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REsuME : Le priapisme a haut débit (PHD) est une pathologie
trés rare et il faut le différencier de celui a bas débit qui est
une véritable urgence urologique. Le diagnostic de PHD, sou-
vent d’origine post-traumatique, reste clinique, mais 1’écho-
graphie Doppler couleur pénienne permet de le confirmer,
d’identifier et de suivre ’évolution de la lésion. Le traitement
conservateur est efficace et reste celui de premiére intention.
Cependant les différentes modalités thérapeutiques (emboli-
sation sélective, chirurgie) doivent étre expliquées au patient
et étre envisagées au cas par cas.

Morts-cLEs : Priapisme a haut débit - Echographie Doppler-
couleur - Embolisation - Traumatisme

INTRODUCTION

La premiere observation du priapisme
a haut débit (PHD) a été réalisée par Burt
et coll. en 1960 (1). Ce type représente
moins de 5 % des priapismes et se développe
a tout age (2). La plus longue série rapportée
compte 27 patients (3). Le PHD est 1ié a un
trouble artériel. Il peut étre d’origine congé-
nitale (malformation artérielle), traumatique,
néoplasique (métastase pénienne), iatrogene
(injection intra-caverneuse) ou idiopathique.
La cause la plus fréquente reste le traumatisme,
avec lésion de I’arteére caverneuse provoquant
une fistule artério-caverneuse. Identifiée pour
la premiére fois par Wheeler et Simmons en
1973 (4), cette 1ésion artérielle est souvent
située au niveau de la partie fixe du corps
caverneux car la rupture de I’artére se produit
lors de I’écrasement de la racine du pénis sur la
branche ischio-pubienne (5). De plus, suite au
choc, une dysautonomie localisée, secondaire
a l’altération de I’innervation sympathique,
provoque une relaxation musculaire lisse favo-
risant le priapisme (6).

Généralement, il s’écoule un délai entre le
traumatisme et le priapisme qui varie de 24
heures a 3 semaines. Il s’explique par la levée
du spasme de I’artére 1ésée et la lyse du clou
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HIGH FLOW PRIAPISM : DIAGNOSTIC EVALUATION, CONTRIBUTION
OF ULTRASOUND AND RECOMMENDATIONS

SummARy : The high flow priapism (HFP) is a very rare patho-
logy. It must be distinguished from the low flow which is a
real urologic emergency. The diagnosis of HFP (most often
post-trauma) remains clinical, but penile color Doppler ultra-
sound can confirm, identify and track the evolution of the
lesion. Conservative treatment is effective and remains the
first line treatment. However the different therapeutic moda-
lities (selective embolisation, surgery) should be explained to
the patient and be considered case by case.

Keyworps : High flow priapism - Ultra-sound Doppler color —
Embolisation - Trauma

hémostatique (2). Bien que la résolution du
probléme soit généralement spontanée, la lit-
térature relate des cas de PHD durant plus de
30 ans avant I’instauration d’un traitement (5).

A 1’examen clinique, on note la présence
d’une turgescence pénienne non douloureuse,
sans rigidité compléte. Dans un contexte trau-
matique, des douleurs et des hématomes péri-
néaux liés a la contusion des tissus mous sont
souvent présents.

CAS CLINIQUE

Un patient de 24 ans présente un priapisme
incomplet (rigidit¢ 90 %) et non douloureux.
Il a été victime d’un traumatisme périnéal
deux jours plus tot. Il ne signale aucune autre
plainte et n’a pas d’antécédent. L’échographie
Doppler Couleur Pénienne (EDCP), réalisée
avec un échographe Toshiba, met en évidence
un pseudo-anévrysme de la partie proximale de
I’arteére caverneuse droite avec une fistule arté-
rio-caverneuse (Figure 1a). A gauche, I’examen
est normal (Figure 1b). Le diagnostic de PHD
d’origine traumatique est retenu. Il est décidé,
apres discussion avec le patient, de réaliser un
traitement conversateur avec suivi régulier.
Apres 44 jours, on note une résolution complete
du priapisme et I’échographie n’objective plus
de flux dans la lacune traumatique (Figure 1c).
Un an plus tard, le patient reste asymptoma-
tique et son test IIEF5 (International Index of
Erectile Function) a 5 mois est calculé a 23/25.
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Figure 1. Echographies du patient réalisées durant les différentes consultations (Dr Luc Coppens, service d’Urologie, CHU de Li¢ge, Belgique).
Figure 1a : Mise en ¢évidence du pseudo-anévrysme traumatique de I’artére caverneuse droite et visualisation du flux turbulent.

Figure 1b : Au méme moment, visualisation d’une artére caverneuse gauche normale.

Figure lc : A 6 semaines, la fistule ne montre plus de flux. Flux lent au niveau des lacunes I’entourant.

Figure 1d : Etude de I’index de résistance en amont de la Iésion artérielle.

Vd (pic de vélocité systolique) augmenté, Vd (vitesse télédiastolique) augmentée, RI (indice de résistance) diminué.

DiscussioN LES EXAMENS DIAGNOSTIQUES ALTERNATIFS

La ponction caverneuse et 1’analyse des gaz
du sang ne révelent, contrairement au priapisme
a bas débit, aucune hypoxie, ni hypercapnie, ni
acidose.

EXPLORATION

L’EcHOGRAPHIE DorPLER COULEUR PENIENNE
(EDCP)

L’angio-IRM permet également de confirmer
le diagnostic en cas de doute, ou de compléter
le bilan en cas de masse tissulaire caverneuse
(métastase, tumeur); elle n’est préconisée qu’en
seconde ligne (5).

Décrite par Hakim et coll. en 1993 (8),
I’EDCP permet d’étudier le flux sanguin et de
mettre en évidence la localisation de la fistule
artério-caverneuse. Elle fournit le diagnos-
tic dans plus de 70 % des cas et permet de le
différencier du priapisme a bas débit (1). En
situation normale d’érection, le pic de vélocité
systolique (PVS) doit étre > 35 cm/s, la vitesse
télédiastolique (VTD) est proche de 0 cm/s et
I’indice de résistance (IR) > 0,85. Dans le PHD,
I’EDCP permet de mesurer un PVS ¢élevé. 1l a
été prouvé que 1’élévation du PVS de ’artere
caverneuse est un excellent facteur prédictif

L’ artériographie de 1’artére honteuse interne
(pudendale interne) reste un moyen diagnos-
tique tres efficace. Cependant, cette méthode
est invasive et doit rester une technique théra-
peutique via I’embolisation, et non une méthode
d’investigation.

TRAITEMENT

d’une Iésion artérielle, montrant une haute sen-
sibilité et spécificité en relation avec une fistule
artério-caverneuse (9). Un flux artériel d’aval
peut étre retrouvé. L’IR diminue car il y a une
augmentation de la VTD suite a la fuite de
sang. Ainsi, plus la fuite sera importante, plus
la VTD sera grande et I’IR bas (Figure 1d).

Lorsque le diagnostic est confirmé, le traite-
ment du PHD est d’abord conservateur (Figure
2). Le taux de résolution spontanée est de 62 %,
avec, cependant, un tiers des patients qui pré-
sente, par la suite, une dysfonction érectile
(10). Des méthodes non invasives, comme la
pose de glace et des compressions périnéales,
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Figure 2. Organigramme décisionnel thérapeutique.

Modéle de prise en charge d’un priapisme a haut débit. Le bilan complet
permet de différencier le haut du bas débit. En cas de haut débit, on propose
de débuter avec un traitement conservateur qui, en cas d’échec ou souhait
du patient, peut étre complété par une embolisation. En cas d’échec d’em-
bolisation, soit une nouvelle tentative d’embolisation, soit I’intervention
chirurgicale peut étre proposée.

traitement spécifique

@

sont recommandées, particuliérement chez les
enfants (2). L’application de glace causerait un
vasospasme et favoriserait la thrombose de la
plaie vasculaire (11). Les injections intra-caver-
neuses d’alpha-stimulant ne sont pas recom-
mandées en cas de fistule car elles exposent
le patient a des effets secondaires systémiques
importants (12).

Le traitement par embolisation, réalisé pour
la premiére fois par Wear et coll. en 1977 (13),
reste actuellement un traitement de seconde
intention et doit encore voir ses indications
étre affinées, notamment concernant le délai
d’attente, avant de le proposer en cas de non-
résolution spontanée (14). Il est clairement
admis que I’embolisation ne peut étre réalisée
que si le patient est demandeur et clairement
informé (2). Pour Savoca et coll., une période
de 3 semaines doit étre attendue pour les fis-
tules qualifiées de petites. Par contre, pour les
fistules plus larges, I’embolisation devrait étre
proposée au patient précocement (7).

Les recommandations actuelles concer-
nant 1’embolisation préconisent 1’utilisation
d’agents résorbables (gelatine/gelfoam) plu-
tot que d’agents non résorbables (coils, ...)
(Tableau I). Les taux de guérison aprés embo-
lisation sont forts semblables, quel que soit
I’agent utilisé (2, 5), mais les agents perma-
nents montrent davantage d’effets déléteres
pour la fonction érectile. L’embolisation se
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TABLEAU I. RECOMMANDATIONS DE L’ ASSOCIATION EUROPEENNE
D’UROLOGIE SUR LE PRIAPISME. ADAPTE DE SALONIA ET COLL. (2).
LE GRADE DE RECOMMANDATION EST SCORE
DE A (LE PLUS ELEVE) A C (LE PLUS BAS)

Recommandations

La prise en charge du priapisme a haut débit n’est pas une
urgence et le traitement conservateur doit étre envisage. B

Le traitement conservateur inclut I"utilisation de glace et la
compression périnéale. Il peut étre efficace, particulierement C
chez les enfants.

L’embolisation artérielle sélective, utilisant des agents B
temporaires ou permanents, est le moyen thérapeutique suggéré
et a un taux de succes important

La récurrence du priapisme haut débit apres une procédure B
d’embolisation nécessite une nouvelle embolisation.

Le taux de préservation de la fonction érectile est de 80 %. Iln’y | C
a pas de consensus sur le meilleur agent d’embolisation a utiliser
concernant la préservation de la fonction sexuelle.

La ligature chirurgicale sélective de la fistule devrait étre réser- ©
vée comme traitement de derniére option lorsque I’embolisation
est un échec.

devra d’étre la plus sélective possible (2, 3, 7,
10, 11, 15). Le cathétérisme de ’artére hon-
teuse interne jusqu’a la Iésion est devenu le
«gold standard». Elle sera unilatérale. S’il n’y
a pas d’amélioration, on peut envisager une
embolisation bilatérale, au prix d’une augmen-
tation du risque d’impuissance (14). La récur-
rence aprés une seule embolisation varie de 7
a27 % (2). In fine, quel que soit I’agent utilisé
ou le nombre d’embolisations, le taux de guéri-
son est proche de 89 % (2) (niveau d’évidence
3). Les complications sont rares et limitées :
état nauséeux, ecchymose et douleurs au site
de ponction. Hakim et coll. (8) rapportent un
cas d’abces du corps caverneux par largage
d’un embole infecté. Aprés embolisation, et ne
tenant pas compte des patients impuissants au
préalable, 80 % des hommes conservent une
fonction érectile normale (2) (niveau d’évi-
dence 3).

Finalement, un traitement chirurgical peut
étre proposé comme une alternative a 1’échec
d’embolisation. Le taux de succes chirurgical
varie de 63 a 100 % avec une préservation de
I’érection a long terme allant de 10-50 % (10,
14). Deux techniques sont décrites : soit par
ligature unilatérale de 1’artére honteuse a la
sortie du canal d’Alcock, soit par corporéoto-
mie exploratrice et micro-ligature in situ de la
fistule.



CONCLUSION

Le PHD reste rare et doit étre évoqué en cas
de priapisme non douloureux post-traumatique.
L’EDCP nous aide pour le diagnostic et pour
localiser la 1ésion. Elle n’est pas invasive et est
facile d’acces, raison pour laquelle il s’agit de
I’examen complémentaire de premicére inten-
tion. La courbe d’apprentissage est courte,
ce qui permet d’assurer le suivi facilement
lors du traitement conservateur. Le traitement
conservateur est le premier choix. L’embolisa-
tion, dont la procédure est bien codifiée, reste
un traitement de deuxiéme intention dont les
indications doivent étre affinées. Pour finir, la
chirurgie garde une place pour les cas réfrac-
taires, avec, cependant, d’importantes consé-
quences sur la fonction érectile.
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