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Centimétre cube.

Endothelium Derived Relaxing Facior.

Millimétre de mercure.

Pression en oxygéne.

Vaso Intestinal Polypeptid.
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Les nouvelles connaissances sur la physiologie de P'érection permettent actuellement de mieux
comprendre les mécanismes intervenant au cours du priapisme. Depuis VIRAG qui, en 1980, étudie
I'action de I'injection intra caverneuses de PAPAVERINE sur I'érection, de nombreuses recherches ont
&té éffectuées. Ainsi le traitement de I'impuissance a été amélioré, mais les inductions de priapismes
iatrogénes sont apparues. Celles-ci ont permis une meilleure connaissance de la physiopathologie du
priapisme et nous conduisent & exposer les conceptions pathogéniques actuelles et a proposer une

classification physiopathologique de cette affection.
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Le Priapisme est une pathologie connue depuis fort longtemps. Ce sont trés probablement, les

médecins grecs qui ont attribué cette affection a un dieu doté d'un organe sexuel hypertrophié.

Le terme de priapisme dérive du nom du dieu PRIAPE, qui est un dieu ithyphallique, gardien des

vergers et des vignobles.

Une certaine légende en fait le fils de ZEUS (dieu du ciel et maitre des dieux) et dAPHRODITE
{déesse de lamour), cette derniére aurait rejeté et abandonné son fils, du fait de sa difformi{é
monstrueuse. D’autres légendes en font le fils de DYONISOS (dieu de la fertilite et du vin) et
d'’APHRODITE. Enfin d’aprés DIODORE de SICILE, son origine serait égyptienne. PRIAPE deviendrait

alors la déification par I1SIS (déesse égyptienne) de la virilité d’'OSIRIS (dieu de 'ancienne Egypte).

Le premier cas de Priapisme est relaté dans le papyrus d'Edwin SMITH. Ce papyrus médical date
de la XVllléme dynastie. Il a été découvert 8 THEBES en 1862. Il a prouveé I'existence d'une medecine

égyptienne descriptive et scientifique, basée sur I'observation des malades.

La premiére description du Priapisme remonterait en 1772. Celle-ci aurait te faite par MAUREL.
Au 16&me siécle, Ambroise PARE définit le Priapisme comme «une tension du membre viril sans aucun

appétit charnel...et sans effusion de semence». Cette définition est relativement proche de celle utilisée

de nos jours.
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La fréquence de cette affection demeure rare au cours des siécles. TERRIER et DUJARIER
recensent 48 observations en 1907 dans une étude prospective. Toutes ces observations ne sont pas &
retenir, elles ne correspondent pas au Priapisme tel gu'il est défini de nos jours. En 1914, HIMMAN réunit
les 170 premiers cas de [a littérature mondiale. POUTRIN dans sa thése en 1934, décrit «un Priapisme
aigu, violent, dont fut pris tout un régiment la veille d’'une bataille et que ie médecin major eut I'heureuse

idée de conjurer, en administrant une purgations.

Jusqu'au début du XXéme siécle, le diagnostic différentiel reste le satyriasis, défini comme une

érection temporaire accompagnée de désirs sexuels et d'éjaculation.

Au XVléme siécle, Ambroise PARE attribue une origine nerveuse et vasculaire au Priapisme. Celui-
¢i est considéré parfois comme mortel du fait de 'amalgame fait entre la maladie causale et le symptéme
Jui-méme. Aux XViléme et XViiléme siécles, d'aprés MAUREL, la «maladie» résulte de la rupture de
I'équilibre des humeurs vitales (sang, bile, iymphe, atrabile). Une substance appelee «matiére morbesi-
que» qui serait véhiculée par les vaisseaux sanguins et évacuée par la sudation, se trouverait en exces
dans le sang. Celle-ci, en se concentrant dans les «parties génitales occasionnerait I'orgasme, lirritation
etle spasme». VERDUC, quant & lui, faitintervenir les «esprits», il écrit : «<ie Priapisme est une convulsion

de la verge qui vient de I'abondance du sang et des esprits».

I faut attendre le XIXéme siécle pour que soit élabli le concept de symptdme et non de maladie
pour cette affection. Alors de nombreuses théories pathogéniques s'affrontent : celle de la thrombose des
corps caverneux, la théorie de I'éliologie nerveuse par atteinte médullaire, et la théorie de 'lhématome

comprimant ie retour veineux.
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Les méthodes de traitement sont approximatives et incertaines jusqu’en 1852, date a laquelle
VELPEAU realise la premiére ponction évacuatrice des corps caverneux, considérée comme le premier
traitement efficace du Priapisme. Par la suite, les différentes techniques chirurgicales se succédent pour

aboutir en 1978 a I'anastomose glandulo-caverneuse & ciel ouvert pratiquée par Al GHORAB.
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1} LES STRUCTURES PENIENNES

La verge est constituée de deux sortes d'organes érectiles :
- les corps caverneux au nombre de deux
- le corps spongieux et le gland.
lls possédent tous deux des cavernes ou aréoles en leur centre qui fonctionnent comme des
capillaires extensifs.

A I'état de flaccidité de la verge ils sont effondrés sur eux mémes et lors de Pérection ils se

remplissent de sang artériel.

A - LES CORPS CAVERNEUX

lls constituent deux cylindres applatis fransversalement, réunis au niveau du sepium. La partie
postérieure ou racine de la verge, s'incére au niveau du bord inférieur de la branche ischiopubienne.
La partie antérieure ou libre, est constituée par la juxtaposition des deux corps caverneux comme les
canons d'un fusil. Ainsi, ils limitent entre eux deux gouttires longitudinales, l'une supérieure, l'autre
inférieure, et forment le plan dorsal de la verge.

La gouttiére supérieure est occupée par la veine dorsale profonde de la verge. La gouttiere
inférieure plus large et plus profonde est occupée par le corps spongieux et l'urétre.
|extrémité antérieure des corps caverneux est en rapport avec la base du gland. Au cours de I'érection,

les corps caverneux s'allongent en se redressant, entrainant ainsi le reste de la verge.
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B - LE CORPS SPONGIEUX
Il constitue une enveloppe vasculaire, disposée autour de 'urétre pénien et périneal. llestsituédans
la gouttiére fongitudinale inférieure des corps caverneux. De forme cylindrique, long de 13 a 18 cm, il se
prolonge jusqu’a la base du gland.
Il posséde :
- un renflement postérieur qui correspond au bulbe.
- une extrémité antérieure ot il forme une gaine autour de 'uretre. Celle-ci se termine par une

lame fibreuse sous urétrale et rétro-méatique.

C - LE GLAND
Situé en avant des corps caverneus, il prolonge le corps spongieux dans sa partie péri-urétrale. Il

comprend une couche périphérique de tissu érectile qui gonfle considérablement au cours de ['érection

mais demeure élastique.

D - LES ENVELOPPES DE LA VERGE
Au nombre de quatre, de la profondeur a la superficie, on rencontre :

- une enveloppe fibro-élastique ou fascia pénis. Elle engaine les corps caverneux et ie corps
spongieux. Elle est parcourue par les vaisseaux profands de la verge et les nerlfs dorsaux.
Elle adhére intimement a 'albuginée des corps caverneux et du corps spongieux.
- une couche céliuleuse, composée de tissu conjonctif laméllaire lache. Elle répond aux
vaisseaux et nerfs superficiels et permet la mobilité de la peau sur les plans sous-jacents.
- une enveloppe musculeuse, le Dartos pénien.

- une enveloppe cutanée, la peau de la verge..
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Remarque :

Ainsi définies, les structures érectiles sont différentes :
- l'une est dite & haute pression : les corps caverneux. Enveloppés dans I'albuginée épaisse,
élastique et résistante.
- Pautre est dite 4 basse pression : le gland et le corps spongieux. Ce dernier fonctioﬁnant

& basse pression permet de ne pas écraser l'urétre au cours de I'érection et de laisser |a

possibilité de mictions et d'éjaculations.

2) LES STRUCTURES MUSCULAIRES STRIEES

Les muscles ischio-caverneux et butbo-caverneux interviennent en find’érection, ils permettentune

meilleure rigidité de la verge.

A I'éiat de repos, ces muscles ne peuvent étre commandés que de fagon modeste par la volonte.

lls dépendent de la méme physiologie que les autres muscles pelviens et périnéaux.
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3) LES STRUCTURES VASCULAIRES

A - LES ARTERES

Lavascularisation artérielle de la verge est assurée par l'artére honteuse interne, branche del'artére
hypogastrique. Elle donne :

- l'artére bulbo urétrale : elle irrigue le bulbe et le tiers postérieur du corps spongieux et de
Furétre.
- l'artére urétrale : elle vascularise la partie moyenne du corps spongieux.
- I'artére caverneuse : véritable artére de I'érection, longue et volumineuse, elle pénétre dar{s
les corps caverneux a leur extrémité postérieure et s'anastomose inconstamment avec son
homologue au niveau de Fextrémité distale. Elles se ramifie, au sein du corps caverneux, en
de nombreuses artéres heliicines.
-I'antére dorsale de la verge : elle chemine sur la face dorsale de la verge, le long de la partie
latérale de la gouttigre supérieure des corps caverneux. Les deux artéres dorsales profondes
s’anastomosent a la base du gland en formant un anneau ariériel.
- les artéres superiicielles : elles circulent dans la couche celluleuse. Elles sont destinees a

alimenter les enveloppes de la verge.

B - LES DERIVATIONS ARTERIO VEINEUSES
Il existe deux systémes de dérivation artério-veineux, 'un extra et l'autre intra caverneux :
- le systéme extra caverneux est superficiel et permet le passage du sang de l'artere
caverneuse vers la veine dorsale profonde, sans passer par le corps caverneux. Les

vaisseaux anastomotiques sont pourvus d'un sphincter situé juste avant leur abouchement
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dans la veine dorsale profonde.
- le systéme intra caverneux est situé sous I'albuginée.
Les artéres érectiles débouchent directement dans les aréoles qui forment des lacs sanguins
délimités par des trainées musculaires lisses tapissées d'un endothelium.
Alapériphérie des corps caverneux, les aréoles prennent progressivement leur structure veineuse

et constituent les veines de drainage.

C - LES VEINES
Le sang veineux des organes érectiles est drainé par la veine profonde de la verge, qui nait de la
réunion :
- des veines caverneuses
- des veines circonflexes issues du corps spongieux et du gland.
Elle chemine dans la gouttiére supérieure des corps caverneux, entourée par les deux ariéres
dorsales. Elle rejoint le plexus de Santorini aprés son passage entre le ligament arqué et le ligament
transverse du pelvis.

De la face dorsale de la verge, entre le fascia penis et le Dartos, monte la veine superficielle, qui

va rejoindre |a veine saphéne interne.

4) LES STRUCTURES NERVEUSES

Le centre moteur principal de I'érection est médullaire répondant au myelomére de S4.
Les voies afférentes sensitives et parasympathiques sont constituées par les nerfs honteux

internes ou sexuels, branches terminales du plexus honteux sexuel.
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I es voies efférentes motrices concernent le nerf honteux interne et le nerf érecteur 'ECKARDT.

Le sysléme orthosympathique n'est pas bien systématisé. On peut constater que les fibres
efférentes cérébrospinales et neurovégétatives sont étroitement intriquées et constituent le métasympa-
thique pelvien.

{ es centres médullaires sont reliés aux centres supérieurs, mis en jeu & partir de stimuli visuels,
olfactifs, auditifs.

Ces centres sont modulés par le sytéme limbique et déterminent des influx inhibiteurs ou

facilitateurs sur les cenires médullaires sacrés.
INNERVATION DES ORCANES GENITO-SEXUELS

7 |

o= )
D0
__{:_,____ —Nerf honteux fnterne (NHI) :
L] Innervation somulique cholinergigue
DF‘L .
Nerf érecteur

Parasympathique cholinergique

——Sympathique (L)

—Voies psychogénoes

Nerl

érecteur

N

NI

Vessie

Prastare
Sphincier

Sirfé

Vésicule séminale —~

Arnus
Artére bulbaire
[—

Texticule

Artére pénicane

Figure 1
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VASCULARISATION ARTERIELLE PENIENNE

Artéres dorsales
de 1a verge

~\ Veine dossale profonde
Gland f

Prepuce

- . - . . caverncux
Fossetre naviculaire Uretre

Artdére uréirale

Artere bulbaire

Artére ciiverncuse

Artéres
hémorrovdales
infericures

~n\"¢/""‘

A
; --/:’f‘ e

Artére . Ty
dorsule ’
el verge

’ AR Trunsverse
Jo I_\. profond

| Noyau fibreux
central da périnée

Muscle bulbo-caverneux
Transverse superficiel

Figure 2 : vascularisation artérielle pénienne

Veine dorsale superficielle Peau

Veing dorsale profonde
Corps caverneux

Artéee profonde ces Fascia de Colles {Dartos}

£05pS Cavesneux s
s Fascia de Buck

{Fréire

Figure 3 : coupe anatomique du penis
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Les acquisitions récentes concernant le mécanisme d’action des substances vaso-actives etla phy-
siologie de la fibre lisse ont permis de supposer que dans I'érection intervenaient autant les processus de

vasomotricité vasculaire que ceux de myorelaxation de la fibre lisse des corps caverneux.

Trois éléments paraissent essentiels pour le déclenchement de I'érection de la verge :
-un re!ac;hement des fibres musculaires lisses intra caverneuses
- une dilatation artérielle, qui entraine un afflux de sang au sein des areoles
- un blocage du retour veineux.
Un quatriéme élément intervient, secondairement, c’est la contraction des muscles ischio et bulbo

caverneux qui, & la fin de I'érection, majore la rigidité de la verge.
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1) L’ETAT DE FLACCIDITE DE LA VERGE

Il est obtenu sous l'effet d’un tonus alpha adrénergique. En effet, on note la présence autour des
vaisseaux péniens {artéres caverneuses et hélicines), de fibres peptidergiques associées a des fibres
cholinergiques et adrenergiques. Ces fibres adrenergiques appelés aussi «Short Adrenergic Fibers» sont
abondantes dans les arécles et en connexion avec les récepteurs alpha adrénergiques qui sont relaxants.

Ce tonus entraine en permanence :

- la contraction des fibres lisses intra caverneuses et donc la fermeture des aréoles
- fa vasoconstriction des artéres péniennes,

Ainsi le sang véhiculé par les artéres caverneuses ne peut pas remplir les aréoles, fermées par les
fibres lisses contractées, et doit s’échapper directement vers la veine dorsale profonde de la verge par les
anastomoses exira-caverneuses.

Cette contraction des fibres lisses est le résultat de l'intéraction actine-myosine, lors de la
phosphorylation de la myosine par une kinase qui est activée par la calmoduline. Elle méme est activée
par une augmentation du calcium intra cellulaire.

Tous les agents ayant une action sur la fibre lisse agissent directement ou indirectement sur la
concentration en calcium intra celluiaire ou sur la calmoduline.

Le taux de calcium intra cellulaire est régulé notamment par le taux dAMP cyclique dont

Paugmentation provoque la relaxation musculaire.
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2) ETAT DE TUMESCENCE DU PENIS

Il est obtenu grice au relachement des fibres musculaires lisses intra caverneuses et a Ia
vasodilatation des vaisseaux artériels peniens, notamment des artéres caverneuses et de ses branches.
Cette phase se déroule sous ie contrble neurologique cholinergique. En effet la stimulation des
fibres parasympathiques engendre une relaxation des des tissus érectiles des corps caverneux. Le
médiateur impliqué ici n'est pas uniquement Pacétylcholine, puisque I'atropine n'antagonise pas le
phénomeéne et Facétylcholine, elle méme, seule, est inactive. Cette constatation a donc conduit & c{e
nombreux travaux afin de déterminer la nature des médiateurs responsables de la vasodilatation des
tissus érectiles. Ce sont ;
- le VIP (Vasoactive Intestinal Polypeptid} qui serait le principal médiateur chimique de
I'érection. ll est retrouvé initialement au niveau de lintestin gréle et est doté d'une forte action
vasodilatatrice atropino résistante. l est présent dans des nerfs autonomes de la paroi des
artéres honteuses internes et dans les corps caverneux ol I'on peut metire en évidence des
ganglions vipergiques. In vitro le VIP produit une relaxation dose-dépendante des muscles
lisses des corps caverneux. In vivo, le sang sortant des corps caverneux durant I'érection
contient plus de VIP quau repos (la concentration est multipliée par vingt). D'autre part,
linjection intra caverneuse de 200 picomoles de VIP produit une érection maximale en cing
minutes et qui dure trente minutes. Enfin la stimulation des nerfs pelviens accroit la ibération

de VIP. Le VIP pourrait tre libéré par les fibres du nerf érecteur qui ne sont ni cholinergiques,

ni adrénergiques.
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- I' EDRF (Endothelium Derived Relaxing Factor) est une substance myorelaxante secretée
par les cellules endotheliales.

- Phistamine : elle posséde au niveau des corps caverneux des récepteurs H1 dont action
est contracturante et des récepteurs H2 dont I'action est relaxante.

- les prostaglandines E1 ont des propriétés —vasodiiatatrices par inhibition de la transmission
adrenergique mais aussi une action myorelaxante sqr le tissu musculaire lisse en bloquant

les récepteurs alpha adrenergiques situés a la surface des fibres lisses des corps caverneux.

A - AU STADE DE DEBUT DE L’ERECTION

Le relachement des fibres musculaires va induire une ouverture active du lissu areolaire intra
caverneux. Ceci va entrainer dans un premier temps une diminution de la pressicn intra caverneuse, et
le corps caverneux va alors se comporter comme une véritable pompe a vide aspirant le sang. A ce stade,
la vasodilatation artérielle va favoriser cette phase en augmentant lafflux sanguin. Le debit de Fartére
honteuse interne augmente trés nettement sous l'action conjuguée de la vasodilatation et de 'agpiration
caverneuse.

On obtient ainsi un déplissement des fibres collagénes et 'étirement des fibres élastiques de
I'albuginée qui vont conduire & 'augmentation de volume de la verge.

Il est & noter, & ce stade de début d'érection, que le débit veineux est augmenté consécutivement

a larrivée accrue de sang artériel.

B - AU STADE D’ELONGATION MAXIMALE DE LA VERGE

Avant le véritable état de rigidité, la sortie veineuse diminue par la compression du plexus veineux
situé sous l'albuginée. La pression intra caverneuse est de 'ordre de 40 mm Hg. La verge atteint son
volume définitif et la pompe caverneuse a développe sa capacité maximale.

La rigidité de la verge s'installe par étranglement des veines émissaires quitraversent Falbuginée.
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C - A L’ETAT RIGIDE

Le sang emprisonné dans les corps caverneux povogque une augmentation de pression intra
caverneuse avec élévation importante de la partie pendante de la verge. La pressionintra caverneuse est

aux environs de 110 mm Hg mais elle peut atteindre des valeurs nettement supérieures par contraction

des muscles ischio et bulbo caverneux.

3) L’ETAT DE DETUMESCENCE

Le mécanisme responsable de la détumescence reste encore discuté. I serait dt & la vasocons-
triction adrénergique ou peptidergique des arteres caverneuses tors de I'éjaculation.

Ainsi lapport artériel est diminué, les artéres se referment sous Peffet de la constriction des muscles
lisses. La verge perd sa rigidité et retrouve progressivement son état flaccide grace a Pélimination rapide

du sang au travers des veines émissaires et de Ia veine dorsale profonde réouvertes.
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La prépondérance du role directif entre le systéme vasculaire et le tissu érectile est encore un sujet
d'actualité.

Selon DOREMIEUX et BONDIL, les corps érectiles constitueraient le moteur de I'érection. Les
ariéres et les veines ohéiraient passivement aux propriétés d'éponge active des tissus érectiles.
«Le mécanisme principal de I'érection, écrivent-ils, ne peut se situer dans les vaisseaux mais probable-
ment dans les tissus. |l semble donc logique d’en déduire que le réle prépondérant ne revienne pas a la
robinetterie, mais plutdt & 'éponge qui se trouve dans la baignoire, autrement dit, au tissu érectif caverneux
lui méme. Ce serait ce dernier et lui seul peut-&tre qui serait capable d'étre le moteur de I'érection avec
captation d’'un volume sanguin particulier, formation d'une hyperpression hydraulique qui est transmise
en tension mécanique au niveau de 'albuginge.»

Pour TORDJMAN, «les corps caverneux sont & la fois baignoire et éponge et ne peuvent létre que

de fagon conjuguée et simultanée».

Une question reste encore sans reponse :

La vasoconstriction veineuse dépend-elle d'un processus actif ou passif?

Des particularités anatomiques seraient en faveur d'un processus passi.

Mais I'existence de fibres adrénergiques au niveau des parois veineuses signifierait que l'ouveriure
et |a fermeture des veines sont sous le controle du systéme adrenergique.

Donc, le processus serait actif.




Figure 4 : état de flacidité

La verge présente un angle sous-symphysaire. Le
prépuce recouvre la base du gland. L 'innervation céré-
bro-spinale de fa verge :le nerf honteux interne (sexuel),
ne du plexus honteux (sexuel) se termine par le nerf
dorsal de la verge, aprés avoir envoyé ses collatérales
au périnée et aux organes érectiles.

Figure 5 : erection

L'angle sous-symphysaire est redressé. Le prépuce se retrousse spontanément.
L'innervation neuro vegélative de la verge :

fe plexus hypogastrigue :
- regoit les nerfs splanchniques, les nerfs érecteurs et le sympathique pelvien

- émet de nombreuses branches dont le nerf caverneux et le nerf bulbaire.
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1) DEFINITION

Le priapisme se définit comme étant une érection prolongée, plus ou moins douloureuse survenant
en dehors de toute stimulation sexuelle et n'aboutissant pas & une éjaculation.

Ce symptdme a vu son mécanisme se préciser grace aux progrés recents, realisés avec la
compréhension de la physiologie de I'érection. Ceci a conduit & proposer & ¢6té des techniques

chirurgicales classiques de nouvelles méthodes thérapeutiques.

2) SYMPTOMATOLOGIE

La verge est plaquée contre abdomen et a 'examen, seul les corps caverneux sont concernés. Le

corps spongieux et le gland restent flasques.

Les mictions restent possibles, cependant quelques cas de rétention d'urine peuvent étre observeés.

Quelgues formes atypiques ont été decrites :
- priapisme localisé & un segment de corps caverneux
- prigpisme du corps spongieux

Dans tous les cas le bilan cherchera & préciser :
- par linlerrogatoire I'heure et les circonstam_:es de survenhue du priapisme. Il permet
également de connaitre I'existence d’antécédents d'érections prolongées intermittentes.
Celles-ci semblent souvent précéder de quelques semaines l'installation d'un priapisme.

- par I'examen physique, le diagnostic et les signes en faveur d’une pathologie genérale qui

pourrait &tre a l'origine de l'affection.
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Le reste du bilan comprendra une enquéte éticlogique en fonction des antécédents et du contexte

clinique.

3) PHYSIOPATHOLOGIE

Le priapisme a bénéficié des progrés réalisés ces derniéres années dans la connaissance de
I'anatomie pénienne, notamment au cours des traitements des dyseérections.

Interviennent dans dans la réalisation des étapes de I'érection, des mécanismes vasculaires avec
augmentation du débit artériel et une relaxation des muscles lisses des corps caverneux.

On distingue deux stades évolutifs dans l'instalfation du priapisme.

A - LE PRIAPISME NON ANOXIQUE

Dans un premier temps, 'absence de drainage des corps caverneux, qui conduit & une accumu-
lation de sang artériel, oxygéné dans les corps caverneux, induit e priapisme. Sion réalise a ce stade une
ponction des corps caverneux, on raméne en effet du sang rouge, oxygené. Histologiqguement, il n'existe
pas de soufirance des tissus caverneux a ce stade et le priapisme est indolore. Il sera possible d'obtenir

une réponse a l'injection de drogues thérapeutiques.

B - LE PRIAPISME ANOXIQUE

Dans un deuxiéme temps, si cet état se prolonge, plus de vingt quatre heures, le sang séquestre

non renouvelé, va perdre son oxygéne et va se charger en gaz carbonique.
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Ainsi la viscosité du sang est accrue, entrainant une anoxie et une acidose, avec paralysie
progressive des muscles lisses intra caverneux. Cette paralysie est elle méme a Porigine d'une stase
sanguine. A ce stade, des Iésions du tissu érectile apparaissent.

Cesont:

- un ocedéme des cellules myoepithéloides
- si cet état persiste plusieurs jours, une fibrose focale des tissus érectiles qui peut conduire
a limpuissance sequellaire.
L e priapisme est douloureux.

A la ponction des corps caverneux, le sang est noir.

La connaissance de cette physiopathologie explique l'urgence du traitement, au stade de priapisme
non anoxique, pendant que les structures caverneuses sont encore fonctionnelles et peuvent ainsi étre

sensibles aux drogues vaso actives et avant que ne s'installent des lésions tissulaires irréversibles.

4) BILAN

C'est éventuellement, s'il en est besoin, pour préciser le stade évolutif du priapisme,
gue l'on pourra demander les examens suivants :
- I'étude des gaz du sang intra caverneux
- 'étude de la pression intra caverneuse qui doit étre inférieure & 30 mm Hg
- un doppler pulsé associé a la cavernographie. Celle-ci montre une absence totalede re-
tour veineux au niveau de la veine dorsale profonde de la verge, du plexus de
SANTORINI et des veines hypogastriques. Le corps spongieux est lui, normalement draine

par la veine dorsale superficielle.
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5) ETIOPATHOGENIE

La nouvelle compréhension des mécanismes de I'érection et de I'installation du priapisme nous
permet de proposer 'approche d’'une classification étiopathogénique. Nous avons vu que la réalisation
d'une érection normgle nécessite trois facteurs : artériel, musculaire, veineux et I'on peut penser qu’a
chacune de céé p;hases correspondent des étiologies differentes.

Et ¢'est ainsi que I'on pourrait proposer :

- LES PRIAPISMES PAR AUGMENTATION DU FLUX ARTERIEL :

Cette augmentation de flux artériel entraine une obstruction relative dans les corps caverneux.

Dans ce mécanisme interviendraient :
- les fistules artério-caverneuses acquises :

- 0it accidentellement : post traumatique

- soit secondaire & une complication iatrogéne au cours de ia chirurgie de I'impuis-
sance. En effet, au cours des traitements de revascularisation directe du corps
caverneux par une anastomose épigastrico caverneuse, des thromboses précoses et

des priapismes ont été induits.

Ces priapismes ne correspondent pas en fait, & une véritable anomalie de la physiologie
érectile. L'érection n'est pas provoquée par la myorelaxation active des corps érectiles, mais parun afflux
de sang artériet trop important a travers la fistule. La myorelaxation érectile est en quelque sorte "forcée”.

L'absence de stase sanguine explique sa bonne tolérance habituelle.

- peut-étre les injections intra caverneuses de drogues vaso-actives par l'artério dilatation

qu'elles entrainent.
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-LESPRIAPISMES PARPARALYSIE DES FIBRESMUSCULAIRES LISSESDES CORPS CA-
VERNEUX :
Les étiologies responsables d'un déréglement des centres neuro végétatifs de I'érection condui-
sent ainsi & :
- une arterio dilatation
- un relachement des tissus érectiles
- et un certain degré de veino-constriction.
Les cellules musculaires lisses trabecuiaires sont «paralysées» :
- soit par action du facteur étiologique sur la cellule elle méme
- soit le phénomeéne déclenchant agit sur le contréle neurologique de la cellule
- soit ¢’est la cellule endothéliale caverneuse quiva secréler en excés de FEDRF enréponse
a la stimulation du facteur déclenchant.
Ceci pourrait se rencontrer :
- dans les causes neurologiques
- centrales :
Les traumatismes craniens, les tumeurs cérébrales ou cérébelleuses, la pendaison.
Les fractures vertébrales avec lésion de la moelle cervicale ou lombo-sacrée. Les
tumeurs médullaires. Les myelites, le tabes dorso-lombaire, le spina bifida, la sclérose
en plaque.
- périphériques :
Par atteinte de Farc réflexe de Pérection au cours des urethrites, des prostatites des
corps étrangers de l'urétre.
- dans les causes médicamenteuses

- toxiques :
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Soit par stimulation des cenires de 'érection, soi par action périphérique par blocage
adrénergique :
- les anesthésiques ;
DROPERIDOL
DROLEPTAN
CHLORPROTHIXENE
TARACTAN
- les neuraleptiques :
PHENOTHIAZINE
CHLORPROMAZINE
HALOPERIDOL
- les corticoides :
- les gonadetrophines chorioniques
- l'injection intra caverneuse de substances alpha bloguantes, ulilisées dans le
traitement de l'impuissance, telle la PAPAVERINE qui proveque une vasodila-
tation artérielle du fait de son activité adrénolytique par blocage des récepteurs
post synaptiques alphat.
- Diverses autres drogues ou produits .
la CANTHARIDE
la YOHIMBINE
foxyde de carbone
te plomb
la strychnine

l'alcool.
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- LES PRIAPISMES PAR BLOCAGE DU RETOUR VEINEUX :

lis reléveraient des étiologies qui entrainent une obstruction des voies de drainage.
- Les causes hématologiques :
Au cours des leucoses, de la polyglobulie, de la drépanocyiose, on peut retrouver un
priapisme de fagon classique.

- Les leucoses :

le priapisme survient presque exclusivement au cours des leucémies myeloides chroni-
ques, plus rarement au cours des leucémies aigues. Cette cause représente moins de 1%
de latotalité des étiologies. L'obstruction est réalisée parles cellules leucémiques au sein des
sinus veineux. Mais une pariicipation neurogéne, par infiltration leucémique des nerfs
centraux et périphériques est également invoquée.

- La drepanocytose :

pour RIBSTEIN, ce priapisme est secondaire & une crise de falciformation sans hemolyse.
La congestion veineuse ou la vagotonie du sommeil, induites alors, entrainent un ralentisse-
ment circulatoire avec une chute de la PO2. La falciformation ainsi facilitée, agrave la stase
et potentialise la thrombose. Cette étiologie représenie 2 & 5 % des cas de priapisme. Sa
gravité repose sur les récidives de priapismes induits.

- La polyglobulie et le syndrome myelopolifératif :

ils entrainent également dans ce cadre des priapismes.
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- Les états d’hypercoagulabilité sanguine chez les patients sous héparine : secondaires d des
doses inéfficaces d’héparine ou par des phénomeénes de rebond.

- Ce méme mécanisme est retrouvé au cours dela trypanosomiase, aprés splénectomie.
- Les thrombophiébites infectieuses lors des infections loco régionales (péri urétrales,

pelviennes, ou post opératoire) ou générales {septicémie).

- Les causes néoplasiques :

Primitives ou secondaires, les néoplasies de la verge entrainent une compression du retour

veineux par thrombose ou infiltration. ,

- LES PRIAPISMES IDIOPATHIQUES :

Lorsque aucune cause n'est refrouvée, on a tendance a dire que le priapisme a une origine
psychique. Une connaissance approfondie psychologique et sexologique apponterait certainement

des éléments nouveaux.

La fréquence de ces différentes étiologies illustrée dans |a littérature récemment, par BONDIL,
montre que les priapismes medicamenteux ont la premiére place devant les priapismes idiopathiques et

les classigues priapismes hématologiques.

L'explication de ces résultats repose sur une meilleure connaissance actuelle des médicaments et de leur
utilisation, en particulier par le développement des injections intra caverneuses de drogues vaso actives

pour le traitement de Fimpuissance.




6) TRAITEMENT

L e traitement du priapisme a pour but :
- de redonner le plus rapidement possible la flaccidité aux corps caverneux avant que ne
g'installent les Iésions tissulaires. Pour BONDIL, celles-ci apparaissent vers la 6éme heure
d'érection.
- de conserver la puissance sexuelle.

Le traitement repose :
- sur le traitement de I'étiologie lorsqu’elie est retrouvée.
- sur le rétablissement physiclogique ou chirurgical d'un drainage efficace des corps

caverneux.

A - LES METHODES
- Les methodes anciennes :
«Des petits moyens» tels les compresses chaudes ou froides, les lavements avec massages
prostatiques, la physiothérapie ont été proposés dans le but de favoriser la circulation locale. lls

représentent avant tout une perte de temps précieux.

- Les méthodes médicales :
L'injection intra caverneuse de drogues vaso constrictives a pour but d'enclancher les
phénoménes physiologiques de la détumescence. Ces méthodes sont utilisées principalement

dans les priapismes secondaires aux injections intra caverneuses de substances alphabloquantes.
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Médications utilisées :
- METARAMINOL (Aramine) 2 a 4 mg en intra caverneux
- EPHEDRINE
- NORADRENALINE

- DOPAMINE

Ces substances vaso constrictives sont injectées en intra caverneux en prenani des
précautions du fait des accidents d’hypertension artérielle ou d’hypotension artérielle sévéres
qu’elles peuvent induire.

Ainsi un garrot est serre & la racine de ia verge pour éviter le passage de la drogue dans la
circulation systémigue.

On utilise également des drogues a efiet alpha sympathicomimetique :
- ETILEPHRINE (Effortil) 4 trés faible dose.

- la TERBUTALINE (Bricanyl) utilisée en comprimé.

Ces traitements ne sont pas encore proposés en protocoles rigoureux, du fait des risques

parfois vitaux qu'ils entralnent. lis restent a utiliser avec précaution, en centre spécialise.

~ Les méthodes chirurgicales :

Elles visent & décomprimer les corps caverneux et & assurer leur drainage.
- L.a ponction uni ou bilatérale des corps caverneux.
Avec un trocan, elle consiste a prélever 40 a 100 cc de sang caverneux. Elle peut étre
complétée par des lavages des corps caverneux au serum physiologique ou hépariné. L'in-
tervention se termine par un bandage compressif autour de la verge qui ne doit pas dépasser

trois heures au risque d'infection ou de nécrose.
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- Les dérivations chirurgicales du coms caverneux :

- L'anastomose Sapheno-Caverneuse : (GRAYHACK 1963)
Elle consiste a réaliser une anastomose entre un corps caverneux et la veine saphéne
interne. La voied'abord estcrurale verticale de 15 cm environ, elle permet la dissection
de la veine saphéne interne et la ligature de ses collaterales. Une incision pénienne
sur laface latérale de la verge permet 'abord direct du corps caverneux. 1l est d'abord
vidé de son sang noirdtre. Les incisions sont réunies par un tunnel sous-cutané et une
anastomose sapheno-cavemneuse termino-laterale est réalisée. Une seule vo!e
d'abord suffit généralement. Le risque essentiel est I'embolie. Le shunt doit étre
fonctionnel d’emblée, ia détumescence est compléte et symétrique.
- L’anastomose spongio-cavem‘euse 1 (QUACKELS)
Le principe repose sur la persistance des voies de drainage du corps spongieux, donc
il consiste a drainer les corps caverneux dans le comps spongieux soit a la partie
proximale, soit 4 la partie distale.
L'incision périnéale est le plus scuvent réalisée, découvrant corps spongieux et corps
caverneux. On réalise alors une anastomose caverne-spongieuse latero-latérale le
plus souvent bilatérale.
Cette technique présente les avantages suivants :

- elle est logique, simple, directe

- une seule incision permet un geste hilatéral

- le capital veineux est préservé

- les risques de douleurs sequeliaires de aine d’hypoesthésie dans le territoire

saphéne sont évités.
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- Le shunt glandulc-caverneux ou fistule caverno-spongieuse transglandulaire :

Le procédé de WINTER consiste a prélever plusieurs pastilles d’albuginée de corps
caverneux avecune aiguille a biopsietype TRU-CUT, entraversant le corps spongieux
jusqu’a la partie dorsale du gland. Lorsqu'une carotte de tissu est retirée, Porifice
d’entrée est suture par un point de fil résorbable.

EBBEHOQJ a décrit un procédé équivalent en utilisant une fine lame de bistouri.

AL GHORAB réalise un shunt en incisant le sillon balano-prépucial et en retirant une
pastilled’albuginée. L'incisionbalanique est ensuite refermée superficiellement par un
surjet résorbable.

Plusieurs techniques ont été inspirées de celle 'EBBEHOJ et WINTER et toutes

visent & créer de la maniére la plus simple possible un shunt spongio-caverneux

transglandulaire.

B - INDICATIONS

Endehors du traitement étiologique qui seratoujours mis enoeuvre, la ponction décompressive des

COrps caverneux sera tentée en premiére intention.

En cas d'échec, sile priapisme est récent, les injections intra caverneuses de drogues vasccons-

trictives pourront étre utilisées en milieu urologique. Si ce traitement echoue, ia dérivation s'impose.

C - RESULTATS

Le traitement chirurgical s'il est fait suffisement 16t, avant la trente-sixiéme heure, permet de
conserver une puissance sexueile dans plus de 60 % des cas. Tous les auteurs soulignent une corrélation

certaine entre les délais écoulés avant lintervention et I'apparition d’'une impuissance.
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le priapisme est une affection grave, dontle pronostic vital dépend des moyens mis en oeuvre avant
que les conséquences tissulaires soient irreversibles. En effet, I'absence de drainage des corps
caverneux, prolongé au-dela de vingt quatre heures pour certains auteurs, trente six heures pour d'autres,

peut induire des lésions & type de fibrose des tissus érectiles, menagant la puissance sexuelle du sujet.

La fréquence de cette pathologie est croissante du fait, en particulier, de la multiplication des

injections intra caverneuses de drogues vaso actives, dans le traitement de I'impuissance.

L'interét de ces priapismes chimio-induits est d'avoir permis d'améliorer nos connaissances sur leur

mécanismes d'installation, ce qui ouvre la voie & un traitement medical de cette complication.

En outre les progrés réalisés dans la connaissance des trois phases de I'érection normale, nous
permettent de proposer une classification éthiopathogénique des priapismes, en établissant une

corrélation entre le facteur etiologique et la phase d'installation du priapisme.,
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