
Andrologie 2008, 18, N~ 264-273 

Priapisme veineux : traitement et pronostic 
fonctionnel. A propos de 26 cas 

Mourad HADJ SLIMEN, Hammadi FAKHFAKH, Mohamed GASSARA, 
Sofiane KECHAOU, Ali BAHLOUL, Mohamed Nabil MHIRI 

Service d'Urologie, CHU Habib Bourguiba, Sfax, Tunisie 

RESUME 

Introduction : le priapisme est une 6rection anormalement 
prolong6e, douloureuse et irr6ductible survenant en dehors 
de toute stimulation sexuelle. II continue de poser des 
probk~mes, tant sur le plan th6rapeutique, que pronostique. 
Les auteurs se proposent d'~tudier les diff6rents aspects 
6tiopathog6niques, th6rapeutiques, et 6volutifs de cette 
affection. 

Mat6riel et m6thodes : 26 cas de priapisme veineux 
d'6tiologies vari6es ont 6t6 collig6s en 23 ans (1985-2007). 
II s'agit de 22 adultes et de 4 enfants (Age moyen : 32 ans). 
La prise en charge s'est faite sans d61ai en fonction de 
I'(~tiologie et du d61ai de consultation (variant de 16 heures 
~1 15 jours). 

R6sultats : I'obtention d'une d6tumescence compl/~te et 
irr6versible au cours des premk~res 24 heures a 6t6 not6e 
dans 84% des cas, parfois au prix de plusieurs proc6d6s 
th6rapeutiques successifs. L'6volution & distance a 6t~ 
appr6ci6e chez 21 malades avec un recul moyen de 2 ans. 
Aucun cas de r6cidive tardive n'a 6t6 observe. La 
r(~cup6ration d'une fonction 6rectile normale a ~t6 observ6e 
dans 42,9% des cas. 

Conclusion : le priapisme veineux dolt 6tre consid6r6 
comme une urgence uro-andrologique majeure. Le 
traitement m(~dical peut ~tre efficace dans les formes 
pr6coces mais il ne faut pas laisser passer rheure de la 
chirurgie. Le traitement de tout facteur de risque doit ~tre 
men6 en parall61e afin de pr6venir les r6cidives. 

I. INTRODUCTION 

Le pfiapisme, v~ritable urgence andrologique, continue de 
poser des probl~mes tant sur le plan th~rapeutique que 
pronostique. Le diagnostic de cette affection est ~vident, 
cependant, il souffre souvent du c6t~ tabou que repr~sente 
la sexualite sous nos climats, responsable souvent d'un 
retard important de consultation. 

II existe 2 types de priapisme : le priapisme b haut d6bit (ou 
art6riel), rare, indolore, n'~voluant jamais vers I'isch6mie, 
qui est provoqu~ par une flstule art6rio-caverneuse acquise 
responsable d'un exc~s du flux art~riel entrant ; et le 
priapisme de stase (ou veineux), le plus fr6quent et le plus 
urgent, qui est la cons6quence directe d'une anomalie du 
drainage caverneux. 

Les ~tiologies sont multiples et vari~es avec une place 
preponderante des formes m~dicamenteuses iatrog6nes. 

De nouvelles approches therapeutiques, en particulier 
pharmacologiques ont vule jour, mais la chirurgie occupe 
une place pr~pond~rante et ceci en raison du retard frequent 
de pdse en charge. Le pronostic reste toutefois sombre avec 
plus de 50% de dysfonction ~rectile majeure chez des patients 
souvent jeunes avec de Iourdes cons6quences sociales et 
psychologiques. 

Ces differents problemes sont 6tudi6s ~ la lumi6re d'une 
s~de personnelle de 26 cas de priapisme veineux avec revue 
de la litt6rature. 

Mots cl6s : priapisme, 6rection pharmacologique, 6tiologie, 
traitement, ~volution 
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I1. PATIENTS ET M E T H O D E S  

1. Patients 

Entre janvier 1985 et decembre 2007, vingt six patients ont 
~t6 pris en charge pour priapisme veineux et 6tudi~s de fac,.on 
r~trospective. L'~ge moyen des patients 6tait de 32 ans avec 
des extremes de 18 mois et 60 ans. II s'agissait de 22 adultes, 
et de 4 enfants &g~s de 18 mois ~ 16 ans. 

Le d~lai moyen de consultation a ~t~ tres variable allant de 
16 heures & 15 jours (mediane : 5 jours). Plus des deux tiers 
des patients ont consult6 au-del~ de 48 heures. Seuls trois 

patients se sont pr~sent~s avant la 36 ~me heure apr6s 
I'apparition de I'erection anormale. La douleur penienne a 
~te pr6sente chez la quasi-totalit6 des patients e ta  motiv6 
la consultation en plus du caract~re inefficace des rapports 
sexuels. 

Une 6tiologie ou un facteur favorisant ont 6t6 retrouv6s chez 
14 des 22 adultes (63,6%), domin6s par les causes 
m~dicamenteuses, notamment les psychotropes neurole- 
ptiques (9 cas) (Tableau 1). Une notion de traumatisme peno- 
scrotal de moyenne gravite (chute ~ califourchon), survenant 
quelques jours avant I'installation du priapisme, a 6td rapportee 
par un patient sans v6ritable preuve de relation de cause 
effet puisque I'examen a oriental plutSt vers un priapisme de 
stase (douleur penienne, corps caverneux rigides et gland 
flasque). Pour les 8 patients restants (30,7%), aucun facteur 
pathologique, pouvant interfdrer avec 1'6rection, n'a etd 
retrouvd, avec toutefois notion d'6rections prolong~es 
spontan6ment rdsolutives dans 2 cas. 

Un facteur 6tiologique a etd retrouv6 chez tousles enfants, 
reprdsent6 par une h6mopathie (2 cas), une envenimation 
scorpionique grave (1 cas), et une administration intramus- 
culaire de hCG (Gonadotrophine Chorionique humaine) dans 
le cadre d'un traitement hormonal pour cryptorchidie chez 
un nourrisson de 18 mois (2~me injection hebdomadaire de 
500 UI de hCG). 

2. Schema th~rapeutique 

Tousles patients ont dt~ pris en charge en urgence sauf le 
patient porteur d'une leuc~mie, ddc~d~ suite ~ une hdmorragie 
c6rdbro-m~ningee avant tout traitement spdcifique. Plusieurs 
proc~d6s th~rapeutiques ont dtd utilises, selon un schema 
d'escalade, en fonction de I'~tiologie et du ddlai de consultation 
(Tableau 2) : 

m Le traitement m(~dical : une injection intra caverneuse 
(IIC) de drogue alpha stimulante ( lmg d'6ph6drine dilud 
dans 10 ml de s6rum physiologique) a dt6 r6alis6e chez 
3 patients prdsentant un priapisme iatrog6ne. Celle-ci a 
dt~ r~alis~e au bloc op~ratoire sous monitorage et 
surveillance h~modynamique. 

La ponction caverneuse : une ponction 6vacuatrice des 
corps caverneux a etd effectude d'embl~e chez 7 patients, 
et apr6s ~chec du traitement medical dans 3 cas. La 
ponction a ~te realis~e, sous anesthesie generale, & I'aide 
d'un catheter periph~rique 14G type cathlon, avec 
~vacuation de sang noir~tre jusqu'~ obtention de la 
d~tumescence. 

- -  Le traitement chirurgical : 20 patients ont ete traites 
chirurgicalement, d'emblde dans 15 cas devant un d61ai 
de consultation d6passant, darts tousles cas, 3 jours, et 
apr,bs echec des methodes medicales clans les 5 cas 
restants. Plusieurs techniques op6ratoires ont 6t~ utilis~es, 

savoir : 

a) Une flstule spongio-caverneuse trans-glandulaire & ciel 
ferme selon la technique de Winter clans 2 cas (& I'aide d'un 
trocart 14 G realisant un tunnel entre le gland et chacun des 
corps caverneux). 

b) Une anastomose spongio-caverneuse unilaterale ~ ciel 
ouvert par vole trans-glandulaire selon la technique d'AI 
Ghorab dans 7 cas. 

c) Une anastomose caverno-spongieuse proximale au niveau 
de I'angle p6no-scrotal selon la technique de Cukier dans 4 
cas.  

d) Enfln, une anastomose cavemo-spongieuse proximale par 
voie p6rin6ale selon la technique de Quackels dans 7 cas. 

Quelque soit la technique utilis~e, une large anastomose 
entre le corps caverneux et le corps spongieux a ere rbalisde 
apres evacuation du sang noir&tre emprisonne darts les corps 
caverneux et obtention d'une detumescence complete 
immediate. 

Tousles patients ont ete mis syst6matiquement sous traitement 
m~dical anti-~ractogene. Le s6jour postop~ratoire moyen a 
~t6 de 3 jours. 

III. R E S U  LTATS 

1. Evolution imm(~diate 

L'obtention d'une d~tumescence complete et irrdversible au 
cours des premieres 24 heures a dtd notre chez 20 patients 
parmi les malades trait6s (84%). Toutefois, elle a necessite, 
dans 4 cas, le recours & plusieurs proc6d6s th6rapeutiques 
successifs (Figure 1 et Tableau 2), 

Nous avons relev~ un cas de r6cidive pr6coce survenant 3 
jours apr~s une ponction intra-cavemeuse r~alis6e en premiere 
intention pour un priapisme idiopathique 6voluant depuis 2 
jours avec r6sultat initial satisfaisant. Ce patient a ben~ficie, 
avec succ~s, d'une anastomose caverno-spongieuse 
unilat6rale par vole perindale. 

Pour les 4 patients restants, une d6tumescence imm6diate 
mais incomplete a ete obtenue, mais 1'6volution a 6t6 marqude 
par une r~cidive rapide d'un 6tat de tumescence de plus en 
plus important se prolongeant au-del& de 24 heures. Tous ces 
patients ont ~t~ repris chirurgicalement, avec r6alisation d'une 
anastomose caverno-spongieuse bilat6rale (2 trans- 
glandulaires et 2 p~rin~ales). L'evolution ult6rieure a 6t6 
favorable chez 3 patients. Enfin, t o u s l e s  moyens 
thdrapeutiques ont ete jugds inelficaces chez le demier patient 
(priapisme drepanocytaire ~voluant depuis 5 jours). 

Quelques complications postoperatoires imm~diates ont et~ 
observ6es ; ~1 savoir un hematome sous-cutane (4 cas), une 
surinfection locale de la plaie (1 cas), et une fistule urinaire 
p~rin~ale faisant suite a une anastomose caverno-spongieuse 

265  ... 



Tableau I : les diffdrentes ~tiologies de priapisme retrouvdes dans notre sdrie. 

Nombre 
Etiologies Age % 

de cas 

9 
5 

adulte 2 34,6 
1 
1 

Neuroleptiques : 
�9 Haloperidol 
�9 Fluphenazine 
�9 P6riciazine 
�9 Thioprop6razine 

Injection de hCG nourrisson 1 3,9 

Envenimation scorpionique grave enfant 1 3,9 

Hematologique �9 1 enfant +1 adulte 3 
�9 Dr~panocytose enfant 2 11,5 
�9 Leuc6mie 1 

Papav6rine (injection intracaverneuse) adulte 3 11,5 

Traumatisme peno-scrotal adulte 1 3,9 

Idiopathique adulte 8 30,7 

Total 26 100 

hCG : Gonadotrophine Chorionique humaine. 

Tableau 2 : rdsultats imm~diats en fonction des diffdrentes mdthodes thdrapeutiques. 

Traitement Nbre de Ddlai th(~rapeutique 
cas moyen (jours) 

Rdsultats imm6diats 

Succ~s Echec R~cidive 

IIC d'dphddrine 3 2 0 3 - 

Ponction intracaverneuse • 1,5 5 - 
injection intracavemeuse 10 2,5 - 4 - 

2 - 1 

Fistule spongio-cavemeuse 5 1 
ciel ferm6 (Winter) 2 3 - 1 0 

Shunt spongio-caverneux 6 5 
trans-glandulaire (AI Ghorab) 7 3 - 2 0 

Anastomose caverno-spongieuse 5 10 
pdrindale 11 4 1 0 

IIC : injection intra-cavemeuse. 

Tableau 3 : r~sultats th~rapeutiques (fonction drectile) en fonction de I'~ge et du ddlai de prise en charge. 
I I  

A~le (ans) 
R6sultat D61ai th6rapeutique Nbre de Fr(~quence 

Moyenne Extr~.mes (jours) cas (%) 

Succ&s 33,3 13-49 1,5-4 (M �9 2,25) 9 42,9 

Partiel 34,7 20-47 3-6 (M �9 5) 4 19 

Echec 44,1 27-60 3-10 (M �9 6,6) 8 38,1 
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I Traitement 
de |Ore intention 

R~suitats 
imm~diats 

Traitement 
de 2 ~mr ligne 

Pr iapisme 

25 patients (trait6s) 

Injection intracaverneuse Ponction intra- Shunt spongio- 
Eph6drine cavemeuse caverneux chirurgical 

3 cas 7 cas 15 cas 

caverneuse ........ caverneux chirurgical (anastomose bilat6rale) 

Figure I : sch6rna th6rapeutique adopt~ dans notre s6rie et r6sultats imm6diats. 

p6rin6ale (1 cas). Toutes ces complications ont 6volu6 
favorablement sous traitement m~dical (anti-inflammatoire, 
antibiotique, et drainage urinaire prolong6). 

2. Evolution ~ long terme 

L'~volution & distance a pu ~tre appr6ci6e chez 21 patients 
avec un recul moyen de 2 ans (3 mois a 10 ans). Les 4 
malades restants ont et~ perdus de vue. Aucun cas de r6cidive 
tardive de priapisme n'a 6t6 observ6. 

En ce qui concerne la fonction ~rectile, neuf malades (42,9%) 
ont retrouv~ une activit~ sexuelle satisfaisante avec des 
~rections rigides et sans courbure. L'~ge moyen de ces 
patients 6tait de 33 ans. Le d~lai moyen de consultation 6tait 
de 54 heures avec des extremes de 36 et 72 heures. Le 
traitement a et6 dans tous les cas chirurgical, dont 5 
anastomoses caverno-spongieuses par voie p6rin6ale, avec 
succ6s immediat et durable et sans aucune complication 
pr6coce. 

Quatre patients (19%) ont rapport6 une dysfonction erectile 
marquee decrite comme de simples 6tats de tumescence 
faible avec un potentiel ~rectile conserv6 au niveau de la 
base de la verge, peu intense, permettant des rapports sexuels 
rares, 61oignes, et peu satisfaisants pour le couple. Ces 
patients ont gard~ des ~jaculations, un orgasme, et de rares 
~rections nocturnes et matinales spontan6es. L'examen de 
ces patients a revele la presence d'une fibrose peu 6tendue 
des corps caverneux avec une r6traction minime de la verge 

et une perte de son elasticite. L'&ge de ces patients 6tait 
comparable a celui du premier groupe (moyenne = 34 ans), 
mais le delai therapeutique etait plus tardif (moyenne = 5 
jours). Le traitement etait 6galement chirurgical dans tous 
les cas, mais r~alis~ en 2 temps chez deux malades devant 
I'~chec imm6diat du proc6d6 utilis6 en premiere intention. 

Enfin, 8 malades (38,1%) ont signal~ une dysfonction 6rectile 
majeure avec absence totale d'6rection et impossibilit6 de tout 
rapport sexuel et d'ejaculation malgr~ une libido conserv6e. 
L'examen a montr~ une fibrose ~tendue des corps caverneux 
entrainant une r~traction importante de la verge et une 
diminution importante de I'extensibilit~ p6nienne. U~ge moyen 
de ces patients ~tait plus avance (44 ans) avec des extr6mes 
de 27 et 60 ans. Le d61ai de consultation 6tait plus important 
allant de 3 & 10 jours (moyenne de 6,6 jours). Les m6thodes 
th6rapeutiques utilis6es pour ce groupe ont ~te multiples 
avec recours ~ une chirurgie en deux temps & 2 reprises. 

Les r6sultats th6rapeutiques ont 6t6 etudi6s en fonction de 
plusieurs param6tres, dont I'~ge des malades et le delai de 
prise en charge (Tableau 3), 1'6tiologie du priapisme (Tableau 
4) et les differentes modalit6s th6rapeutiques (Tableau 5). 

IV. DISCUSSION 

Le nombre restreint des cas de priapisme publies dans la 
litt6rature et celui de notre s6rie t6moignent de la raret6 de 
cette affection. Son incidence est d'environ 1,5 pour 100.000 
personnes par an [5, 8]. Le priapisme survient a tout &ge 
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Tableau 4 : rdsultats th~rapeutiques (fonction drectile) en fonction de I'dtiologie du pr iap isme.  

R~sultats 
Perdus de Etiologies Nombre de cas 

v u e  
Succ~s Partiel Echec 

Neuroleptiques 9 5 1 2 1 

Hdmopathie 2 - 2 

Post traumatique 1 - - 1 

Papav~rine 3 - - 3 

hCG 1 - - 1 

Envenimation scorpionique 1 - - - 1 

Idiopathique 8 4 1 2 1 

'Total 25 9 4 8 4 

Tableau 5 : rdsultats thdrapeutiques (fonction ~rectile) en fonction du type d'intervention. 

Type d'intervention 
Nbre D(Hai R(~sultats Perdus de 

cas (jours) Succ~s Partiel Echec vue 

Ponction cavemeuse 

Technique de Winter 

Technique d'AI Ghorab 

Anastomose p~rin~ale 

5 1,3 2 0 2 1 

1 5 1 

8 5,5 2 2 3 1 

11 5 5 1 3 2 

Total 25 9 4 8 4 

depuis les nouveaux-nds jusqu'aux vieillards. L'incidence 
augmente & 2,9 pour 100.000 personnes par an pour les 
hommes de plus de 40 ans [11]. Cette incidence tend 
augmenter encore avec I'accroissement de prescription des 
m6dicaments de la dysfonction 6rectile, particuli~rement des 
injections intra caverneuses [3]. Classiquement, il existe deux 
pics de fr6quence : entre 5 et 10 ans chez les enfants, surtout 
en zones d'end6mie drdpanocytaire dans certains pays 
d'Afrique [9, 10, 15], et entre 20 et 50 ans chez I'adulte, chez 
qui, les causes pharmacologiques sQnt pr6dominantes. Dans 
notre serie, 84,6% des malades 6taient des adultes ~g~s 
entre 20 et 60 ans (moyenne : 34,4 ans), pour le reste, il 
s'agissait de 3 enfants & un &ge pr6-pubaire (2 cas 
d'h~mopathie et une envenimation scorpionique) et d'un bebe 
de 18 mois recevant un traitement hormonal pour une 
cryptorchidie. 

1. Physiopathologie du priapisme veineux [1, 3, 18] 

Le priapisme veineux (de stase ou de bas debit) reflete une 

anomalie de la ddtumescence, ou plus pr6cis6ment, du 
drainage caverneux, qui peut 6tre bloqud plus ou moins 
compl6tement, par deux mdcanismes. Le premier, 
neuromusculaire, est induit par des substances ayant un effet 
alpha-bloquant (medicaments, toxiques, venin de scorpion...) 
ou consecutif & I'injection intra caverneuse de produits 
6rectog~nes dans le traitement de la dysfonction 6rectile, 
responsables d'un blocage de la recontraction du muscle 
lisse drectile caverneux. 

Le second mdcanisme, h6matologique, est du & une 
hyperviscosit6 du sang intracaverneux secondaire ~ certaines 
maladies h~matologiques (drdpanocytose, leuc~mies, 
polyglobulies, thrombocyt~mies...) ou parfois d'origine 
iatrog~ne (solutds hyperlipidiques). La recontraction 
caverneuse est possible, mais peu ou pas efficace, en raison 
du ralentissement de la vidange caverneuse a travers les 
veines dmissaires. 

Dans les deux cas, le priapisme veineux doit ~tre consid~r~ 
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comme une urgence urologique en raison de son risque 
sp6cifique d'ischemie aigu6 des corps caverneux significa- 
tivement corr~l~e & la dur~e du priapisme. Si cet ~tat se 
prolonge au-del~ de plusieurs heures, la stase veineuse 
entraine une souffrance cellulaire de type anoxique (acidose, 
hypoxie et hypercapnie & la gazom~trie caverneuse) avec 
des lesions tissulaires progressives des fibres musculaires 
lisses ~rectiles des corps caverneux. Apr~s 24 heures, une 
necrose tissulaire responsable d'une fibrose s~quellaire peut 
survenir, le risque de s6quelles est majeur apres 36 heures. 

2. Etiologies du priapisme veineux 

L'dtiopathog~nie est multifactorielle (Tableau 6), on oppose 
classiquement les priapismes secondaires aux formes 
idiopathiques qui reprdsentent entre 30 et 70% des cas selon 
les series [1, 3, 5, 9,14]. Les causes medicamenteuses sont 
les plus frdquentes, retrouvdes dans environ 30% des cas [4]. 
Les hemopathies representent la cause majeure de priapisme 
chez renfant. La dr~panocytose est responsable de 2 a 5% 
des priapismes chez radulte et de 38 a 42% chez I'enfant [18]. 
Le priapisme iatrog~ne secondaire aux IIC de drogues 
erectog~nes a considdrablement diminu~ depuis I'av~nement 
de nouvelles drogues comme la Prostaglandine E1 [6]. Darts 
notre sdrie, un facteur dtiologique a ~te retrouv~ dans 69,3% 
des cas. Les formes idiopathiques (30,7%) ont rite observdes 
uniquement chez les adultes. 

3. Diagnostic 

La survenue de priapisme se fait de fa()on inopinde, brutale 
et souvent tr~s rapide sans stimulation sexuelle. Le 
caract~re douloureux et persistant de I'drection amine le 
plus souvent ~ consulter. Les ddlais de consultation sont 
tr~s variables allant de quelques heures ~ quelques 
semaines. Ce d~lai de consultation est important puisqu'il 
conditionne le choix th~rapeutique et le pronostic. Dans 
notre sdrie, un retard considerable de consultation a ~t~ 
observ~ (entre 3 et 15 jours dans 70% des cas). 

Le diagnostic de pdapisme veineux repose avant tout sur 
la clinique [3]. II est, en effet, ~vident d~s rinspection avec 
une verge tendue, en drection irrdductible, plaqude contre 
rabdomen. Seuls les corps caverneux sont indurds << en 
fer ~ jusqu'~ leur portion perineale ; le corps spongieux 
ainsi que le gland ne sont pas concernds par cette 
induration et restent flasques. La douleur p~nienne appara~t 

partir de la 4 ~me heure et devient de plus en plus 
intense, pouvant entrainer une insomnie et un sentiment 
d'angoisse [1, 20, 21]. Toute survenue d'une douleur, 
spontan~e ou provoqude par la pression de la verge, a une 
valeur d'alarme. Elle refl~te une souffrance tissulaire due 

I'hyperpression intracaverneuse et/ou & la souffrance 
anoxique. 

La gazom~trie du sang caverneux est le meilleur moyen 
pour ~valuer la gravit6 de I'ischemie cavemeuse [1,3]. Une 
PO2 < 50 mmHg, une pCO 2 > 60 mmHg et un pH < 7,3 
t~moignent d~j~ d'une souffrance anoxique. Une PO2 
< 30 mmHg refl~te une souffrance severe. 

Parallelement, le bilan etiologique (h6mogramme, 
myelogramme au moindre doute, imagerie sp~cifique) 
est indispensable pour faire cesser la stimulation 

pathologique et ~viter la r~cidive imm6diate ou ~ distance 
[18]. 

4. Evolution 

Non trait6, le priapisme peut evoluer initialement vers une 
accentuation progressive de la douleur qui diminue ensuite 
avec survenue de d6tumescence et installation d'une fibrose 
caverneuse irreversible responsable d'impuissance sdquellaire 
[16]. Ceci impose une prise en charge pr~coce efficaca et sans 
d61ais. 

5. Traitement du priapisme veineux 

Le traitement vise & redonner, le plus rapidement possible, 
un ~tat de flacciditd durable des corps caverneux avant que 
ne s'installent des 16sions tissulaires, afin de pr6server 
ult~deurement la fonction ~rectile. Ce traitement comporte deux 
volets : un r~tablissement physiologique ou chirurgical d'un 
drainage efficace des corps cavemeux en plus d'un traitement 
~tiologique qui doit ~tre realise parall~lement, chaque lois 
que possible, pour faire cesser le facteur stimulant 
pathologique et 6viter les r~cidives. 

6. Un sch6ma thdrapeutique 

tenant compte essentiellement du d~lai de prise en charge, 
des signes de souffrance anoxique (reprdsentds cliniquement 
par la douleur), et de I'dtiologie, peut ~tre propose [1, 3, 18, 
20]: 

m En cas de priapisme indolore vu 8 un stade pr6coce (avant 
la 12~me heure) et secondaire aux injections 
intracavemeuses (IIC) de substances vaso-actives, certains 
"petits moyens" pr6alablement enseign6s aux patients 
peuvent #}tre essayes. II s'agit soit de moyens 
physiologiques par obtention d'une nouvelle ~jaculation 
(rapport sexuel ou masturbation) ou un effort physique 
important (monter des etages en courant), ou de moyens 
artificiels tels que la r~frig~ration cutan~e p~nienne. Ces 
petits moyens peuvent suffire dans bon nombre de cas 
surtout s'ils sont utilis~s precocement. En cas d'~chec, la 
prise orale d'un alpha-stimulant (~til~phdne ou terbutaline) 
peut ~tre essay~e. 

- -  En cas de priapisme indolore entre la 12 ~me et la 24~me 
heure, ou en cas d'echec des premiers moyens, la 
tendance actuelle est d'associer une ponction 
intracavemeuse et rinjection intracavemeuse d'une drogue 
alpha-stimulante (6ph6drine ou ph6nyl6phrine). Ce 
traitement peut #}tre r6alise sous anesth~sie locale avec 
monitorage cardiovasculaire, et vise ~ d6comprimer les 
corps caverneux, 6vacuer le sang de stase, et favoriser 
une recontraction directe des fibres musculaires des corps 
caverneux. 

En cas d'6chec, de recidive, ou d'emblee en cas de 
suspicion d'anoxie (douleur et/ou d~lai > 24 heures), la 
ponction des corps caverneux doit r faite en urgence 
sans d61ai associee ou non ~ une IIC de drogue alpha- 
stimulante. La ponction simple, dans ce cas, m~me si elle 
s'av6re insuffisante, permet de soulager le patient jusqu'au 
temps chirurgical. La gazometrie du sang caverneux doit 
~tre r~alis~e en m6me temps que la ponction. Elle permet 
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Tableau 6 : dtiologies du priapisme veineux. 

I A T R O G E N E S  

C A U S E S  M E D I C A M E N T E U S E S  

ANTICOAGULANTS (HEPARINE) 
ANTIHYPERTENSEURS 

ALPHABLOQUANTS (PRAZOSINE) 
DERIVES DE L'HYDRALAZINE 
VASODILATATEURS ARTERIELS 
INHIBITEURS CALCIQUES 

NEUROLEPTIQUES 
PHENOTIAZINE 
CHLORPOMAZINE 
HALOPERIDOL 
FLUPHENAZINE 
THIORIDAZINE 

ANTIDEPRESSEURS 
TRADOZONE 
DIAZEPAM 

PHENELZINE 
DROGUES ERECTOGENES 

PAPAVERINE (IIC) +++ 
PHENTOLAMINE 
PROSTAGLANDINE E1 (IIC OU 

INTRA-URETRALE) 
SILDI~NAFIL 
HORMONES 
GONADOTROPIN RELEASING- 

HORMONE 
GONADOTROPHINE CHORIONIQUE 

(hCG) 
TAMOXIFENE 
TESTOSTERONE 

PSYCHODYSLEPTIQUES 
ALCOOL 
COCAI'NE 
MARIJUANA 

CERTAINS ANESTHESIQUES 
NUTRITION PARENTERALE 

HYPERLIPIDIQUE 

CAUSES H E M A T O L O G I Q U E S  

DREPANOCYTOSES 
LEUCEMIES 

LEUCEMIE MYELOI"DE CHRONIQUE 
LEUCOSES AIGUES 

MYELOME MULTIPLE 
POLYGLOBULIES PRIMITIVES OU 

SECONDAIRES 
THROMBOCYTEMIE ESSENTIELLE 
SYNDROME MYELOPROLIFERATIF 
SPHEROCYTOSE CONGENITALE 
THROMBOPHLEBITES INFECTIEUSES 

CAUSES N E O P L A S l Q U E S  

METASTASES CAVERNEUSES 
(TUMEURS GENITOURINAIRES, 

TUBE DIGESTIF) 
CANCER DE VERGE 

CAUSES N E U R O L O G I Q U E S  

ACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL 
TRAUMATISME MEDULLAIRE 
TUMEURS CEREBRALES 
TUMEURS MEDULLAIRES 
SCLEROSE EN PLAQUE 

N E U R O T O X I N E S  

VENIN DE SCORPION (SCORPAMINE) 
VENIN D'ARAIGNEES 

CAUSES M E T A B O L I Q U E S  

AMYLOSE 
GOUTTE 
DIABETE 

INSUFFISANCE RENALE 

I IC  : injection intra-cavemeuse. 
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d'apprecier I'intensite de la souffrance et guidera le 
traitement ult6rieur. En cas d'6chec, assez frequent apr~s 
24 heures (50% dans notre serie), et en I'absence de 
criteres d'anoxie s6v6re (p02 > 30 mmHg), la r6injection 
prudente d'alpha-stimulant est possible toutes les 10 A 15 
minutes sous reserve de ne pas depasser un d~lai d'une 
heure. En cas de nouvel ~chec ou de contre-indication A 
I'IIC, il est inutile d'attendre davantage, le traitement devient 
chirurgical. 

Par contre, si la gazometrie montre d'embl6e des signes 
d'anoxie s6v~re (pH < 7,25, p02 < 30 mmHg et pC02 > 
60 mmHg), le traitement chirurgical s'impose sans attente, avec 
creation d'une fistule caverno-spongieuse qui facilite 
I'oxygenation caverneuse en 6vacuant le sang de stase. 

Le plus souvent, le traitement medical n'a pas fait preuve 
d'une grande efficacit~, hormis certains cas de priapismes 
pharmacologiques vus dans les premieres 48 heures, oe 
les bons r~sultats avoisinent les 80% dans quelques s6des 
[1,3]. Dans notre serie, nous avons relev6 un taux ~leve 
d'~chec des m~thodes m~dicales imput~ surtout au d~lai 
de prise en charge d~passant souvent les 48 heures. 

La chirurgie concerne les echecs de prise en charge 
m6dicale. Les techniques chirurgicales sont multiples, 
mais le principe est toujours le m~me. II s'agit de permettre 
au sang des ar~oles caverneuses d'emprunter les voles 
de drainage veineux du corps spongieux ou du syst~me 
veineux p~riph~rique. 

Quelque soit la technique chirurgicale utilis~e, la d~tumescence 
est g~neralement obtenue, parfois au prix de plusieurs 
tentatives th~rapeutiques successives avec un taux tres faible 
de r~cidive pr6coce (un seul cas de r6cidive dans notre s~rie 
survenant 3jours apres une ponction caverneuse r~ussie au 
d~part et aucun cas de r6cidive apres cure chirurgicale). 

L'dchec postoperatoire imm~diat, note chez 20% de nos 
patients, impose une r~intervention rapide avec realisation 
d'une anastomose caverno-spongieuse bilat6rale au mieux 
A la base de la verge. Le shunt distal ne semble pas utile en 
cas d'echec de I'anastomose proximale (1 double 6chec dans 
notre s~rie). II faudrait s'assurer de la durabilite de la 
d6tumescence obtenue au cours de la premiere intervention 
avec 6ventuellement d'embl6e une bilat~ralisation du shunt 
caverno-spongieux afin d'eviter une reprise chirurgicale. 

Face aux techniques operatoires classiques et A leurs 
inconvenients, la ponction drainage balanique A ciel ouvert 
constitue une alternative nouvelle int6ressante en raison de 
sa simplicit6 d'ex~cution et de la qualite des r~sultats obtenus. 
Elle permet une d6tumescence imm6diate dans 80% des 
cas et, A distance, le taux global de succ6s (guerison et 
amelioration) est de 65,3% [10, 11]. 

La prise en charge d'un ~ventuel facteur ~t iologique est 
primordiale et dolt ~tre men~e de fa(;:on parall61e. Elle passe 
avant tout par I'arff}t, et plus ou moins, la substitution de toute 
drogue ou toxique en cause par un autre m6dicament non 
pourvoyeur d'6rections prolong~es. 

Concernant les patients dr~panocytaires, le traitement 

comporte une oxyg6noth6rapie, des antalgiques, une 
hyperhydratation, une alcalinisation et eventuellement, des 
6changes transfusionnels de fa~:on A diminuer I'h~moglobine 
S A moins de 30% en compl6ment du traitement m6dical [9, 
18]. 

En cas de leucemies, la chimioth6rapie en urgence reste le 
traitement de r~f~rence [1]. 

7, Pronostic 

Concernant les resultats fonctionnels, le taux de succ~s est 
faible dans notre s6rie, avec seulement 42,9% de bons 
r6sultats toutes techniques confondues, compar~es aux 
autres s~ries de la litt6rature qui rapportent 50 A 60% de 
succ~s A distance (Tableau 7). En fait, le pronostic sexuel de 
ces malades d~pend de plusieurs facteurs : 

m Le d~lai de prise en charge parait comme le facteur le plus 
important. Plus ce d~lai est long, plus le risque dysfonction 
sexuelle d~finitive est 61ev& En effet, 66,7% de nos patients 
trait6s dans les 72 premieres heures ont r6cup6r6 une 
6rection normale, alors que seulement 25% des malades 
trait6s au-dela de ce ddlai ont eu une dvolution favorable. 
Ceci concorde avec la serie de Winter et Mcdowell [21] 
oe ces taux sont respectivement de 60 et 46%. 

L'Age parait Otre egalement un facteur d~terminant. La 
recuperation d'une ~,rection normale est d'autant moins 
facile que le sujet est plus avanc6 en Age. En effet, elle 
est de 76,9% chez les patients de moins de 40 ans et de 
37,5% seulement au-delA de cet Age. 

Enfln, la technique op~ratoire utilis~e semble elle aussi 
influencer les r~sultats fonctionnels Iointains. Les meilleurs 
r6sultats obtenus d'emblee seraient observ6s avec la 
technique d'AI Ghorab (80%) et A moindre degr~ avec 
I'anastomose caverno-spongieuse p6rin6ale (60%). 
Toutefois, ces conclusions sont bas6es sur des ~tudes 
comparatives sur une seule variable qui est la technique 
op6ratoire sans tenir compte des autres facteurs 
pronostiques. 

En somme, le risque dysfonction ~rectile definitive demeure 
elev~, avoisinant les 50%, dans les diff~rentes s~ries de la 
litterature. Cette dysfonction ~rectile s~quellaire est de tres 
mauvais pronostic et sa correction est tr~s difficile A r6aliser 
car la fibrose cavemeuse devient irreversible apres 72 heures 
d'~volution. En effet, elle r6pond mal aux diff6rents traitements 
medicaux, en particulier aux injections intracaverneuses de 
drogues vaso-actives, et seule la mise en place chirurgicale 
de proth6se penienne permettra de rem6dier A cette 
complication. Par ailleurs, m~me la pose de proth6ses dans 
de tels cas n'est pas pour autant a is le A cause de la fibrose 
importante des corps caverneux qui impose un forage pour 
pouvoir am~nager I'espace necessaire [7, 19]. 

8. Pr(~vention 

Le meilleur traitement du priapisme veineux reste la prdvention. 
Les modalit~s de prise en charge d'une ~rection prolong~e, 
de fa(;on pr~coce, en particulier lots de I'utilisation des 
traitements facilitateurs et surtout inducteurs de I'erection, 
doivent ~tre parfaitement appris aux patients [1]. 
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Tableau 7 : r6sultats fonctionnels des diff6rents traitements chirurgicaux dans la fitt~rature. 

Auteur 
Nbre Age / R6cupdration 

de cas Type d'intervention D61ai ttt sexuelle 

Lund 
18 

et Ebbehoj [13] 
Fistule spongio-caverneuse & ciel 61% 

ferme 

Khoriaty 138 
et Schick[12] 

Anastomose ~o,~h,~,,~,,,,,no_ 61% 
caverneuse 

Anastomose caverno-spongieuse 
< 40 ans 73% 
> 40 ans 39% 

Pohl 
et al. [16] 

149 Toutes techniques 54,6% 

Winter 
105 

et McDowel l  [21] 

Fistule spongio-caverneuse _ 55% 

< 72 heures 50% 
Anastomose caverno-spongieuse > 72 heures 46% 

Anastomose saph6no- 60% 
caverneuse 

Ravery 15 Toutes techn iq ues 53,3% 
et al. [17] 

Ben Chekroun 
16 Toutes techniques 63% 

et al. [2] 

Falandry [9] 56 Toutes techniques _ 33,3% 

Ponct ion-drainage balanique ~ 65,3% 
Falandry [10] 26 ciel ouver t  - 

Notre sdrie (2007) 21 Toutes techniques _ 42,9% 

ttt : du traitement. 

D'autre part, la cessation rapide des crises de pr iapisme 
intermittent (~ rechute) chez les patients drdpanocytaires est 
primordiale permettant d'~viter la survenue de veritable crise 
de priapisme. Les mesures preventives associent une prise 
orale quotidienne d'dtildphrine, une oxyg~nothdrapie nocturne 

domicile, et si besoin, des IIC du m6me produit [18]. 

V. CONCLUSION 

Le priapisme est une urgence uro-andrologique majeure 
dont le traitement s'impose sans d61ai avant que ne 
s'installent les 16sions fibreuses ddfinitives des corps 
caverneux responsables d'une dysfonction drectile 
irr6versible. Le traitement m6dical peut ~tre efficace dans 
les formes prdcoces mais il ne faut pas laisser passer 
I'heure de la chirurgie. Le pronostic sexuel ddpend 
essentiellement du d61ai de prise en charge et de I'~ge, 
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wi th  mu l t i p l e  s u c c e s s i v e  p rocedures .  No case o f  ear ly  
recurrence was observed. 21 patients were regular ly fo l lowed 
fo r  a per iod of  3 mon ths  to 10 years (mean fo l l ow-up :  2 
years). There were 9 (42.9%) successes (recovery of  normal  
erecti le function), 4 partial results (19%) and 9 (30.1%) fai lures 
(complete erect i le dys func t ion) .  

Conc lus ion  : Low- f low pr iap ism must  be cons idered to be 
a ser ious andrological  emergency. Medical t reatment can be 
ef fect ive in ear ly  forms, but  surgery  must  not  be delayed to 
p reven t  pe rmanen t  e rec t i l e  d y s f u n c t i o n  s e c o n d a r y  to 
ex tens ive  corpora cavernosa f ibrosis.  

Key words: priapism, pharmacological  erection, 
aetiologies, treatment, progression 

A B S T R A C T  

Venous pr iap ism : t reatment  and p rognos is  based on a 
ser ies of  26 cases. 

HADJ SLIMEN Mourad, FAKHFAKH Hammadi,  GASSARA 
Mohamed, Sof iane KECHAOU, Al l  BAHLOUL,  Mohamed 

Nabil  MHIRI 

Int roduct ion : Priapism is a prolonged, painful  and persistent 
erect ion,  unre lated to sexua l  s t imula t ion.  The management  
o f  p r iap ism is c o m p l e x  and requ i res  va r i ous  medica l  or  
su rg i ca l  t rea tmen ts .  The  au tho rs  rev iew  the ae t io logy ,  
t reatment  and ou tcome of  pr iapism. 

Material and methods : 26 cases of  l ow- f low pr iap ism were 
co l l ec ted  ove r  a per iod  of  23 years  (1985-2007), 
co r respond ing  to 22 adu l ts  and 4 ch i ld ren (average age: 32 
years) wi th var ious types of  priapism. The t ime to appropriate 
management  af ter onset  o f  pr iap ism var ied accord ing  to 
the aet io logy and the t ime to consu l ta t ion  (range: 16 hours  
to 15 days). 

Resul ts  : Complete  and pers is tent  de tumescence  for  the 
f i rs t  24 hours  was  ob ta ined in 84% of  cases, somet imes  
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