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Introduction

Penile fracture is defined as the rupture of the tunica albuginea of the corpus cavernosum with a resultant corporal defect caused by trauma to the erect penis1. One or both corpora may be involved and concomitant injury to the penile urethra may occur 2. Urethral trauma is more common when both corpora cavernosa are injured. Traumatic rupture of penis is relatively uncommon and is considered a urological emergency3. The diagnosis of penile fracture is clinical, from history and physical examination and confirmed objectively by ultrasonography. In early classical presentation, the patient reports a snap or cracking sound accompanied by immediate pain and rapid detumescence, followed immediately by development of swelling and ecchymosis and deviation to opposite site4-6. Careful palpation usually reveals a firm haematoma overlying the corporal defect on which penile skin can be rolled (or “rolling sign”)7,8. Recent studies favour early surgical repair9,10. The events leading the penile fracture have been documented. These events include: vigorous sexual intercourse, penile masturbations,   fall


Introduction

La fracture du pénis est définie comme la rupture de l'albuginée du corps caverneux d'un défaut corporel résultant par un traumatisme provoquée au pénis en érection1. Un ou deux corpus peuvent être impliqués et des blessures concomitantes à l'urètre pénien peuvent se produire 2. Le traumatisme urétral est plus fréquent lorsque les deux corps caverneux sont blessés. La rupture t raumatique du pénis est relativement rare et est considéré comme une urgence urologique3. Le diagnostic de fracture du pénis est clinique, de l'histoire et l'examen physique et confirme par l'échographie. Dans la présentation classique au début, le patient signale des bruits de craquements ou gerçures accompagnée d'une douleur immédiate et rapide détumescence, immédiatement suivi par le développement de l'enflure et les ecchymoses et la déviation de la cote opposée 4 - 6 . La palpation attentive révèle généralement un hématome du cabinet recouvrant les défauts corporels sur lesquels

on  erect  penis  and  rolling  over  the  bed


3,9.

la peau du pénis peut être enroulée (ou «signe

Spontaneous rupture of the penis has been reported10. Different mechanisms preceding these injuries have been postulated11-15. This study was to determine the aetiological factors, clinical presentation and outcome of treatment of penile fracture in Port Harcourt, Rivers State, in the Niger Delta region of Nigeria over a period of 8 years.
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de   roulement")   7,8.   Des   études récentes

favorisent la réparation chirurgicale précoce 9,

10. Les événements qui ont conduit la fracture du pénis ont été documentés. Ces événements incluent: les rapports sexuels vigoureux, masturbations pénis, tombé sur le pénis en érection et roulant sur le lit de 3,9. La rupture spontanée du pénis a été reportee10. Différents mécanismes précédentes ces blessures ont été postulees11-15. Cette étude était de déterminer les facteurs étiologiques, la présentation clinique et les résultats du traitement de fracture du pénis à Port Harcourt, Etat de Rivers, dans la région du Delta du Niger sur une période de 8 ans.
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Patients and Methods

All the patients that presented to the University of Port Harcourt Teaching Hospital (UPTH) and a private clinic, Potters Touch Medical Consultants, both in Port Harcourt, Nigeria from April 2007 to February 2015 were studied retrospectively from the case note records. The case notes were accessed from the record departments of the hospitals. Information recorded using a pre-designed proforma included: patient's age, marital status, event leading to the injury, mode and time of presentation, clinical features including sites of injuries as well as presence of haematuria and or blood at the tip of the penis, type of treatment, outcome of treatment, and possible complications after treatment. Fracture of the penis was diagnosed clinically following an injury to an erect penis resulting in a cracking sound, pain, sudden detumescence and swelling of the penis. The presence of haematuria and/or blood at the tip of the penis heightened the suspicion for associated urethral injuries. No invasive or radiological investigation was used for diagnosis of penile fracture or associated urethral injuries. The diagnosis was made in each case from history and clinical examinations and was confirmed during surgical exploration.

All consenting patients had surgical exploration on the day of presentation. Sub-arachnoid spinal anaesthesia was used for all the surgical operations. Circumferential sub-coronal incisions were made in all cases with complete degloving of the penis, haematomata evacuated and lacerations identified. Absorbable sutures (Vicryl 3/0) were used to repair the lacerations after refreshing the margins. All patients were catheterized with size 16Fr Foley catheter intra-operatively. Patients with urethral injury had the urethra repaired at the time of exploration with 4/0 vicryl  sutures. All operated cases were   given


Patients et Méthodes

Tous les patients qui ont présenté à l'Université de l'hôpital universitaire de Port Harcourt (UHUPH) et une clinique privée, Potiers tactiles Consultants médicaux, à la fois à Port Harcourt, au Nigeria d'Avril 2007 en Février 2015 ont été étudiés de façon rétrospective à partir des dossiers cas de note. Les notes de cas ont été accessibles à partir des départements d'enregistrement des hôpitaux. Les informations enregistrées en utilisant un pro forma préconçu inclus: l'âge, l'état matrimonial, l'événement du patient conduisant à la blessure, le mode et l'heure de présentation, caractéristiques cliniques, y compris les sites de blessures ainsi que la présence d'une hématurie et une ou de sang au bout du pénis, le type de traitement, les résultats du traitement, et les complications possibles après le traitement. Fracture du pénis a été diagnostiqué cliniquement suite à une blessure à un pénis en érection résultant en un son, la douleur, la détumescence soudaine de craquage et un gonflement du pénis. La présence d'une hématurie et / ou de sang au bout du pénis a accru la suspicion de blessures urétrales associées. Aucune enquête invasive ou radiologique n'a été utilisée pour le diagnostic de fracture du pénis ou de blessures urétrales associées. Le diagnostic a été fait dans chaque cas de l'histoire et des examens cliniques et a été confirmé lors de l'exploration chirurgicale.

Tous les patients consentants avaient l'exploration chirurgicale, le jour de la présentation. L'anesthésie spinale sous- arachnoïdienne a été utilisée pour toutes les opérations chirurgicales. Les sous-incisions circonférentielles coronaire ont été faites dans tous les cas avec décantage complet du pénis, des lacérations et hématomes sous vide identifiée. Les sutures absorbables (Vicryl 3/0) ont été utilisées pour réparer les déchirures après l'actualisation des marges. Tous les patients ont été cathétérisés avec la taille FR Foley cathéter intra-opératoire16. Les patients souffrant de lésions de l'urètre avaient réparé l'urètre au moment de l'exploration avec 4/0 sutures vicryl. Tous les cas opérés ont reçu des
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antibiotics, analgesics and were admitted for a few days. Catheters were removed soon after surgery in patients without urethral injury. In patients with urethral injuries, indwelling urethral catheters were removed after 21 days if pericatheter contrast studies (pericatheter urethrography, PUG) showed no extravasations of the dye. The pericatheter study was performed by placing a small-gauge 6fr Foley catheter alongside the indwelling catheter. The balloon of the small-gauge was inflated with 2 ml at the fossa navicularis. The contrast was injected through paediatric catheter for the urethrography.
Those who declined surgical treatment were managed conservatively using cold compress, antibiotics, and non- steroidal anti- inflammatory agents. All the patients received oestrogens for 2 weeks to suppress erections. Each patient was advised to abstain from sexual intercourse for 6- 8 weeks after discharge.

The patients were followed up at outpatient clinics for a minimum of 6 months. At outpatient visits the patients were evaluated for the presence of any deviations of the penis, presence of indurations, and level of satisfaction with penile erection. The data were analyzed using SPSS version 20.0 and the results were presented in tables and figures.

Results

Twenty one patients were treated within the study period. Their ages ranged between 21 and 45 years with a median age of 34.0 years, the mean age was 32.28 years +/- 1.4 years (S.D.6.60). The age distribution is shown in Table 1.

Nine of the patients (42.9%) were married while 12(57.1%) were not married. Seven of the injuries (33.3%) were self inflicted from masturbation. In 14 cases (66.7%), penile fracture occurred when the patients were with


antibiotiques, des analgésiques et ont été admis pour quelques jours. Des cathéters ont été retirés peu de temps après la chirurgie chez les patients sans lésion de l'urètre. Chez les patients souffrant de lésions de l'urètre, sonde urétrale à demeure ont été retirés après 21 jours si per cathéter d'études de contraste (per cathéter urétrographie, PUG) ne présentaient aucune extravasation du colorant. L'étude a été réalisée per cathéter en plaçant un petit calibre 6FR Foley cathéter le long du cathéter à demeure. Le ballon du petit calibre a été gonflé avec 2 ml à la fosse naviculaire. Le contraste a été injecté à travers le cathéter   pour   urétrographie   pédiatrique.
Ceux qui ont refusé le traitement chirurgical ont été gérés de façon conservatrice en utilisant une compresse froide, des antibiotiques et des agentsanti-inflammatoiresnonstéroïdiens. Tous les patients ont reçu des œstrogènes pendant 2 semaines pour supprimer des érections. Chaque patient a été conseillé de s'abstenir de relations sexuelles pendant 6 à 8 semaines après la décharge.
Les patients ont été suivis dans les cliniques de soins ambulatoires pour un minimum de 6 mois. Lors des visites ambulatoires les patients ont été évalués pour la présence de toute déviation du pénis, la présence de duretés, et le niveau de satisfaction à l'érection du pénis. Les données ont été analysées à l'aide du logiciel SPSS version 20.0 et les résultats ont été présentés dans les tableaux et figures.

Résultats

Vingt et un patients ont été traités dans le délai d'étude. Leur âge variait entre 21 et 45 ans avec un âge médian de 34,0 ans, l'âge moyen était de 32,28 années +/- 1,4 années (SD6.60). La répartition de l'âge est présenté dans le tableau 1.

Neuf des patients (42,9%) étaient mariés tandis que 12 (57,1%) ne sont pas mariés. Sept des blessures (33,3%) ont été auto-infligé de la masturbation. Dans 14 cas (66,7%), fracture du  pénis  est  survenu  lorsque  les    patients
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their partners. Of these, the event happened during sex with women: their wives were the partner in 7 cases while 5 of them were girl friends as shown in Figure 1.

All the patients presented with a history of cracking sound, pain, sudden detumescence, swelling and deviation of the penis to one side as shown in Figure 2. Eight patients (38.1%) had haematuria and 6 of them (28.5%) had associatedurethralinjuriesasshownin Figure 3.

Sexual intercourse-related events preceded the injuries in 17 (81.0%) patients while 2 patients each had injuries from a fall on an erect penis and forceful bending of the penis respectively (Figure 4.).

Table 2 shows the events during sexual intercourse resulting in penile fracture. Of these, 41.1% were as a result of vigorous thrusting, 35.3% from 'misfire' while 25.5% resulted from massaging. Different sex positions associated with the injuries were also shown with ''woman on top'' and ''rear'' positions predominant.

The most common site of injury was the midshaft 12 (57.1%) patients while 4 (19.0%) patients had fractures at the proximal third of the penis. Four (19.0%) patients had fractures at the root of the penis while one (4.7%) patient


étaient avec leurs partenaires. Parmi ceux-ci, l'événement est survenu pendant les rapports sexuels avec les femmes: leurs épouses étaient le partenaire dans 7 cas tandis que 5 d'entre eux étaientdesamiescommelemontrelafigure 1.

Tous les patients présentaient des antécédents de craquement, la douleur, la détumescence soudaine, de l'enflure et de la déviation de la verge d'un côté comme indiqué sur la Figure 2. Huit patients (38,1%) avaient une hématurie et 6 d'entre eux (28,5%) avaient associé urétral les blessures, comme indiqué sur la figure 3.

Les événements liés intercourse-sexuels précédé les blessures dans ( 81, 0%) patients17, tandis que 2 patients avaient chacun des blessures causées par une chute sur un pénis en érection et flexion force du pénis respectivement (figure 4).

Le tableau 2 montre les événements pendant les rapports sexuels résultant en une fracture du pénis. Parmi ceux-ci, 41,1% étaient à la suite de poussée vigoureuse, 35,3% de "ratés" tandis que 25,5% résultaient de massage. Les positions de sexe différent associé avec les blessures ont également été montrées avec '' femme sur le dessus'' et'' positions'arrière' prédominant.
Le site le plus fréquent de blessures était les 12 (57,1%) tandis que 4 patients misant (19,0%) patients avaient des fractures au tiers proximal du pénis. Quatre (19,0%) patients avaient subi une fracture à la racine du pénis
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had the injury at the distal third of the penis (Figure 5). The right side was affected in 61.9 % of cases while the left side was affected in 38.1%. No bilateral cases were encountered.

One patient presented after 8 days with haematoma and deviation of the penis to the contra- lateral side. The remaining 21(95.2%) patients presented within 24 hours. Eighteen patients (85.7%) had immediate surgical exploration and repair of the lacerated tunica albuginea. Two patients refused surgical treatment and were managed conservatively with antibiotics and anti-inflammatory agents. These patients complained of deviation of the penis and ''bumps'' at the sites of injury afterwards. The patient who presented on the

8 day after injuries was also managed conservatively. Six (28.5 %) patients had associated urethral injuries. These associated injuries were also repaired primarily.

After 6 months of treatment, the patient who presented late and was treated conservatively developed mild deviation of his penis and weak penile erection. Four of the patients (19.0%) who had surgical treatment complained of bumps at the incision site few weeks after repair, but these had resolved by the time of review six months later. All the patients except one were satisfied with their penile erections after treatment. This was the patient that presented very late and was managed conservatively.

Discussion

The placid thickness of the penile tunica albuginea is about 2mm16,17. During an erection the tunica albuginea thins out and may be as thin as 0.2.5-0.5mm18. As the tunica albuginea thins and stiffens, it loses elasticity and becomes easily fracturable19. Blunt trauma to an erect penis may result in rapid build up of pressure to an already engorged corpus cavernosum. This may overwhelm the tensile strength of the tunica albuginea leading to the rupture20. Pressures as high as 1500mm Hg have been reported21.


tout en un (4,7%) patient avait la blessure au tiers distal du pénis (figure 5). Le côté droit a été affecté dans 61,9% des cas tandis que le côté gauche a été affecté dans 38,1%. Aucun cas bilatéraux n'a été rencontré.

Un patient s'est présenté au bout de 8 jours avec un hématome et la déviation du pénis pour le côté controlatéral. Les 21 (95,2%) patients restants présentés dans les 24 heures. Dix-huit patients (85,7%) ont eu une exploration chirurgicale immédiate et la réparation de l'albuginée lacérée. Deux patients ont refusé un traitement chirurgical et sont gérés de façon conservatrice avec des antibiotiques et des agents anti-inflammatoires. Ces patients se sont plaints de la déviation du péniset'' bosses'' surlessitesdesblessuresparla suite. Lepatientquiaprésentésurlajournéede 8 après des blessures a également été gérés de façon conservatrice. Six (28,5%) patients avaient des lésions associées de l'urètre. Ces blessures associéesontégalementétéréparéesavant.
Après 6 mois de traitement, le patient qui s'est présenté en retard et a été traité de façon conservatrice développait une déviation légère de son pénis et une faible érection du pénis. Quatredespatients(19,0%) quionteuun traitement chirurgical se sont plaints de bosses sur le site d'incision quelques semaines après la réparation, mais ceux-ci avaient résolu par le moment de l'examen six mois plus tard. Tous les patients, sauf un, ont été satisfaits de leurs érections péniennes après le traitement. Ce fut le patient qui s'est présenté très tard et a été gérédemanièreprudente.

Discussion

L'épaisseur placide de l'albuginée pénis tunique est d'environ 2mm16,17. Pendant une érection la tunique albuginée amincit et peut être aussi mince que 0.2.5-0.5mm18. Comme la tunique albuginée amincit et se raidit, il perd de son élasticité et devient facilement fracturable19. Un traumatisme contondant à un pénis en érection peut entraîner accumulation rapide de la pression à un corps caverneux déjà engorgé. Cela peut submerger la résistance à la traction de la tunique albuginée conduisant à la rupture20. Les pressionsaussiélevéesque 1500 mm Hgontété rapporte21.
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Penile fracture can be described as simple when the skin remains intact and can be described as compound when the urethra is involved 22. In this study, the diagnosis of penile fracture was made based on history and physical examination. Penile ultrasonography – which is non-invasive, is sufficient to confirm the diagnosis in a majority of cases. Nevertheless, magnetic resonance imaging can be carried out i n e q u i v o c a l c a s e s . F u r t h e r m o r e , urethrography, ultrasonography, colour Doppler duplex scan, and angiography can be performed 8.

The true incidence of penile fracture is not known because it is under-reported or hidden probably because of social embarrassment and sociocultural   characteristics   19.   Twenty  one


La fracture du pénis peut être décrite comme simple quand la peau reste intacte et peut être décrit comme composé lorsque l'urètre est impliqué22. Dans cette étude, le diagnostic de fracture du pénis a été faite sur la base de l'histoire et l'examen physique. L'Échographie pénienne - qui est non invasive, est suffisante pour confirmer le diagnostic dans la majorité des cas. Néanmoins, l'imagerie par résonance magnétique peut être effectuée dans les cas ambigus. En outre, urétrographie, échographie, Doppler couleur numérisation recto verso, et l'angiographiepeuventêtreeffectuées8.

La véritable incidence des fractures du pénis est pas connu, car il est sous-déclarée ou cachée probablement à cause de l'embarras social et les caractéristiques socioculturels19. Vingt et un patients ont été vus dans les 8 ans

patients were seen within 8 years in this study.
Thus penile fracture can be said to be uncommon in this environment as reported elsewhere3. However the low incidence may be apparent since the embarrassing nature of the injuries or circumstances surrounding them may make people not to report the cases to care givers19,20.

The incidence of PF is greater in Middle Eastern and North African countries (almost 55% of the total number reported) than in the United States or Europe (almost 30% of those reported)23,24. The relatively high incidence in that part of the world can be attributed to the habitual practice of Taqaandan25. Taqaandan or ''Taghaandan,” or “breaking the Qholenj” which comes from a Kurdish word meaning “to click,” involves bending the top part of the erect penis while holding the lower part of the shaft in place, until a click is heard and felt. Taqaandan is said to be painless and has been compared to cracking one's knuckles. Taqaandan may be performed to achieve detumescence25.


dans cette étude. Ainsi la fracture du pénis peut être dit d'être rare dans cet environnement que ailleurs signalés3. Toutefois, la faible incidence peut être apparente puisque la nature embarrassante des blessures ou les circonstances qui les entourent peut rendre les gensdenepassignalerlescasauxsoinsgivers19,20.

L'incidence de la fracture du penis est plus grande dans les pays du Moyen Orient et d'Afrique du Nord (près de 55% du nombre total) a déclaré que dans les Etats-Unis ou en Europe (près de 30% de ceux déclarés)23,24. L'incidence relativement élevée dans cette partie du monde peut être attribuée à la pratique habituelle de Taqaandan25. Taqaandan ou '' Taghaandan, »ou« casser la Qholenj ", qui vient d'un mot kurde qui signifie« cliquer », implique la flexion de la partie supérieure du pénis en érection tout en tenant la partie inférieure de l'arbre en place, jusqu'à ce qu'un déclic se fasse entendre et ressenti. Taqaandan est dit être indolore et a été comparé à la fissuration ses jointures. Taqaandan peut être effectuée pour réaliser detumescence25.
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Most (88%) of the patients in this study were aged between 20 and 40 years with a median age of 32.0 years. This was similar to reports from Srinagar, Korea, and Iran1,2,8. Thus penile fracture is a condition seen mainly in young adult males. The reason for this affectation of young adults may be related to the aetiological factors. Young men are more likely to be involved in vigourous and overenthusiastic sexual practices than older men who would have more incidence of erectile dysfunction. This may explain the preponderance in this age group. Habitual acts of Taqaandan and masturbation are also more common in young men as reported in middle East8. Reduced blood flow in the elderly and attendant tendency towards erectile dysfunction may be ''protective'' against PFinmenwithadvancedage.

All but one patient (95.2%) presented to our hospital within 24 hours. A similar picture has been presented elsewhere10. However, some authors have reported late presentation mostly due to social embarrassment7,26,27. In this study, most of the patients were frightened and that made them to seek for medical help early.
Traumatic events leading to penile fracture may be sex related, forceful bending of the penis during kneading, masturbation, or ritual bending from Taqaandan. Trauma may occur during coitus with the penis slipping out of the vagina and hitting the pubis or the rigid perineum 9 , 2 8 . Masturbations, self- manipulations and kneading of the penis to achieve detumescence or hide an erection have also been reported to result in penile fractures2,9.    In  this  study,  sex-related events


La plupart (88%) des patients dans cette étude étaient âgés entre 20 et 40 ans, avec un âge médian de 32,0 années. Ce fut semblable aux rapports de Srinagar, la Corée et Iran1,2,8. Ainsi la fracture du pénis est une condition vue principalement chez les jeunes adultes de sexe masculin. La raison de cette affectation de jeunes adultes peut être liée à des facteurs étiologiques. Les jeunes hommes sont plus susceptibles d'être impliqués dans des pratiques sexuelles vigoureuses et trop enthousiastes que les hommes plus âgés qui auraient plus d'incidence de la dysfonction érectile. Cela peut expliquer la prépondérance dans ce groupe d'âge. Les actes habituels de Taqaandan et la masturbation sont également plus fréquents chez les jeunes hommes comme indiqué dans East8 milieu. Réduction du flux sanguindanslatendancedespersonnesâgéeset préposé à la dysfonction érectile peut être '' protection '' contre la fracture du penis chez les hommesavecunâgeavancé.

Tous les patients sauf un (95,2%) ont présenté à notre hôpital dans les 24 heures. Un tableau similaire a été présenté ailleurs10. Cependant, certains auteurs ont rapporté la présentation tardive principalement due à un embarras social7,26,27 sociale. Dans cette étude, la plupart des patients avaient peur et ont fait à chercher de l'aide médicale précoce.

Les événements traumatiques conduisant à une fracture du pénis peuvent être liés au sexe, à la flexion forte du pénis pendant le pétrissage, la masturbation, ou le rituel Taqaandan de la flexion. Le trauma peut se produire pendant le coït avec le pénis glissant hors du vagin et frappant le pubis ou le périnéal rigide9,28. Les masturbations, les auto- manipulations et le malaxage du pénis pour atteindre la détumescence ou masquer une érection ont également été rapportés à la suite de la facture du pénis2,9. Dans cette étude, les

were responsible for most of the   PFs.

In the


événements liés au sexe étaient responsables

United States, the majority of cases are the result of traumatic coitus, usually from thrusting an erect penis against the symphysis pubis or perineum 9. In a report from Japan,


de la plupart de la fracture du penis. Aux États- Unis, la majorité des cas sont le résultat du coït traumatique, habituellement de fourrant un pénis en érection contre la symphyse pubienne  ou  périnée9.  Dans  un  rapport  en
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only 19% of cases are attributed to sexual intercourse, with the majority of cases reported as the result of masturbation and rolling over in bed onto an erect penis25. A majority of the cases in Mediterranean countries are the result of patients kneading and snapping their penis during erection to achieve detumescence1,7. In Iran, only 8% of the cases were attributed to sexual intercourse; the remaining cases were due to self- manipulation and potentially fabricated events, such as a donkey bite to the erect penis, a man falling from a mountain onto his erect penis, and a brick falling onto an erect penis9. Other rare reports in the world literature include cases resulting from banging an erect penis against a toilet, masturbating into a cocktail shaker, and placing an erect penis into tight pants1,2,4,7; Dienye et al have reported a case resulting from husband abuse15. Here the husband tried to coerce his wife to have sex; she held the penis and forcibly bent it resulting in penile fracture.

Fourteen patients had PF resulting from injuries involving a partner while 7 persons (33.3%) had injuries with no partner involved. The partners involved in this study were their wives, girl friends or commercial sex workers. In India, 27.8% were unmarried while 72.2% were married men. This is contrary to the picture reported elsewhere in which most of the cases were unmarried patients and injuries were self inflicted2 25. The difference we observed may be due to varied aetiological mechanisms.

Previous Nigerian studies have reported association with both voluntary coitus and rape12-14. Coital accident resulting from vigorous/overenthusiastic sexual activity was the most common sex-related event responsible for penile fracture in this study. This is comparable with reports from Ibadan, Nigeria  and      New  Delhi1,13.    Most  of these


provenance du Japon, seulement 19% des cas sont attribués à des rapports sexuels, avec la majorité des cas signalés à la suite de la masturbation et de roulement dans le lit sur un pénis en érection25. La majorité des cas dans les pays méditerranéens sont le résultat des patients de pétrissage et de claquer leur pénis pendant l'érection d'atteindre detumescence1,7. En Iran, seulement 8% des cas ont été attribués à des rapports sexuels; les cas restants étaient dus à l'auto-manipulation et des événements potentiellement fabriqués, comme un âne mordre le pénis en érection, un homme tombant d'une montagne sur son pénis en érection, et une brique tombant sur un pénis en érection. Les autres rapports rares dans la littérature mondiale comprennent les cas résultant de frapper un pénis en érection contre une toilette, se masturber dans un shaker, et en plaçant un pénis en érection dans un caleçon serré1,2,4,7; Dienye et al ont rapporté un cas résultant d'abus d'un mari15. Ici, le mari a essayé de forcer sa femme à avoir des rapports sexuels; elle a occupé le pénis et de force, il se pencha résultantenunefracturedupénis.

Quatorze patients avaient une fracture du penis résultant de blessures impliquant un partenaire toutes les 7 personnes (33,3%) avaient des blessures sans partenaire impliqué. Les partenaires impliqués dans cette étude étaient leurs épouses, amies ou les travailleurs du sexe. En Inde, 27,8% étaient célibataires tandis que 72,2% étaient des hommes mariés. Ceci est contraire à l'image signalés ailleurs dans lequel la plupart des cas étaient des patients non mariés et les blessures étaient auto infectées2,25. La différence, nous avons observé peut être dû à des mécanismes étiologiquesvariées.
Desétudesantérieuresontrapportél'association des nigérians avec à la fois volontaire et le coït forcé12-14. L'accident coïtale résultant de l'activité sexuelle vigoureuse/trop enthousiaste a été l'événement lié au sexe le plus commun responsable de la fracture du pénis dans cette étude. Ceci est comparable avec les rapports d'Ibadan, au Nigeria et New Delhi1,13. La plupart de ces événements impliqués des rapports sexuels consensuels comme l'ont également été rapportés par Mansarani29. Cependant, la
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events involved consensual sex as have also been reported by Mansarani29. However, penile fracture secondary to rape has been  reported

13. No priapism associated penile fracture was seen in this study. Badmus et al reported priapism associated penile fracture22. No penile fracture associated with PD5 inhibitors was encountered as was reported elsewhere 19. The lateral surfaces of the corpora were involved in most of the cases except in those with associated urethral injuries where the ventral aspects were injured. The right side was more commonly injured than the left side as separately reported by Amit, Mbonu, and Omisanjo7,14,26. In all these reports sexual intercourse was the preceding activity before the PF. However, a report from Srinagar postulates that the left side was more common in their centre because most of the cases of PF resulted from habitual masturbation using the left hand. This made the left side more prone to injury from masturbation19 . It may be speculated that the preceding event may determine the side more commonly affected. While left hand was reported as predominant when masturbation was the major preceding event, the right side was more common when sexual intercourse was the predominant preceding event.

All the injuries reported in this study affected only one side, this is keeping with reports from other centres29, 30. However, some authors have reported injuries affecting both sides5,10,19,24. The most common sites of injuries were the midshaft and proximal 1/3 of the penis as was also reported in Mansoura, Egypt31.

The incidence of urethral injuries varies from 0 to 3% in Asia and Middle East to 20 to 38% in United States of America and Europe9,32,33. In this study, six (28.5%) patients had associated urethral injuries. The relatively high incidence of associated urethral injuries was similar    to


fracture du pénis secondaire au viol a été rapporté13. Aucune priapisme associé a la fracture du pénis a été observée dans cette étude. Badmus et al ont rapporté le priapisme associé a la fracture pénis22. Pas de fracture du pénis associé avec des inhibiteurs PD5 a été rencontrée comme cela a été rapporté.

Les surfaces latérales des corpus ont été impliquées dans la plupart des cas, sauf dans ceux avec des blessures urétrales où les aspects ventrales ont été blessés. Le côté droit a été blessé plus souvent que le côté gauche comme indiqué séparément par Amit, Mbonu et Omisanjo7,14,26. Dans tous ces rapports des rapports sexuels étaient l'activité précédente avant la fracture du penis. Cependant, un rapport de Srinagar postule que le côté gauche était plus fréquent dans leur centre parce que la plupart des cas de fracture du penis résultait de la masturbation habituelle en utilisant la main gauche. Cela a rendu le côté gauche plus vulnérable aux blessures de masturbation19. Il peut être supposé que l'événement précédent peut déterminer le côté plus fréquemment touché. Alors que la main gauche a été signalé comme prépondérant lorsque lamasturbation était le principal événement précédent, le côté droit était plus fréquent lorsque les rapports sexuels était prédominant événement précédent.
Toutes les blessures signalées dans cette étude affectés d'un seul côté, cela est conforme aux rapports des autres blessures centres29,30. Cependant, certains auteurs ont rapportés affectant à la fois sites5,10,19,24. Les sites les plus courantes de blessures étaient la diaphyse proximale et 1/3 du pénis comme l'a également signalé à Mansoura, Egypt31.

L'incidence des lésions de l'urètre varie de 0 à 3% en Asie et au Moyen-Orient à 20 à 38% en Etats-Unis d'Amérique et Europe9,32,33. Dans cette étude, six (28,5%) patients avaient des lésions associées de l'urètre. Le taux relativement élevé de blessures urétrales associées était similaire à des rapports en Europe et aux États-Unis d'Amérique où les rapports sexuels sont la principale cause de fracture du penis par opposition à l'Asie et au Moyen-Orient où les manipulations auto du pénis étaient la principale cause de fracture du penis. On peut postuler que cette  différence
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reports in Europe and United States of America where sexual intercourse is the major cause of PF as opposed to the Asia and Middle East where self penile manipulations was the major cause of PF. It may be postulated that difference in incidence rates of associated urethral injuries may be related to the aetiological factors. The bending force generated by sexual intercourse is perhaps greater than that resulting from self penile manipulation.

The associated urethral injuries were located at the same level as the laceration of the corpus cavernosum. This was similar to the picture in Lagos and Egypt26,31. Unlike in Mansoura where some patients had complete urethral ruptures, all cases in this study were partial ruptures. Haematuria, blood at the tip of the penis and voiding symptoms were used to suspect associated urethral injuries. In other reports presence of bilateral corpus cavernosa injuries also heighten the suspicion for urethral injuries9. All our diagnoses were based on clinical features and findings during surgical exploration. Although retrograde urethrography and ultrasonography have been used for confirmation of associated bladder injuries, none of these investigations were carried out in this study. Surgical exploration can easily reveal anyassociatedurethralinjuries.

The goals of treatment of penile fracture are universal: preservation of penile length, erectile function, maintenance of ability to void while standing16. Current literature advocates immediate surgical repair of penile fracture upon arrival at the hospital9. This was the practice in 86% of the patients in this report. The rest were treated conservatively. Conservative management involved the use of analgesics, antibiotics, ice packs and anti- inflammatory agents. Other agents that may be used for non-operative managements include oestrogens, penile splints, compression bandages and urethral catheterisation 9.


dans les taux de blessures urétrales associés d'incidence peut être liée à des facteurs étiologiques. La force de flexion engendrée par les rapports sexuels est peut-être supérieure à celle résultant de la manipulation auto du pénis.

Les blessures de l'urètre associé étaient situées au même niveau que la lacération du corps caverneux. Ce fut semblable à l'image et à Lagos Egypte26,31. Contrairement à Mansoura où certains patients ont eu des ruptures de l'urètre complètes, tous les cas dans cette étude étaient ruptures partielles. Hématurie, sang au bout du pénis et des symptômes de mictionontétéutiliséspoursoupçonnerblessures urétrales associés. Dans d'autres rapports la présence de blessures corpus caverneux bilatéraux accroissent aussi le soupçon des blessures urétrales9. Tous nos diagnostics étaient fondés sur les caractéristiques cliniques et les résultats au cours de l'exploration chirurgicale. Bien d'urétrographie rétrograde et l'échographie ont été utilisés pour la confirmation de blessures delavessieassociés, aucunedecesenquêtesont été réalisées dans cette étude. L'exploration chirurgicale peut facilement révéler des blessuresurétralesassociées.
Les objectifs du traitement de fracture du pénis sont universels: la préservation de la longueur du pénis, la fonction érectile, le maintien de la capacité d'annuler tout standing16. La littérature actuelle préconise la réparation chirurgicale immédiate de fracture du pénis à l'arrivée à l'hospital9.

Telle était la pratique dans 86% des patients dans le présent rapport. Le reste a été traité de façon conservatrice. Le traitement conservateur a impliqué l'utilisation d'analgésiques, les antibiotiques, des packs de glace et des agents anti-inflammatoires. D'autres agents qui peuvent être utilisés pour les directions non opérationnelles comprennent les œstrogènes, les attelles de pénis, les pansements compressifs etlecathétérismeurétral9.
Anesthésie spinale sous-arachnoïdienne a été utilisé pour toutes les réparations chirurgicales. L' anesthésie locale et l'anesthésie générale ont également été utilisés ailleurs9,34. La réparation chirurgicale des fractures du pénis nécessite une évacuation de l'hématome, l'identification de la blessure de tunique, débridement local  du
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Subarachnoid spinal anaesthesia was used for all the surgical repairs. Local anaesthesia and general anaesthesia have also been used elsewhere9,34. Surgical repair of penile fractures requires evacuation of the haematoma, identification of the tunica injury, local debridement   of   the   corpus   cavernosum,

corps caverneux, la fermeture des lacérations de la tunique, la réparation de la rupture du corps caverneux et ligature de toute vesse sanguinperturbé. Incisiondécantageaétéutilisé dans chaque cas. Cette incision a permis l'expositionàl'ensembletuniquebilatéralement. Il a également facilité reconnaissance de la déchirure de l'urètre et le diagnostic associé, et blessures35      contra-latéral.   Toutefois,   cette

closure  of  the  tunica  lacerations,  repair    of
ruptured corpus cavernosum and ligation of any disrupted blood vessel9. Degloving incision was used in each case. This incision allowed exposure to the entire tunica bilaterally. It also facilitated recognition of the tear and diagnosis of associated urethral and contra-lateral injuries35. However, this incision has been argued to increase neurovascular injuries and skin necrosis36. These complications were not encountered in this study. Some surgeons advocate less invasive lateral incisions directly over the haematoma site while other surgeons prefer the selective use of each incision based on the clinical presentation, diagnostic imaging findings and severity of injury9,37. Some authors have also reported the use of perineal, suprapubic and inguino-scrotal incisions with excellent functional and cosmetic outcome 9, 38.
When the tear was identified, haematomata were evacuated and vicryl 3/0 running sutures were used for the repairs. Other absorbable and even non-absorbable sutures have also been used by some authors3.
A patient was routinely catheterised for a few days when the urethral was not involved. Some authors removed the catheter immediately after surgery to reduce the risk of urinary tract infection and bladder spasm. In this study, the catheter was left in situ for about 2 days to reduce pain that accompanied voiding. The catheter was left for 21 days to allow for proper healing if the urethra was repaired. This was also the practice in many series7,9,19. However, Zargooshi used the catheters only when there

incision a été soutenu pour augmenter blessures neurovasculaires et necrosis de la peau. Ces complications ne sont pas rencontrées dans cette étude36. Certains chirurgiens préconisent incisions latérales moins invasives directement sur le site d'un hématome tandis que d'autres chirurgiens préfèrent l'utilisation sélective de chaque incision sur la base de la présentation clinique, les résultats d'imagerie diagnostique et la gravité des blessures9,37. Certains auteurs ont également signalé l'utilisation de périnéales, incisions sous-pubiennes et inguinaux-scrotale avec un excellent résultat fonctionnel et esthétique9,38.

Lorsque la déchirure a été identifié, hématomes ont été évacués et vicryl 3/0 sutures de fonctionnement ont été utilisées pour les réparations. Autres sutures absorbables et même non résorbables ont également été utilisés par certains auteurs3. Un patient a été régulièrement cathétérisé pour quelques jours lorsque l'urétral n'a pas été impliqué. Certains auteurs ont enlevé le cathéter immédiatement après la chirurgie pour réduire le risque d'infection des voies urinaires et de la vessie spasme. Dans cette étude, le cathéter a été laissé en place pendant environ 2 jours pour réduire la douleur qui accompagne la miction. Le cathéter a été laissé pendant 21 jours pour permettre une bonne cicatrisation si l'urètre a été réparé. Ce fut aussi la pratique dans de nombreux series7,9,19. Cependant, les cathéters Zargooshi utilisé seulement quand il était rupture urétral coexistant25.

Les patients de cette étude ont été donnés œstrogènes pour supprimer l'érection pendant deux semaines afin de minimiser les érections péniennes durant la phase de guérison. Les érections péniennes aggravent la   douleur  et   l'inconfort  des  patients.
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Penile erections worsen patients' pain and discomfort. The use of erection suppressants have been reported elsewhere9. Some authors have opined that pain in the immediate post operative period was enough to suppress erections, and therefore they did not give any drugs to suppress penile erection39.
One of the patients in this study who presented late and had conservative treatment developed weak erection and mild deviation of his penis after healing of the fracture. He was given antibiotics, analgesics and anti-inflammatory agents. The rest of the patients had no significant complications after treatment. If the fracture is left untreated for a long time, the haematoma would organise, fibrosis would occur in the cavernosal tissue leading the long term complication of induration, penile deviation and erectile dysfunction20. Other complications reported in the literature included: abscess, wound infection, skin necrosis, decrease in rigidity, penile deformity, pulsatile cavernosal diverticulum ( an untreated penile fracture leads to an arterio- venous fistula with expanding haematoma) , permanent induration, urethral stricture, priapism, etc1, 9,24,31.

The satisfactory outcome in this study may be attributed to the early presentation and prompt surgical intervention in these patients. Late presentation has been recognised as one of the factors responsible for poor outcomes of treatment25. Patients were advised to avoid sexual intercourse for 6-8 weeks to allow full recovery26. However, patients who resumed sexual activities 2 weeks after injury have been reported40.

Conclusion: The apparent low prevalence of penile fracture in our region may be due to under-reporting attributable to social embarrassment. Young men were the most commonly affected age group. Vigourous  and


L'utilisation des inhibiteurs de l'érection ont été rapportés ailleurs9. Certains auteurs ont émis l'opinion que la douleur dans la période postopératoire immédiate était assez pour supprimer des érections, et donc ils ne donner des médicaments pour supprimer pénis erection39.

Un des patients de cette étude qui a présenté en retard et a eu un traitement conservateur développé érection faible et la déviationlégère de son pénis après la guérison de la fracture. Il a reçu des antibiotiques, des analgésiques et des agents anti-inflammatoires. Le reste des patients n'a eu aucune complication significative après le traitement. Si la fracture est laissée non traitée pendant une longue période, l'hématome organiser chaque année, la fibrose se produirait dans le tissu des corps caverneux menant la complication à long terme de l'induration, la déviation du pénis et l'érection dysfunction20. D'autres complications rapportées dans la littérature inclus: abcès, infection de la plaie, la nécrose de la peau, diminution de la rigidité, déformation du pénis, pulsatile caverneuse diverticule (une fracture du pénis non traitée entraîne une fistule artério-veineuse avec hématome expansif), induration permanente, rétrécissement de l'urètre, priapisme, etc1,9,24,31.
Le résultat satisfaisant dans cette étude peut être attribuée à la présentation et au début une intervention chirurgicale rapide chez ces patients. Présentation tardive a été reconnue comme l'un des facteurs responsables de mauvais résultats de treatment25. Les patients ont été invités à éviter les rapports sexuels pendant 6-8 semaines pour permettre la pleine recovery26. Cependant, les patients qui ont repris des activités sexuelles deux semaines aprèsuneblessureontétéreported40.

Conclusion: La faible prévalence apparente de fracture du pénis dans notre région peut être dû à la sous-déclaration attribuable à l'embarras social. Les jeunes hommes étaient le groupe d'âge le plus fréquemment touchées. Vigoureux et événements liés au sexe trop enthousiastes étaient les causes les plus courantes de la fracture du pénis     dans
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overenthusiastic sex-related events were the most common causes of penile fracture in this study. Early surgical treatment led to restoration of penile function without significant complications. Vigourous and overenthusiastic sexual intercourse should be discouraged.
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Abstract


Background: Penile fracture is a surgical emergency which often frightens the patient and partner. Varying incident rates, precipitating mechanisms and outcomes of treatment have been reported from different parts of the world. Aim: To determine clinical presentation, aetiological factors and outcome of treatment of penile fracture in Port Harcourt, Niger Delta region of Nigeria.


Methods: This was a retrospective study of all patients who presented with penile fracture to our institution from 2007 and 2015. Data on age of patient, events leading to the injury, mode and time of presentation, mode and outcome and complications of treatment were collected and analysed with SPSS 20.0 software.


Results: Twenty one patients with a median age of 34.0 years (21-45) were treated within the study period. Nine patients (42.9%) were married. Overenthusiastic/ vigorous sex-related events were responsible for penile fracture in 17 patients (81.0%). Seven injuries were self inflicted while in 14 patients (66.7%), partners were involved. All the patients presented with pain, swelling, sudden detumescence and deviation of the penis. The right side was affected in 61.9% of the cases. The penile mid-shaft was the site of injury in 57.1% of cases. Six patients (28.6%) had associated urethral injuries. Eighteen patients (85.7%) had immediate surgery, 2 patients (9.5%) refused surgery and were treated conservatively. One patient who presented late was also managed conservatively. All but one patient had satisfactory penile erections with no significant complications.


Conclusion: Overenthusiastic and vigorous sexual activities were the most common causes of penile fracture in this study. A third of the patients had associated urethral injuries. Early surgical repair led to satisfactory outcome.


Key words: Penile fracture, Trauma, Vigorous sexual intercourse, Niger Delta, Nigeria.





ABSTRAIT


Contexte: La fracture du pénis est une urgence chirurgicale qui effraie souvent le patient et son partenaire. Divers taux d'incidents, précipitant les mécanismes et les résultats du traitement ont été signalés dans différentes parties du monde.


Objectif: déterminer la présentation clinique, les facteurs étiologiques et des résultats de traitement de fracture du pénis à Port Harcourt, dans la région du Delta du Niger.


Méthodes: Ce fut une étude rétrospective de tous les patients qui présentaient des fractures du pénis à notre institution entre 2007 et 2015. Les données sur l'âge du patient, les événements menant à la blessure, le mode et l'heure de la présentation, le mode et le résultat et les complications du traitement ont été recueillis et analysées avec le logiciel SPSS 20.0.


Résultats: Vingt et un patients avec un âge médian de 34,0 ans (21-45) ont été traités dans le délai d'étude. Neuf patients (42,9%) étaient mariés. Les événements liés au sexe trop enthousiastes / vigoureuses étaient responsables de la fracture du pénis chez 17 patients (81,0%). Sept blessés ont été auto-infligés tandis que dans 14 patients (66,7%), les partenaires ont été impliqués. Tous les patients présentaient des douleurs, un gonflement, la détumescence soudaine et la déviation du pénis. Le côté droit a été affecté dans 61,9% des cas. La mi-corps du pénis était le site de la lésion dans 57,1% des cas. Six patients (28,6%) avaient des lésions associées de l'urètre. Dix-huit patients (85,7%) ont eu une intervention chirurgicale immédiate, 2 patients (9,5%) ont refusé la chirurgie et ont été traités de façon conservatrice. Un patient qui a présenté fin a également été géré de manière prudente. Tous les patients sauf un avaient érections péniennes satisfaisants sans complications importantes.


Conclusion: les activités sexuelles trop enthousiastes et énergiques étaient les causes les plus courantes de fracture du pénis dans cette étude. Un tiers des patients avaient des lésions associées de l'urètre. La réparation chirurgicale primordiale a conduit à des résultats satisfaisants.


Mots clés: Fracture du pénis, Trauma, Les rapports sexuels vigoureux, Du Delta du Niger, au Nigeria.
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