas et cela ne semble pas impacter sur la
correction de la déformation mais surtout sur la longueur de la verge. En effet, le principal
défi reste la limitation du raccourcissement de la verge voire la préservation de la longueur
initiale surtout dans le cadre de la maladie de Lapeyronie, raison pour laquelle la procédure de
choix utilisée est D’incision patch; dans ce sens, l’absence de rééducation devient

particulierement regrettable.

39



La maladie de Lapeyronie est une maladie de tout le corps caverneux, d’ou I’intérét
d’une double rééducation, mécanique et pharmacologique, mais également I’intérét de bien
repérer le profil du patient et d’évaluer la possibilit¢ d’une gestion correcte d’une auto-
rééducation. Ainsi, dés I’indication opératoire, il y a nécessité d’intégrer le degré de
compréhension et de participation du patient a sa maladie.

Tres schématiquement, on peut dire que les résultats de cette chirurgie reposent a 50%
sur I’intervention, a 25% sur la rééducation et a 25% sur le génie évolutif de la maladie elle-

méme.

I1.4.5 Les tendances actuelles et les applications futures

Concernant la maladie de Lapeyronie, et en dehors du traitement chirurgical, de

nombreux traitements ont été testés, au sein d’études réalisées le plus souvent sur de faibles
effectifs[7]-[16].
Premierement, il y a des traitements non invasifs de type Traction thérapie[17], [18],
Lithotritie extracorporelle[19]-[21] et Iontophorése (administration transdermique de
combinaisons de principes actifs comme Vérapamil, Dexamethasone, Lidocaine)[22], [23].
Deuxiémement, il y a les traitements oraux, la Vitamine E seule[24], ou en association avec la
Colchicine[25], le Tamoxifene[10], [24], [26], la L-Carnitine[27], associée au Vérapamil en
intra-plaque[28], le POTABA (potassium para-aminobenzoate)[24], [29], et Ia
Pentoxyphilline[17], [30]. Enfin, il y a les traitements injectables en intra-plaque, les
corticostéroides[31], le Vérapamil[32]-[34], I'Interféron a2b[35], [36] et la Collagénase
clostridiale[15], [16], [37]-[39]. Tous ces traitements n’ont pas I’AMM mais sont des
pratiques courantes en phase aigu€ de la maladie et dans les cas de courbures modérées.

Selon les récentes études randomisées et controlées versus placebo, en double aveugle,
IMPRESS T et II, « Investigation for Maximal Peyronie’s Reduction Efficacy and Safety
Studies »[40], I’injection intra-plaque de collagénase clostridiale (par cycle de 2 injections, la
seconde injection étant couplée a une traction thérapie) a permis une amélioration moyenne
de 34% de la courbure du pénis, soit une moyenne de 17°, par rapport au groupe placebo
(moyenne d’amélioration de 18,2%, soit une variation moyenne de 9,3° par sujet (p<0,0001)).
Ce traitement concerne les patients atteints de la maladie de Lapeyronie au stade stabilisé
avec une courbure d’au moins 30°. Il occasionne exceptionnellement des effets secondaires

graves (hématomes, rupture des corps caverneux dans moins de 1% des cas).

40



III QUELLE TECHNIQUE POUR
QUELLE DEFORMATION ?
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II1.1 Rappels des différentes techniques chirurgicales

I11.1.1 Installation

Seule la verge est gardée dans le champ opératoire. Une aiguille d’épicranienne est mise en
place dans un des corps caverneux en transglandulaire et fixée par un point. Cette aiguille est
reliée au dispositif de perfusion du sérum salé isotonique (a température ambiante). Un garrot
est placé a la base de la verge. Ce dispositif permet de réaliser des tests d’érection

peropératoire.

I11.1.2 Abord chirurgical commun

L’abord chirurgical des corps caverneux peut étre réalisé¢ de plusieurs fagons: soit par abord
¢lectif localisé au niveau de la plaque ou a I’opposé de la plaque, 1a ou I’incision des corps
caverneux est réalisée, soit par voie médiane pénoscrotale, soit par une incision coronale. Ces

deux derniéres techniques permettent un déshabillage de la verge.

I11.1.2.1 Incision muqueuse

Le premier temps opératoire consiste le plus souvent a réaliser une posthectomie. Cette
solution est toujours proposée pour limiter au maximum le risque de complication
postopératoire en particulier les paraphimosis et les complications infectieuses.
Toutefois, la posthectomie n’est plus un dogme absolu dans la chirurgie de la verge. Elle
resterait nécessaire en cas de reprise chirurgicale ou s’il existe un phimosis[41].
Quand la posthectomie n’est pas réalisée, une incision muqueuse coronale a un centimetre du

sillon balano-préputial est effectuée.

I11.1.2.2 Incision des tissus sous-cutanés

La aussi plusieurs techniques ont été décrites: soit la peau du fourreau de la verge est dégantée
dans le plan des fascias de Buck, soit les fascias sont incisés jusqu’a I’albuginée. Dans cette
seconde technique, les fascias sont incisés de maniere circonférentielle jusqu’a I’albuginée

aux ciseaux ou au bistouri éléctrique éventuellement bipolaire en prenant soin de protéger les
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bandelettes nerveuses. Pour cela, les tissus sont disséqués a I’aide d’une pince de Leriche et la

section se fait en soulevant les tissus coupés pour étre a distance des bandelettes.

II1.1.2. 3 Dégantage de la verge

La verge est ensuite dégantée jusqu’a sa base, laissant apparaitre les corps caverneux et le

corps spongieux sur toute la longueur de la verge(Fig.1).

Figure 1. Dégantage de la verge

I11.1.2.4 Dissection des bandelettes et de 1’uréetre

Selon la localisation de la plaque et la technique opératoire choisie, il est parfois nécessaire de
disséquer les bandelettes nerveuses ou le corps spongieux pour les protéger.
La dissection débute a distance des bandelettes et de I’uretre pour ne pas les 1éser. Elle permet

de les libérer des corps caverneux (Fig.2).

Certains auteurs comme Lue préférent disséquer entre les bandelettes nerveuses, a midi sur la
verge puis latéralement afin de ne pas 1éser de petits filets nerveux latéraux.
Une fois ceux-ci libérés, un lacs élastique est placé sur pincette. Une longueur suffisante doit

étre disséquée pour réaliser la plicature des corps caverneux ou I’incision de la plaque.
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Figure 2. Dissection des bandelettes nerveuses

II1.1.3 Technique de Nesbit [42], [43]

La technique princeps a été décrite par Nesbit dans deux revues nord-américaines en 1964
[42] puis en 1965 [43] pour la prise en charge des courbures congénitales de la verge. Cette
technique consiste a exciser une ellipse longitudinale d’albuginée autour des pinces d’Allis
placées pour mimer la correction et a refermer en suturant transversalement. Il est conseillé de
ne pas réaliser d’excision large d’albuginée pour éviter le risque de dysfonction érectile
postopératoire(Fig.3).

Nous réalisons une excision en “quartier d’orange” de 1’albuginée controlatérale par rapport a
la position de la plaque. Pour décider de la position exacte de I’incision de 1’albuginée, des
tests de plicatures sont réalisés a 1’aide de pince d’Allis au cours d’un test d’érection.
L’incision des corps caverneux a une taille d’environ lcm sur 0,5cm. Son grand axe est
transversal. La position, les dimensions et I’orientation de I’excision peuvent varier selon la

déformation de la verge: 1mm d’incision corrige environ 10° de courbure[44].
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Figure 3. Technique de Nesbit

I1 est parfois nécessaire de disséquer et mettre sur lacs 1’urétre ou les bandelettes. L’incision
est ensuite refermée par points inversants séparés de fil non résorbable tressé¢. Un test
d’érection est a nouveau réalisé et, si la correction est insuffisante, une nouvelle incision selon

la méme technique ou selon celle de Yachia[45] peut étre utilisée.

I11.1.4 Technique de Yachia[45]

Le principe de Heineke-Mikulicz consiste a réaliser non pas une excision comme dans la
technique de Nesbit mais une incision de 1’albuginée puis une suture transversale a points
séparés inversants de fils non résorbables(Fig.4). Yachia[45] a proposé de ne plus pratiquer
une large incision mais plusieurs plus courtes. Ces incisions sont réalisées deux par deux en
symétrique si la courbure est ventrale ou dorsale a I’opposé de la plaque. Par exemple, si la
plaque est localisée a la face dorsale de la verge, les incisions sont réalisées sur la face
ventrale de part et d’autre de I'urétre. Les incisions font 2 a 5 mm et sont verticales. Elles sont
ensuite fermées horizontalement par deux points de fil tressé non résorbable inversants et un
point de fil tressé résorbable afin d’enfouir les noeuds. Chaque paire d’incision de Imm a 2
mm permet une correction de 10° a 15°. La position et le nombre d’incisions dépendent de la

courbure.

45



Figure 4. Technique de Yachia

Le résultat est évalué en réalisant des tests d’érection en pincant 1’albuginée a I’aide de pinces
d’Allis. Comme pour la technique de Nesbit, il nous semble important que les points en fil
non résorbable soient inversants pour éviter au patient de les sentir, ce qui est souvent

douloureux.

II1.1.5 Patch de corps caverneux

Lorsqu’une correction par plicature ne peut pas permettre une correction suffisante ou alors
au prix d’un raccourcissement de la verge trop important, la correction a ’aide d’un patch

peut étre envisagée.

I11.1.5.1 Greffon idéal

Le greffon idéal devrait étre parfaitement toléré et integré a 1’albuginée, avoir des constances
d’¢lasticité et de rigidité les plus proches possibles de 1’albuginée et enfin étre d’utilisation
facile. Différents matériaux sont utilis€és mais aucun ne remplit complétement les différents
critéres et aucun consensus ne se dégage[46].

Des matériaux synthétiques ont été autrefois utilisés (Dacron ou Goretex), avec parfois des

problémes de tolérance. Ils ont été remplacés par des biomatériaux. L’origine peut étre
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humaine (greffon prélevé sur le patient ou hétérologue): principalement les greffons
veineux[47], mais aussi les tissus suivants: fascia temporalis, dure-mere, péricarde, tunique
vaginale. L’origine peut étre animale, en particulier les plaques de “Small Intestinal
Submucosa” SIS d’origine porcine: il s’agit d’une matrice extracellulaire acellulaire
composée d’une structure de fibres de collagéne et contenant des facteurs de croissance

favorisant sa recolonisation[48].

II1.1.5.2 Technique chirurgicale

Le test d’érection est réalisé afin de visualiser la plaque. Une incision en forme de H (décrite
par Montorsi et Lue)[49] est tracée au feutre au niveau de la plaque. Parfois, une excision
complete de la plaque est nécessaire lorsque cette derniere est calcifiée extensive[49]. La
barre centrale du H est située au milieu de la plaque et les barres latérales sont dans I’axe du
pénis. L’incision est réalisée sur le tracé et 1’on mesure ensuite la longueur du défect

longitudinal et transversal(Fig.5).

Figure 5. L'incision en H et abord de la plaque
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La mise en place du greffon doit permettre un gain de longueur du co6té de la plaque et donc
corriger la courbure. La taille du greffon doit étre de 30% supérieure a la taille de I’incision et
la congruence doit étre la plus compléte possible afin d’éviter une fuite entre 1’albuginée et la
plaque. La suture se fait avec un fil monofilament non résorbable en commencant par les
angles. Un test d’érection est également réalisé pour s’assurer que la correction est
satisfaisante et que 1’étanchéité est bonne.

L’incision de la plaque est préférée a I’excision compléte car cette derniere est associée a un
taux plus important d’insuffisance érectile[31].

Egydio[50], dans un article consacré aux considérations géométriques de la prise en charge
chirurgicale de la maladie de Lapeyronie, a proposé¢ d’adapter I’incision en H au type de
déformation. Les barres verticales du H peuvent étre ouvertes pour former un angle de 120°.
Le tracé du H peut étre asymétrique si la courbure est complexe dans les deux plans.

Selon Egydio[50], tous les types de déformations peuvent étre corrigés en adaptant ces

principes géométriques(Fig.6).

Figure 6. Principes géométriques selon Egydio

L'intersection des lignes tangentielles a l'axe du pénis a-a 'et b-b' (lignes rouges) détermine le point de courbure
maximale (P). Une ligne de contour est dessinée (ligne verte) a partir du point P en suivant la bissectrice de
l'angle formé par les lignes a-a ‘et b-b". W (fleche rouge) est égale a la distance des deux points de la partie

longue moins la distance équivalente du petit coté de la verge.
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I11.1.6 Fermeture

La fermeture est toujours réalisée de la méme fagon: en deux plans. Un plan sous cutané est
d’abord réalis¢ par plusieurs points de Vicryl qui permettent de ramener a leur position
initiale les différents tissus sous cutanés. Le plan cutané est réalisé par points séparés de fil
résorbable rapide (vicryl rapide). Le drainage, quand il est nécessaire (parfois fait
systématiquement par certains opérateurs), est réalisé par la mise en place de quatres lames
au contact des corps caverneux sur toute leur longueur ou par la mise en place d’un drain de
Redon de petit calibre. Si le prépuce a été conservé, on peut réaliser un point au Vicryl sur ce
dernier afin d’éviter un paraphimosis en phase post-opératoire immediate. Une sonde vésicale
de type Foley 16 Ch est mise en place en fin de procédure. Le pansement permet de garder la
verge sur le ventre a 12 heures entre deux compresses épaisses tenues latéralement par du

collant, tout en permettant de voir la coloration du gland.

II1.2 Arbre décisionnel pour le choix de la technique

I11.2.1 Traitement de la convexité

Ces techniques peuvent étre proposées en cas de longueur de verge en érection suffisante (>
13 cm et de prévision d’un raccourcissement < 20 %), une courbure modérée (entre 20 et 60

a 70°) et en I’absence de déformation en verre de montre.

Les techniques possibles sont :
e plicature,
e incision-plicature

e excision-suture (Nesbit)
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II1.2.2 Traitement de la concavité

Ce traitement regroupe les techniques de greffes combinées au traitement de la plaque.

I1 est théoriquement réservé aux courbures importantes (>60 a 70°) et aux patients chez qui le
raccourcissement par un traitement de la convexité porterait préjudice a 1’accomplissement
d’un rapport (<13cm de longueur, ou plus de 20 % de la longueur) ou en la présence d’une

déformation en verre de montre chez un patient a la fonction érectile conservée.

Les techniques possibles sont :
e incision de la plaque-greffe
e excision de la plaque-greffe

e prothese avec modelling

I11.3 Bilan préopératoire

I11.3.1 Interrogatoire et examen clinique

Les principaux aspects a préciser sont le caractére constitutionnel ou progressivement évolutif
de la courbure, les douleurs en érection ou a I’état flaccide, le type de déformation et la
présence d’une dysfonction érectile.

L’interrogatoire doit étre rigoureux et s’intéresser aux facteurs de risques cardiovasculaires, a
I’existence d’une maladie neurologique associée pouvant étre €¢galement responsable d’une
dysfonction érectile majorant les troubles ainsi qu’aux antécédents familiaux.

Un traumatisme ou des micro-traumatismes, des injections intracaverneuses, des manceuvres
instrumentales urologiques, une maladie de Dupuytren ou de Ledderhose, un diabéte, la prise
associée de bétabloquants seront recherchés.

Le but de I’interrogatoire est de détecter la plainte principale afin d’y adapter les propositions
thérapeutiques. Est-ce la douleur, la déformation, la dysfonction érectile qui a motivé la
consultation ? La pénétration est-elle toujours possible, douloureuse ? Les rapports sexuels

sont-ils toujours possibles, quelles adaptations sont nécessaires ?
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Concernant la maladie de Lapeyronie, les patients avec une durée d’évolution inférieure a six
mois, douleur de la verge et/ou déformation récente, sont le plus souvent en phase active et ne
sont pas candidats a un traitement chirurgical mais peuvent bénéficier d’un traitement
médical. La douleur peut persister au-dela de cette phase inflammatoire, mais le plus souvent
uniquement en érection ; elle est le plus souvent modérée et sauf exception résolutive avant
18 mois.

Les patients ont tous une plaque palpable a I’examen clinique, y compris ceux qui ne I’ont pas
palpée eux-mémes ; le plus souvent, dans deux tiers des cas la(les) plaque(s) est (sont)
située(s) sur la face dorsale avec une déformation dorsale. Les plaques latérales et ventrales
sont moins fréquentes et entrainent plus de difficultés coitales en général. Les plaques
multiples, symétriques ou présentes dans le septum intercaverneux peuvent entrainer un
raccourcissement important éventuellement associé¢ a une déformation. La consistance de la
plaque peut étre molle, ferme, calcifiée voire ossifiée.

La taille de la (des) plaque(s) est appréciée a I’état flaccide et la longueur en traction

maximale peut étre un ¢lément objectif et intéressant dans le suivi.

111.3.2 Bilan de la déformation

II1.3.2.1 La clinique

Les déformations sont étudiées le plus souvent a I’aide de photos prises par le patient en
érection de face et de profil ou lors d’érections pharmacologiquement induites, permettant
d’apprécier au mieux la déformation pour définir la stratégie thérapeutique, ou en cas de
clichés de mauvaise qualité ou non réalisables, par injection intracaverneuse voire vacuum.
L’évaluation de la qualité de I’érection est basée sur I’interrogatoire en faisant abstraction de
la déformation.

La taille du pénis doit étre évaluée en traction maximale ou en érection (mesurer les deux
courbures). Il est important que le patient reconnaisse I’existence d’une réduction de la taille «
efficace » du pénis avant de choisir et d’expliquer les techniques chirurgicales et leurs

conséquences sur la taille du pénis.
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II1.3.2.2 L’Imagerie par Résonance Magnétique de la verge

L’IRM, du fait de ses performances sur les tissus mous, permet d’explorer efficacement les
corps caverneux. L’albuginée normale est visualisée sous la forme d’une bande d’épaisseur
uniforme de signal trés faible, du fait d’une teneur trés élevée en fibre de collagenes, et ce
quelle que soit la sequence utilisée. Les tissus avoisinants ont tous un signal nettement plus
¢levé. Le signal des corps caverneux est intermédiare en T1 et hyperintense en T2. Le fascia
de Buck, qui délimite I’albuginée en superficie, a un signal relativement €élevé qui contraste
¢galement nettement avec I’albuginée. La plaque prend I’aspect d’un épaississement irrégulier
de I’albuginée qui peut s’étendre au corps caverneux. L’IRM peut étre réalisée aprés érection
provoquée par injection intracaverneuse.

A noter que seul I’examen par IRM avec injection de produit de contraste permet de visualiser

la composante inflammatoire de la plaque dans la maladie de Lapeyronie.

I11.3.3 Bilan du statut érectile

Le score IIEF-5 peut étre utilisé mais avec certaines limites et un questionnaire spécifique
pour la maladie de Lapeyronie est toujours en attente.
Une dysfonction érectile associée a la déformation fera I’objet du bilan biologique

recommandé (testostérone totale, bilan lipidique et glycémie).

I11.3.4 Bilan vasculaire : Pharmaco-échodoppler pénien

Le pharmaco-écho-Doppler pénien avec injection de produit vasoactif (prostaglandine E1)
présente des intéréts multiples[47], [51].

Premiérement, il permet de préciser la morphologie de la plaque (visualisation de la plaque,
taille de la plaque, calcification(s)).

Deuxiemement, il dépiste une dysfonction érectile préexistante ou associée (fuite veineuse,
facteur artériel associ€, frein vasculaire).

Troisiémement, il permet, chez des patients ayant des courbures importantes (>60°) ou
complexes, de préciser la qualité de la fonction érectile et de choisir la meilleure option

thérapeutique.
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Il est a réaliser devant une DE associée, une DE « distale » et avant I’intervention.
I est nécessaire qu’il soit réalisé par un médecin expérimenté afin d’améliorer la qualité de

I’examen et surtout en assurer sa reproductibilité.

I11.3.5 Bilan psychologique

I1 est important d’évaluer le retentissement psychologique de la maladie pour le patient et le
couple. En effet, pour 81% des hommes, la maladie de Lapeyronie a des répercussions
psychologiques[52] et est responsable d’un réel syndrome dépressif pour 48%][53] d’entre
eux. Pour 54%, elle engendre des problémes de couple[52]. Les principaux facteurs de risque
de ces troubles semblent étre la perte de longueur de verge y compris a 1’état flaccide et
I’impossibilité d’avoir des rapports sexuels[52].

Si Ihistoire de la maladie est atypique ou le terrain inhabituel, il faut éliminer une l1ésion
maligne de la verge (sarcome des corps caverneux, métastase caverneuse, etc...).

La réalisation d’une biopsie peut étre nécessaire.
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I11.4 Le suivi post-opératoire

I11.4.1 Soins infirmiers

A J1 post-opératoire, le pansement est controlé. L’éventuel point sur le prépuce est
retiré, si celui-ci a été conserve, ainsi que les lames de drainage s’il n’y a pas d’hématome de
la verge. La sonde vésicale est également retirée a J1. La reprise mictionnelle est surveillée.
Les soins sont ensuite identiques aux soins d’une posthectomie simple et ce, quelle que soit
la technique opératoire. Toutefois, une attention particuliére est portée a la surveillance des
patients ayant bénéfici¢ d’un greffon.

Le protocole d’antibioprophylaxie varie selon la technique chirurgicale. Pour les
techniques de plicature sans greffon (Nesbit, Yachia, etc...), aucune antibioprophylaxie n’est
administrée. Lorsqu’un greffon est utilis¢ ainsi que lorsqu’un implant pénien est mis en place,
un protocole d’antibioprophylaxie peut étre instauré selon les recommandations des colléges

d’experts.

I11.4.2 Suivi chirurgical

Les patients peuvent regagner leur domicile entre J1 et J2 (a J2 en particulier si mise
en place d’un greffon ou éloignement géographique). Les patients sont ensuite revus a 6
semaines postopératoires.

Entre la sortie d’hospitalisation et le rendez vous de contrdle, il est demandé de ne pas
avoir de rapport sexuel. Cependant, il n’est pas donné au patient de médicaments inhibant les
érections. Au contraire, la reprise rapide des érections est importante, en particulier chez les
patients avec greffon et ce afin d’éviter le phénomene de rétraction. Des massages, des
étirements de la verge, voire une thérapie par traction de la verge, peuvent étre proposés 2 a 3

semaines apres la chirurgie.
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CONCLUSION
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La chirurgie des déformations de la verge est un pari qui n’est pas toujours gagnant.
Il s’agit de corriger la déformation, maintenir une érection, une sensibilité normale et éviter la

prothése pénienne.

Notre ¢étude a montré que la déformation peut étre corrigée correctement dans la
majorité des cas (80% de nos patients) et que le réel défi est, en réalité, la longueur de la
verge et la préservation d’une longueur satisfaisante en post-opératoire.

De plus, grace a 1’é¢tude de multiples critéres, cliniques, morphologiques et psychologiques,
nous avons pu souligner I’intérét du bilan d’imagerie en préopératoire mais aussi celui de
I’évaluation du profil psychologique du patient, lui méme prédictif de la réussite de 1’auto-

rééducation et de I’observance thérapeutique.

Enfin, le choix de la technique chirurgicale dépend du type de la déformation, de
I’importance de la courbure ainsi que de la longueur de la verge.
La mise en place concomitante d’un implant pénien permanent est indiquée en cas de

dysfonction érectile associée. Les suites opératoires sont généralement simples.
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A.1 Questionnaire "retour des apprenants'

Chers Collaborateurs,
Nous souhaiterions que vous répondiez a un questionnaire sur
I’évaluation du DIU de chirurgie de la verge. Merci de compléter ce

questionnaire en supprimant la mauvaise réponse.
NOM (facultatif) : Prénom (facultatif) :
Age : Lieu d’exercice :

Nombre d’années d’exercice depuis le clinicat :

1) Pourquoi étes-vous inscrit a ce DIU ?

2) Est-ce que vous avez trouveé ce que vous attendiez ?

oui - lnon]

3) Le DIU vous a-t-il apporté un changement dans votre pratique

professionnelle ?
-
-

5) Etes-vous globalement satisfait sur la qualité de la formation en

général ?
-

4) Pratiquez-vous spécifiquement cette chirurgie ?

6) Quelles améliorations souhaiteriez-vous apporter ?
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A.2 Questionnaire IIEF (15 questions)

Q1 : Au cours des 4 derniéres semaines, avec quelle fréquence avez-vous pu avoir
une érection, au cours de vos activités sexuelles ?

Q2 : Au cours des 4 dernieres semaines, lorsque vous avez eu des érections a la
suite de stimulations sexuelles, avec quelle fréquence votre pénis a-t-il été
suffisamment rigide pour permettre la pénétration ?

Q3 : Au cours des 4 derniéres semaines, lorsque vous avez essayé d'avoir des
rapports sexuels, avec quelle fréquence avez-vous pu pénétrer votre partenaire ?

Q4 : Au cours des 4 derniéres semaines, pendant vos rapports sexuels, avec quelle
fréquence avez-vous pu rester en érection aprés avoir pénétré votre partenaire ?

Q5 : Au cours des 4 derniéres semaines, pendant vos rapports sexuels, a quel point
vous a-t-il été difficile de rester en érection jusqu'a la fin de ces rapports ?

Q6 : Au cours des 4 dernieres semaines, combien de fois, avez-vous essayé d'avoir
des rapports sexuels ?

Q7 : Au cours des 4 derniéres semaines, lorsque vous avez essayé d'avoir des
rapports sexuels, avec quelle fréquence avez-vous été satisfait?

Q8 : Au cours des 4 derniéres semaines, a quel point avez-vous éprouve du plaisir
au cours de vos rapports sexuels ?

Q9 : Au cours des 4 derniéres semaines, lorsque vous étiez stimulé sexuellement ou
aviez des rapports sexuels, avec quelle fréquence avez-vous éjaculé ?

Q10 : Au cours des 4 dernieres semaines, lorsque vous étiez stimulé sexuellement
ou aviez des rapports sexuels, avec quelle fréquence avez-vous eu un orgasme ?

Q11 : Au cours des 4 derniéres semaines, avec quelle fréquence avez-vous ressenti
un désir sexuel ?

Q12 : Au cours des 4 derniéres semaines, comment évalueriez-vous l'intensité de
votre désir sexuel ?

Q13 : Au cours des 4 dernieres semaines, dans quelle mesure avez-vous été
satisfait de votre vie sexuelle en général ?

Q14 : Au cours des 4 dernieres semaines, dans quelle mesure avez-vous été
satisfait de vos relations sexuelles avec votre partenaire ?

Q15 : Au cours des 4 derniéres semaines, a quel point étiez-vous sOr de pouvoir
avoir une érection et de la maintenir?
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A.3 Questionnaire IIEF-5 (5 questions)

Au cours des 4 derniéres semaines,

Q1 : A quel point étiez-vous sUr de pouvoir avoir une érection et de la maintenir ?
Q2 : Lorsque vous avez eu des érections a la suite de stimulations sexuelles, avec
quelle fréquence votre pénis a-t-il été suffisamment rigide (dur) pour permettre la
pénétration ?

Q3 : Lorsque vous avez essayé d'avoir des rapports sexuels, avec quelle fréquence
avez-vous pu rester en érection aprés avoir pénétré votre partenaire ?

Q4 : Pendant vos rapports sexuels, a quel point vous a-t-il été difficile de rester en
érection jusqu'a la fin de ces rapports ?

Q5 : Lorsque vous avez essayé d'avoir des rapports sexuels, avec quelle fréquence
en avez-vous été satisfait ?
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RESUME

RESUME DE LA THESE

La chirurgie est le traitement de référence des déformations invalidantes de la verge. La
pratique d’une chirurgie aussi spécifique nécessite une formation solide de 1’opérateur a la
fois théorique et pratique. Le Diplome Inter Universitaire (DIU) de « Formation supérieure a
la chirurgie de la verge de I’adulte » basée sur la pratique de ’apprenant, a comme originalité
d’impliquer ce dernier a la fois comme aide et opérateur.

Le but de ce travail a consisté en I’étude de tous les patients opérés dans le cadre de ce DIU,
depuis la date de sa création, en 2008 et suivis au sein de la plateforme nigoise jusqu’a fin
2013. Seize patients ont été inclus et séparés en deux groupes: un groupe dit « Lapeyronie » et
un second dit « Courbure congénitale ». Pour chaque patient des critéres spécifiques pré-, per
et post-opératoires ont été relevés. L’étude de ces critéres a permis d’une part de comparer les
différents résultats en fonction des critéres évalués et d’autre part de mieux comprendre
certaines suites opératoires. La déformation, qui est le motif premier de la consultation et la
plainte principale, est corrigeable a 80% quelle que soit la technique chirurgicale. La
satisfaction post-opératoire est de 70% tant sur 1’échelle globale que sur le plan sexuel. Tres
peu de patients ont poursuivi la rééducation de facon assidue. Les apprenants ont tous été
satisfaits de la qualité et des bénéfices de I’enseignement.

Devant la présence de multiples techniques possibles et leurs résultats différents sur la
correction de la déformation, le raccourcissement, le risque d’impuissance et le risque
d’insensibilité, il est nécessaire d’établir une stratégie thérapeutique personnalisée. Le modele
typique de la prise en charge de ces patients au sein de ce DIU est détaillé avec un intérét
particulier au bilan d’imagerie (IRM de verge, Pharmaco-échodoppler pénien) en
préopératoire mais aussi a celui de 1’évaluation du profil psychologique du patient.

TITRE EN ANGLALIS :

Surgical treatment of penile curvature

THESE : MEDECINE SPECIALISEE — ANNEE 2014

MOTS-CLES :

DIU « Formation supérieure a la chirurgie de la verge de I’adulte » — Lapeyronie —
Courbure congénitale — Yachia — Nesbit — Incision-greffe — Excision-greffe — Qualité
de vie — Sexualité — IIEF-5 — IRM de verge — Pharmaco-échodoppler pénien

INTITULE ET ADRESSE :

UNIVERSITE DE LORRAINE

Faculté¢ de Médecine de Nancy

9, avenue de la Forét de Haye

54 505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex




	Avertissement
	Page de titre
	AVANT-PROPOS & REMERCIEMENTS
	SERMENT D’HIPPOCRATE
	SOMMAIRE
	OBJECTIF
	I. LE DIU
	I.1 Organisation
	I.2 Enseignement spécifique pris en charge par la faculté de Nice

	II . NOTRE ETUDE
	II.1 Problématiques, hypothèse et objectifs
	II.2 Matériel et méthodes
	II.3 Résultats
	II.4 Discussion

	III QUELLE TECHNIQUE POUR QUELLE DEFORMATION ?
	III.1 Rappels des différentes techniques chirurgicales
	III.2 Arbre décisionnel pour le choix de la technique
	III.3 Bilan préopératoire
	III.4 Le suivi post-opératoire

	CONCLUSION
	REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES
	ANNEXES
	LISTE DES ILLUSTRATIONS
	ABREVIATIONS
	TABLE DES MATIERES
	RESUME DE LA THESE

