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ETTRES À LA RÉDACTION

yndrome de la maladie
ost-orgasmique

ost-orgasmic  illness  syndrome

ots  clés  Syndrome  de  la  maladie  post-orgasmique  ;
roubles  sexuels
eywords  Post-orgasmic  illness  syndrome;  Sexual
isorders

e  « syndrome  de  la  maladie  post-orgasmique  » (SMPO)  se
anifeste  par  un  ensemble  de  symptômes  physiques  et  cog-

itifs  faisant  suite  à  un  orgasme  et  pouvant  durer  plusieurs
ours.  Nous  rapportons  ici  le  cas  de  trois  hommes  sans  anté-
édent  présentant  probablement  un  SMPO.

Leur  plainte  principale  se  caractérisait  par  l’apparition
ystématique  d’une  série  de  symptômes  pouvant  être  très
nvalidants  dans  leur  vie  quotidienne,  survenant  de  manière
lective  après  chaque  éjaculation  et  n’apparaissant  jamais
n  dehors  de  ces  moments.  Ces  symptômes,  allant  de  la
éphalée  à  l’état  de  torpeur,  sont  décrits  dans  le  Tableau  1
insi  que  leur  délai  d’apparition  et  leur  durée.  Nos  3  patients
résentaient  un  examen  clinique  neurologique  global  et  du
érinée  strictement  normal  en  dehors  des  crises.  L’ensemble
es  investigations  complémentaires  entreprises  (imagerie,
ystoscopie,  EMG,  tests  neurovégétatifs,  biologie  biochi-
ique,  vitaminique,  hormonale  et  immunitaire)  étaient

ussi  normales.
Le  SMPO  a  été  initialement  rapporté  en  2002  [1]  et  l’on

ecense  maintenant  52  cas  dans  la  littérature,  dont  45  par
e  seul  Waldinger  [1]  qui  propose  5  critères  diagnostiques  du
MPO.  Premièrement,  le  patient  doit  présenter  un  des  symp-
ômes  parmi  :  une  sensation  d’état  grippal  ou  d’extrême
atigue,  une  faiblesse  musculaire,  un  état  fébrile  ou  des  fris-

ons,  des  troubles  de  l’humeur,  une  irritabilité,  des  troubles
e  mémoire  et  de  concentration,  un  discours  incohérent,  un
rurit  nasal  et/ou  oculaire.  Deuxièmement,  l’ensemble  de
es  symptômes  doit  apparaître  immédiatement  ou  dans  les

s
c
s
d

eures  suivant  une  éjaculation.  Troisièmement,  ces  symp-
ômes  doivent  arriver  toujours  ou  presque  toujours  (dans
lus  de  90  %  des  cas)  après  une  éjaculation.  Quatrième-
ent,  ces  symptômes  doivent  durer  entre  2  et  7  jours  et,

inquièmement,  doivent  disparaître  spontanément.
En  reprenant  ces  critères,  nos  trois  patients  présentent

onc  un  SMPO,  de  forme  primaire  puisque  connu  depuis  la
uberté,  non  déclenché  dans  les  suites  d’un  quelconque  évè-
ement.  Notons  toutefois,  et  ceci  n’a  jamais  été  rapporté,
ue  le  patient  3  se  plaignait  de  troubles  vésico-sphinctériens
ssociés  à  type  de  pollakiurie  et  de  dysurie  avec  débi-
étrie  altérée  ainsi  que  d’une  sensation  d’hypoesthésie
énienne.

L’étiologie  du  SMPO  est  discutée  :  origine  psycho-
omatique,  troubles  hormonaux,  désordre  du  système
érotoninergique  et  adrénergique  ont  été  proposés  ainsi
u’une  défaillance  immuno-allergologique  [1]  avec  une
uto-allergie  au  liquide  séminal.  Nous  soulevons  l’hypothèse
’une  dysrégulation  passagère  du  système  nerveux  auto-
ome  puisqu’il  est  bien  connu  que  l’éjaculation  déclenche
n  « orage  végétatif  » avec  une  augmentation  de
’activité  sympathique  et  libération  de  noradrénaline  [2]
près  l’orgasme  et  certains  symptômes  du  SMPO  sont
vocateurs  d’une  dysautonomie.  Les  autres  hypothèses
ossibles  seraient  neurologiques  avec  une  comitialité  par-
ielle  déclenchée  par  l’éjaculation  et  une  « migraine  sans
igraine  ».
Sur  le  plan  thérapeutique,  les  AINS,  le  tramadol,  les

nhibiteurs  sélectifs  de  la  recapture  de  la  sérotonine  ont
u  apporter  quelques  bénéfices,  mais  pour  quelques  cas
eulement  [2].  Nous  rapportons  une  efficacité  partielle  mais
eulement  transitoire  de  traitements  neuroleptiques,  anti-
istaminiques,  anticholinergique  et  anticholinestérasique
u  travers  de  l’un  de  nos  cas.

Le  SMPO  est  une  maladie  rare  et  probablement

ous-diagnostiquée  car  encore  méconnue,  des  études
omplémentaires  et  le  recensement  d’autres  cas  de  SMPO
eront  nécessaires  pour  étayer  ces  hypothèses  et  proposer
es  traitements  spécifiques.

dx.doi.org/
http://www.sciencedirect.com/science/journal/11667087
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Tableau  1  Récapitulatif  des  3  cas  cliniques.

Cas  1 Cas  2 Cas 3

Âge  29  ans 37  ans 28 ans
Symptômes  post-orgasmiques Sensation  de  malaise

Difficultés  de  concentration
Hyperesthésie  de  contact
Asthénie
Baisse  de  la  précision  des
mouvements
Céphalées
Éblouissement  à  la  lumière
Sécheresse  buccale  et  lacrymale
Sensation  d’hypotension
orthostatique
Sensation  de  stase
œsophagogastrique

Crampes  membres  inférieurs
Irritabilité
Ralentissement  psychomoteur
Asthénie
Rhinorrhée
Larmoiement
Éternuements
Bouffées  de  chaleur
Hypersudation/frilosité

Somnolence
Torpeur
Difficultés  de  concentration
Crampes  membres  inférieurs
Sensation  de  blocage
œsophagien
Sensation  de  satiété  rapide

Délai  apparition 5  à  6  minutes  après  éjaculation 15  à  20  minutes  après  éjaculation Immédiatement  après
éjaculation

Durée  des  symptômes 24  à  72  heures Quelques  jours 48  à  72  heures
Signes  associés  (à  distance  des  orgasmes) Aucun  Constipation

Difficulté  à  l’émission  de  gaz
Hypoesthésie  pénienne
pendant  les  rapports
Pollakiurie
Dysurie
Éblouissement  facile  à  la
lumière

Examens  paracliniques  (normaux) IRM  cérébrale,  médullaire
EMG  périnée
Tests  neurovégétatifs
Dosage  biologiques  biochimique,
vitaminique,  hormonal,
immunitaire

Tests  neurovégétatifs Cystoscopie
IRM cérébrale

Traitements  inefficaces Sérotoninergiques
Benzodiazépines

Neuroleptiques  (amisulpride,  halopéridol)
Compléments  alimentaires  (Oméga  3  et  Mg)

Antihistaminiques  (cétirizine)
Alpha-bloquant
Relaxation

Traitements  efficaces  (temporairement) Aucun  Neuroleptiques  (olanzapine,  aripiprazole)
Antihistaminiques  (cétirizine,  loratadine,
ebastine,  mequitazine)
Nicotinamide
Bipéridène
Association  « chlorure  d’ambénonium  +  lécithine
de  soja  »

Aucun
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gioplastie  suivie  d’un  recouvrement  cutané.

Après  un  an  de  suivi,  l’évolution  postopératoire  était
favorable  sans  récidive.
48  
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iverticule congénital de
’urètre antérieur chez
’enfant : à propos d’un cas

ongenital  anterior  urethral  diverticulum  in  children:
 case  report

ots  clés  Diverticule  urétral  congénital  ;  Valve  de
’urètre  antérieur  ;  Diverticulectomie  ;  Uréthroplastie
eywords  Congenital  urethral  diverticular;  Anterior
rethral  valve;  Diverticulectomy;  Urethroplasty

iverticule  congénital  de  l’urètre  antérieur  chez
’enfant

e  diverticule  urétral  antérieur  congénital  (DUAC)  chez
’enfant  est  une  pathologie  rare.  Il  représente  moins  de
0  %  de  tous  les  diverticules  urétraux  antérieurs  qui  sont
e  plus  souvent  acquis,  se  développant  après  chirurgie
’hypospadias  ou  post  traumatique,  ou  secondaire  a  une
alve  de  l’urètre  antérieur  ou  à  une  dilatation  kystique  des
landes  de  cowper.

Nous  rapportons  un  cas  de  diverticule  urétral  antérieur
ongénital  chez  un  nourrisson  de  un  an.  Il  s’agit  d’un  nour-
isson  de  sexe  masculin  âgé  de  un  an  aux  antécédents,  un

pisode  d’infection  urinaire  à  l’âge  de  7  mois,  adressé  pour
ne  tuméfaction  de  la  face  ventrale  de  la  verge  associée  à
n  faible  jet  urinaire.

F

igure 1. Mise en place d’une sonde transurétrale.

À  l’examen  clinique,  on  observait  une  tuméfaction
énienne  distale,  kystique,  fluctuante  et  compressible  qui
’effondrait  complètement  à  la  compression  manuelle  avec
ssue  d’urine  à  travers  le  méat  urétral  qui  n’était  pas  sté-
osé,  admettant  facilement  une  sonde  Charrière  8  (Fig.  1).

Le  bilan  rénal,  l’examen  cytobactériologique  des  urines
t  l’échographie  étaient  sans  anomalie.  L’urétrocys-
ographie  rétrograde  montrait  un  volumineux  diverticule  de
a  portion  distale  de  l’urètre  antérieur.

Le  patient  a  été  opéré.  Un  dégantage  de  la  verge  (Fig.  2)
t  une  plicature  du  diverticule  par  un  surjet  matelassé  sur
onde  ont  été  réalisés  sans  ouverture  de  la  lumière  urétrale.

Le  diverticule  a  été  réséqué  tout  en  laissant  un  petit
ambeau  permettant  de  couvrir  l’uréthroplastie.  Le  corps
pongieux  était  bien  développé  ce  qui  a  permis  une  spon-
igure 2. Déshabillage de la verge et dissection du diverticule.
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