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RESUME

Objectif: Le but de cette étude est d’évaluer la prise en charge du priapisme dans notre service en
vue de proposer une conduite a tenir a partir d’une revue de la littérature.

Patients et méthodes: Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 7 dossiers de patients suivis
pour priapisme dans le service de chirurgie pédiatrique du CHU de Treichville, de Janvier 2006 a
Octobre 2010. Nous avons analysé: I’age, les antecedents, le délai de prise en charge, I’étiologie, les
aspects cliniques, le traitement, et I’évolution.

Résultats: 1l s’agissait de 7 enfants de race noire, de sexe masculin, &gés de 3 ans a 14 ans. Nous
avons observé : un priapisme aigu chez 4 enfants (85.71%) drépanocytaires SSFA2, un priapisme
intermittent chez 2 enfants hétérozygotes AS et 1 cas de priapisme intermittent idiopathique. Le
priapisme aigu a été traité chirurgicalement par shunt caverno-balanique unilatérale sans excision
d’albuginée selon le procéde de Falandry. Le priapisme intermittent a été traité par I’administration
orale d’étiléfrine. Aprés la chirurgie, nous avons observé 3 bons résultats immediats (75%) et
1 bon résultat 24 heures aprés. Aucune récidive ni aucun trouble de I’érection n’ont été observés
aprés un recul moyen de 14 mois.

Conclusion: Le priapisme est une complication fréquente de la drépanocytose qui doit étre
recherchée et traitée de fagon concomitante. Nous préconisons I’injection intracaverneuse précoce
d’étiléfrine suivie, en cas d’échec, par la chirurgie selon la technique de Al-gorhab modifiée
Falandry. Des études doivent étre effectuées afin d’apprécier le résultat a long terme, de cette
technique, sur la fonction érectile. L’accent doit étre mis sur la sensibilisation afin de prévenir la
survenue d’une impuissance sexuelle irréversible.
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INTRODUCTION PATIENTS ET METHODES

Le priapisme est une érection prolongée
pendant plus de 6 heures en I’absence de
toute stimulation sexuelle et cela malgré un
orgasmet.

Le but de cette étude est d’évaluer la prise
en charge du priapisme dans notre service en
vue de proposer une conduite a tenir a partir
d’une revue de la littérature.
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Entre Il s’agit d’une étude rétrospective
portant sur 7 dossiers d’enfants suivis pour
priapisme dans le service de chirurgie pédia-
trique du CHU de Treichville, du ler Janvier
2006 au 30 Novembre 2010.

Le recueil de données a été effectué a par-
tir des fiches de consultations et des dossiers
d’hospitalisation des patients ayant consulté
pour priapisme dans le service de chirurgie



Tableau 1: Caractéristiques cliniques du priapisme et type d’hémoglobine.
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A - - Circonstances Nombre Durée
Age Region Antécédents . . . o ]
, o ) Hémoglobine Découverte de épisodes crise
(ans) d’origine drépanocytose . S
drépanocytose priapisme
. Oui, 3 mois SSFA2 Crise abdominale
! 14 Niger avant priapisme 81% d’Hb S 3 mois avant Ler 5
2 14 Nord (Malinké) oui SSFA2 lCrlse de ler 3]
drépanocytose
3 10 Nord (malinké) Non SSFA2 - ler 21]
S SSFA2 2 espacées
4 12 Nord (malinké) Non 89% d’Hb S - de 4 ans 2]
: Crise abdominale
centre-Est Oui, 3 ans avant AS e .
5 3 (Agni) priapisme 350 d’Hb S 3ans a\llzrr:t, suivi Pl depuis 15 15J
Pl depuis 3
6 5 Nord (malinké Non AS ; ans. crises 1
fréquentes
depuis 3M
centre-Est 3 crises
! 3 (Agni) non AAZ ) Pl depuis 24 H =

P1 priapisme intermittent, Hb hémoglobine, J jour, H heure, M mois

pédiatrique du CHU de Treichville. Nous
avons analysé: I’age, la région d’origine,
I’existence ou non d’antécédents familiaux de
drépanocytose, le délai de prise en charge, le
type d’hémoglobine, la prise ou non de médi-
caments, la durée et le mode de manifestation
des symptdmes (Tableau 1), le traitement, et
I’évolution (Tableau 2).

Il s’agissait de 7 enfants de race noire, de
sexe masculin, dont I’age variait entre 2 et
14 ans (a4ge moyen: 8 ans). 6 des 7 enfants
étaient drépanocytaires dont 3 connus avant
I’épisode de priapisme. 4 étaient homozygo-
tes SSFA2 et 2 hétérozygotes AS. Les qua-
tre enfants homozygotes ont eu un priapisme
aigu. Les trois autres, un priapisme intermit-
tent avec une durée d’évolution globale allant
de 2 mois & 3 ans. Dans 1 cas sur les 3, il
s’agissait d’un priapisme intermittent idio-
pathique. Aucun des enfants drépanocytaires
connus de notre série n’était informé des ris-
ques de survenue d’un priapisme au cours de
I’évolution de la drépanocytose. Il en était de
méme pour leurs parents.
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Les 4 cas de priapisme aigu ont été
traités chirurgicalement selon la méthode de
Al-Ghorab modifié selon Falandry. Le
priapisme intermittent a été traité par
I’administration orale d’étiléfrine & la dose
de 0.5mg/Kg/J pendant 1 mois.

RESULTATS

6 enfants sur 7 (85.71%) de notre série
étaient drépanocytaires.

Dans le priapisme aigu, aprés la chirur-
gie, nous avons observé une détumescence
immédiate de la verge dans 3 cas (75%),
et dans un délai de 24 heures dans le dernier
cas. Il n’y a eu ni complications postopéra-
toires, ni aucune récidive aprés un recul de
2mois a 4 ans (moyenne: 14 mois). Dans les
cas de priapisme intermittent, aucune réci-
dive n’a été observée aprés un recul moyen
de 5 mois.
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Tableau 2: Traitement et évolution

Age (Ans) Type de priapisme Traitement Résultats Recul Evolution
Etiléfrine injectable +
1 14 PA transfusmn. sanguine D(_atumgs_cence 2ans Récidive=0
puis immédiate
Chirurgie (Falandry)
2 14 PA Chirurgie (Falandry) Dgtumgs_cence 4ans Récidive=0
immédiate
3 10 PA Chirurgie (Falandry) ~ Detumescence 2mois Récidive=0
immédiate
4 12 PA Chlrurgle_ (Falandry) + Détumescence 1an Récidive=0
transfusion sanguine Totale en 24H
5 3 Pl étilefrine per os bon 9mois Récidive=0
6 5 Pl étilefrine per os Bon 4mois Récidive=0
7 3 Pl étilefrine per os Bon 2mois Récidive=0

PA Priapisme Aigu, Pl Priapisme Intermittent

DISCUSSION

Tous les enfants étaient de sexe masculin.
Le priapisme du clitoris qui semble en rap-
port avec une prise médicamenteuse existe,
mais n’a pas €té observe dans notre étude®.

Le priapisme est I’une des complications
de la drépanocytose. A partir d’une série
américaine de 979 drépanocytaires (273
priapismes), Vikki Nolan a noté que 30% des
hommes de moins de 20 ans avaient déja eu 1
épisode de priapisme®.

Il est associé a la drépanocytose dans 2 a
6% des cas®’ en Europe. Babela a observé
7% de cas de priapisme dans une série de 587
enfants drépanocytaires SS8.
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Inati, au Liban, rapporte 0.8% de cas de
priapisme dans une population de 387 drépa-
nocytaires SS ou SFA2°.

Tous les enfants de notre série étaient
originaires de zones a forte endémie dré-
panocytaire (Nord et Centre-Est de la Cote
d’lvoire, Niger). 85.71% d’entre eux étaient
drépanocytaires tout comme dans la série de
falandry et celle de Badmus®, L’incidence
du priapisme chez les patients drépanocytai-
res est de 35% au Nigéria'?. Pour Roupret, la
drépanocytose est en cause dans 38 a 42% du
priapisme de I’enfant®,

Les enfants homozygotes ont eu un
priapisme aigu, alors que le tableau Clinique
des enfants hétérozygotes et de I’enfant
AA2, était celui d’un priapisme intermittent
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chronique. 3 enfants ont été dépistés, avant
le premier épisode de priapisme, a I’occasion
d’une crise abdominale vaso-occlusive.
Aucun de ces enfants, niaucun de leurs parents
n’était informé des risques de survenue d’un
priapisme. Le taux d’information est faible
dans la plupart des séries'?* %5 || est de 5%
dans la série de Bennett™.

Le priapisme doit étre recherché a
I’interrogatoire de tout patient consultant
pour une drépanocytose car selon Lisieux?®
86% des drépanocytaires ne signalent pas
spontanément le priapisme intermittent pour
desraisonsculturelles, I’absence de perception
du caractére anormal du priapisme chez
I’enfant, la honte ou la méconnaissance du

lien entre la drépanocytose et le priapisme!®!
14,16

Cette affection peut survenir de fagon
isolée ou aprés une crise de drépanocytose.
Tout comme Labat®, nous avons observé 2cas
de priapisme aprés une crise douloureuse
abdominale. Dans les formes avec douleur
abdominale, I’association d’une appendicite
a été décrite!’. Le priapisme a été associé
a un accident vasculaire cérébral survenu
quelques jours apres le priapisme®.

Cliniguement, le priapisme s’est manifesté
selon les deux modes classiques:

- priapisme intermittent, spontanément
résolutif en moins d’une heure, chez 3 de nos
patients

- priapisme aigu (PA), prolongé de
plus d’une heure chez 4 patients.

La prise en charge est une urgence, car la
prolongation du priapisme peut conduire a
une impuissance sexuelle irréversible® .

Il existe deux types de priapisme:
le priapisme artériel dit a haut débit et le
priapisme veino-occlusif ou ischémique dit a
bas débit.

Le priapisme artériel dit a haut débit, qui
est rare, n’évolue jamais vers I’ischémie,
qui est provoqué par une fistule artério-
caverneuse acquise.

Le deuxiéme type est le priapisme veino-
occlusif ou ischémique ou a bas débit. C’est
la forme observée dans la drépanocytose.
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Dans ce cas, Il existe une Diminution du
flux veineux et une stase vasculaire tissulaire
entrainant une hypoxie et acidose? et une
fibrose des corps caverneux responsable
d’une impuissance sexuelle irréversible®,

Bien que le doppler n’ait pas été réalisé,
I’aspect du sang (lorsque la ponction
caverneuse a é€té réalisée) et les caractéres
cliniques du priapisme nous ont permis de
déterminer un priapisme artériel dit a haut
débit, chez 3 de nos patients. Les 4 autres
avaient un priapisme veino-occlusif dit a bas
débit.

Plusieurs autres causes ont été évoquées
dans le priapisme a bas débit de I’enfant,
notamment: la leucémie, la maladie de Fabry,
le sarcome retro péritonéal, la parotidite,
la syphilis congénitale’®, le purpura
thrombocytopenique idiopathique®.

L’étiologie traumatique et médicamenteu-
se ont souvent été décrites les formes a haut
débit? . Aucune étiologie n’a été retrouvée
dans 1 cas sur 3 de priapisme intermittent.

Contrairement a I’adulte chez qui la
précocité du geste chirurgical qui est le
garant de bons résultats!®, chez I’enfant la
chirurgie n’est indiquée qu’aprés I’échec
du traitement médical et de la ponction
intracaverneuse. Le traitement initial est en
régle conservateur®': 2122, Des moyens tels
que: I’émission d’urines, de petits exercices
physiques, l’augmentation des  prises
liquidiennes et I’administration d’antalgiques
par voie orale ont été préconisés comme
traitement de premiére intention? 22, |Is ne
doivent pas retarder le traitement médical et
la ponction intracaverneuse.

L’indication opératoire dans le traitement
du PA, veino-occlusif a été posée en raison
du délai tardif de la prise en charge (en
moyenne 3 jours). L’injection intracaverneuse
d’étiléfrine est I’un des meilleurs traitement
du priapisme chez le drépanocytaire?. Pour
la plupart des auteurs, La chirurgie ne doit
étre indiquée que devant I’échec du traitement
médical®> 2 2 24 ’injection intracaverneuse

d’étiléfrine consiste en un drainage
avec évacuation par pression manuelle
douce sans laver ni aspirer, jusqu’a
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avoir du sang rouge puis injection d’un
alpha-adrénergique® * # %, Gbadoe, puis
Bachir proposent I’injection de 5-10 mg
d’étiléfrine non diluée® 2%, Le volume de
sang aspiré ne doit pas excéder 7.5 ml/kg, soit
10% du volume de sang d’un enfant de plus
de 1 an, a cause du risque d’hypovolémie ou
de choc?.

D’autres agonistes Alpha-adrénergiques
(phénylephrine diluée a 1/1000 avec du
sérum physiologique, I’epinephrine, le
metaraminol) ont été proposés pour I’injection
intracaverneuse®® 2% % Des autoinjections
intracaverneuses préconisées par Gbadoe
pour laprise en charge a domicile des épisodes
de priapisme?? sont difficilement réalisables
chez I’enfant dans nos conditions.

Le priapisme idiopathique peut étre traité
par aspiration puis administration d’acétyl
salicylate a faible dose®. Dans le Priapisme
intermittent, Gbadoe recommande une admi-
nistration orale d’étilefrine jusqu’a un mois
aprés la crise?” Le traitement du priapisme
veino-occlusif en rapport avec la drépano-
cytose doit étre accompagné d’un traitement
étiologique comportant : une hyperhydrata-
tion, des analgésiques, et une transfusion de
concentré érythrocytaire selon le protocole de
transfusion simple ou selon celui de I’échange
transfusionnel?®. Certains auteurs ont couplé
avec succes I’anesthésie péridurale a la ponc-
tion intra caverneuse de phényléphrine® 3.

La prise en charge du priapisme prolongé
doit se faire dans un service d’urologie. La
chirurgie ne doit étre envisagée qu’en dernier
recours®

Il existe plusieurs méthodes chirurgicales.
La ponction des corps caverneux est efficace
sans risque de fibrose. En cas d’échec, la
réalisation d’une fistule cavernospongieuse
distaleal’aiguille de biopsie selon latechnique
de Winter peut étre appliquée chez I’enfant®.
Le shunt cavernoglandulaire temporaire selon
Winter modifié par Raveenthiran consiste en
la réalisation de multiples ponctions du corps
caverneux a travers le bout du gland a I’aide
d’une aiguille de gros calibre. C’est une
technique adaptée au traitement du priapisme
veino-occlusif de I’enfant®. Le traitement du
priapisme par le shunt caverno-spongieux

63

selon la technique de Al-Ghorab est la
technique le plus couramment rapportée dans
les études Africainest® 324,

Le shunt caverno-balanique unilatérale
sans excision d’albuginée (selon la technique
de Al-Ghorab modifiée Falandry) a été
suffisant chez les 4 patients que nous avons
opérés. Chez I’enfant le résultat fonctionnel
a distance est toujours meilleur que chez
I’adulte, que le traitement soit initié
rapidement ou méme plus tardivement. Nous
avons observé un bon résultat chez 3 (75%)
parmi les 4 enfants ayant bénéficié du shunt
caverno-glandulaire. Falandry rapporte 85.7%
de bons résultats avec cette technique®. La
technique de Algorhab modifiée est une
technique rapide qui donne de bons résultats
dans nos conditions de travail®. Les études
doivent étre poursuivies afin d’apprécier le
résultat fonctionnel de cette technique a long
terme.

Les autres traitements médicaux (oestro-
génes, anti-androgenes, analogues de LH-
RH, terbutaline, procyclidine) doivent étre
réservés au priapisme récidivant®2. Le shunt
Saphéno-corporal® ainsi que I’embolisa-
tion artérielle® sont indiqués au priapisme
récidivant et au priapisme artériel persistant.
La prévention des récidives est possible par
I’administration orale de 0.25 mg/kg d’ étile-
frine deux fois par jour associé ou non a une
injection intra caverneuse d’étiléfrine (par les
parents) a domicile?> 16,

La petite taille de notre échantillon et le
recul insuffisant ne nous permettent pas d’ap-
précier la fonction érectile, Des études afri-
caines rapportent 56.8% de cas d’insuffisance
érectile séquellaire chez une population en
majorité jeune et en pleine activité sexuel-
le®, une impuissance sexuelle dans 21 a
31.6%'% ** Dans le priapisme a haut débit
(congénital, traumatique ou iatrogéne, la
chirurgie n’est pas urgente; elle n’est souvent
pas nécessaire®,

CONCLUSION

Chez I’enfant, le priapisme est une urgence
médicale. La chirurgie est un traitement de
seconde intention. Le pronostic du priapisme
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peut étre amélioré par I’information de
tout patient drépanocytaire des risques de
priapisme, et par la formation du personnel

médical

des centres périphériques aux

techniques d’injection intracaverneuse. En
cas d’échec, Le shunt caverno-glandulaire
unilatéral selon Falandry sera réalisé en
centre spécialisé.
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ABSTRACT

Objectives: The purpose of this study is to evaluate the management of priapism in our department
to propose a management in agreement with literature review.

Patients and Methods: This is a retrospective study of 7 cases of patients treated for priapism
in the pediatric surgery department of the University Hospital of Treichville, from January 2006
to October 2010. We analyzed: age, history, the period of treatment, etiology, clinical aspects,
treatment, and evolution.

Results: There were 7 children, all black, male and their age ranged from 3 years to 14years.

We observed: an acute priapism in 4 children (85.71%) with sickle cell disease (SCD) SSFA2,
Intermittent priapism in 2 heterozygous AS children, and 1 intermittent idiopathic priapism.
Acute priapism was treated surgically by unilateral cavernosa-glandular shunt without excision
of albuginea by the method of Falandry. Intermittent priapism was treated by oral administration
of etilefrine. After surgery, we noticed 3 immediate good results (75%) and a good result after 24
hours. No relapse and no erectile dysfunction were observed after 14mois mean follow-up.
Conclusion: Priapism is a common complication of sickle cell disease; which must be sought
and treated concomitantly. We advocate early intracavernosal injection of etilefrine, followed if
unsuccessful, with surgery using Al-gorhab procedure modified by Falandry. Studies should be
conducted to assess the long-term outcome of this technique on erectile function. The focus should
be on raising awareness of risk of priapism in children with SCD, in order to prevent the occurrence
of irreversible sexual impotence.

Keywords: priapism, children, prevention, sexual impotence.
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