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RESUME

Objectif: le but de cette étude était d'exposer le
profil  épidémiologique ainsi que les aspects
diagnostique puis thérapeutique du priapisme dans
le service d’Urologie-Andrologie du CNHU-HKM de
Cotonou chez les adultes.

Patients et méthodes :Notre étude rétrospective &
visée descriptive avait inclus 89 patients sur une
période de 11 ans (2000 & 2011). Nous nous
sommes intéressés aux aspects épidémiologiques,
diagnostiques et thérapeutiques du priapisme. Les
variables étudiées ont été regroupées comme suit :
renseignements généraux, éléements
anamnestiqgues, éléments  diagnostiques et
thérapeutiques, évolution et résultats.

Résultats : L'4ge moyen des patients était de
35,7ans On notaif une prédominance du priapisme
dans la tranche d'dge comprise entre 20 et 40ans
(77,77%). Le délai moyen de recours au service
d'urciogie pour la prise en charge était 7,17jours.
Parmi les 58 patients ayant effectué une
électrophorése  de [I'hémoglobine, on retrouvait
76,4% porieur de trait S. Les patients porfeurs de
trait S étaient repartis en drépanocytose SS (72,8
%), double héférozygotes SC (12,5%) et
hétérozygotes AS (14,7%). Les patients avaient
bénéficié d'abord de ponctions des corps cavermneux
(73,3%). Dix sept patients avaient refusé fout acte
chirurgical sur la verge. Les récidives étaient
fréquentes (78%). La durée d'hospitalisation
moyenne était de 4,22 jours. La fibrose des corps
cavemeux a éfé constatée dans 44% des cas.
Conclusion: le refard dans 'accés aux soins ainsi
qgue les pesanfeurs psychosociales relative au
priapisme en fonf une cause évitable des
dysfonctions sexuelles des jeunes patients afiicains
portant les fraits d’hémo

globine S.

Mots ciés :priapisme, dysfonctions érectiles |,
drepanocytose, andrologie .

SUMMARY

Objective: The aim of this study was fo expose the
epidemiological profile as well as the diagnostic and
therapeutic aspects of priapism in the Urology and
Andrology Depariment of the Hubert Koutoukou
Manga National University Hospital in Cotonou.
Patients and Methods: Our retrospective study
with descripfive purpose included 89 patients. If was
carried out over a period of 11 years (from 2000 fo
2011). We focused on epidemiclogical, diagnostic
and therapeutic aspects of priapism. The variables
studied were grouped as follows: general
infarmation, anamnestic elements, diagnostic and
therapeutic elements, evolution and results.
Results: The mean age of patients was 35,7ans. A
predominance of priapism was noted in the age
group between 20 and 40 years (77.77%). The
average fime of admission to the urology
department for treatment was 7,11jours. Among the
58 patients who complefed a hemoglobin
electrophoresis, there were 76.4% S. trait carer
Patients. S. trait camier patients were divided inio
SCD SS (72.8%), double heferozygotes SC (12.5%)
and heterozygous AS (14.7%). Patients had
received first puncture of the corpora cavemosa
(73.3%). Seventeen patients refused any surgery on
the penis. Recurrences were frequent (78%). The
mean hospital stay was 4.22 days. Cavemosal
fibrosis was observed in 44% of cases.

Conclusion: the delay in access fo care and
psychosocial burdens relative fo priapism make it a
preventable cause of sexual dysfunction in young
African patients with S. hemoglobin traits.
Keywords: priapism, erectile dysfunction, sickle cell
disease, andrology.
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INTRODUCTION

Le priapisme est une érection
anormalement prolongée, douloureuse et
irréductible qui survient le plus souvent en
dehors de toute stimulation sexuelle et
n’aboutit pas & une éjaculation. Tout retard
a sa prise en charge occasionne une
dysfonction érectile parfois sévére [1]. A
la lumiére des nombreux protocoles
préconisés dans la prise en charge des
priapismes,

ce fravaii expose le profil
épidémiologique ainsi que les aspects
diagnostique puis thérapeutique du
priapisme dans le service d'Urologie-
Andrologie du CNHU-HKM de Cotonou
chez les adultes.

PATIENTS, MATERIEL ET METHODES

i s’agissait d’une étude
rétrospective a visée descriptive basée sur
Fanalyse des dossiers des patients
hospitalisés a la Clinigue Universitaire
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d’Urologie-Andrologie de Cotonou du 1%
janvier 2000 au 31 décembre 2010 pour
priapisme. Au total, 89 dossiers ont été
exploitables.

Nous nous sommes intéressés aux
aspects épidémiologiques, diagnostiques
et thérapeutiques du priapisme. Une fiche
de dépouillement des données a été
établie et a servi a recenser les
informations dans chaque  dossier
répertorié. Les variables étudiées ont été
regroupées comme suit . renseignements
généraux, éléements anamnestiques,
éléments diagnostiques et thérapeutiques,
évolution et résultats.

2- Résultats

Au cours de la période d'étude, 89 cas de
priapisme ont été recus soit une moyenne
de 8,1 (+2,4) cas par an (figure1).

Figure 1

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
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: Répartition des différents cas de priapisme par année
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L'age moyen des patients était de

35,1ans avec des extrémes de 20 et de 54
ans. Il y avait une prédominance du
priapisme dans la tranche d'age comprise
entre 20 et 40 ans (77,77%). Un tiers des
patients (33,3%) n'avaient pas encore
d’enfants. Les sujets mariés
représentaient 5,5% de la population.
Le priapisme était survenu dans 71,1%
des cas en dehors des rapports sexuels.
Dans 23,3% des cas, le priapisme était
survenu dans les suites de traitements a
base d'aphrodisiaques. Cing patients
(5,6%), hospitalisés dans le service de
psychiatrie étaient sous neuroleptiques ont
été transférés en urologie a la survenue
du priapisme pour une meilleure prise en
charge.

Le délai de recours au service
d'urologie pour la prise en charge du
priapisme variait de 2 & 21 jours avec une
moyenne de 7,11jours. Le recours aux
soins en premiére intention était fait dans
les cabinets médicaux privés chez 78 %
des patients. Les soins administrés étaient

constitués principalement d'anti
inflammatoires, de vasodilatateurs et
d'anxiolytiques avant la référence en
milieu spécialisé. Le recours & des soins
chez les tradithérapeutes a été noté chez
15 patients (16,8% des cas).ll s’agissait de
la crise inaugurale chez 56% des patients.
Un tableau d'érections matinales
prolongées et douloureuses intermittentes
avait été retrouvé chez 44% des patients.
La douleur pénienne était présente chez
tous nos patients. Une anxiété avait été
constatée chez 87% des cas. Parmi les 58
patients ayant effectué une électrophorése
de I'hémoglobine, on retrouvait 76.4%
porteur de trait S. Les patients porteurs de
trait S étaient repartis en drépanocytose
S8 (72,8 %), double hétérozygotes SC
(12,5%) et hétérozygotes AS (14,7%).
Aucun cas d’hémopathie maligne n’a été
retrouvé.

Le diagnostic du priapisme était aisé
(figure 2) et lérection a été objectivée
dans tous les cas. Le priapisme était
classé a bas débit dans 93% des cas.

Figure 2 : priapisme : verge en érection
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La prise en charge thérapeutique
s'effectuait en deux étapes. Les patients
étaient d'abord recus au service des
urgences ou des ponctions de corps
caverneux étaient effectuées (73,3%)
avant le transfert du patient dans le
service d'Urologie (figure 3).

Le traitement envisagé en deuxiéme ligne
etait chirurgical avec la réalisation de
shunt cavernospongieuse selon Al Ghorab
(44%) sous anesthésie loco-régionale ou
générale selon le besoin.

Dans 56% des «cas, la ponction
cavernospongieuse a éte associée a

Priapisme en Afrique Noire

linjection intra-caverneuse d’Ephédrine.
Dix sept patients avaient renoncé a
l'intervention chirurgicale sur la verge.

Le délai d'obtention de la détumescence
de la verge a varié de 1heure a plusieurs
jours. Les récidives étaient fréquentes
(78%). La durée d’hospitalisation moyenne
était de 4,22 jours avec des extrémes de 2
et de10jours.

Les complications a type de dysfonction
érectile sévére étaient notées dans 34%
des cas et de fibrose des corps caverneux
dans 44% des cas. Un cas de (fistule
urétro-cutanée post infectieuse et un cas
de nécrose du fourreau de la verge ont été
relevés.

Figure 3 : verge flaccide, aprés ponction caverno spongieuse
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DISCUSSION

Le priapisme était une affection
fréquente chez le sujet jeune comme
retrouvé dans les travaux de DEKOU et al
[2]. Les facteurs étiologiques dans notre
série étaient semblables a ceux identifiés
par DEKOU et par BONDIL [9]. Il s’agissait
des hémoglobinopathies, des
psychotropes, des stimulateurs de
I'érection et parfois de causes
idiopathiques. Les wunités de soins
psychiatriques étaient pourvoyeuses de
'essentiel des priapismes de cause
médicamenteuses [14].
Le priapisme était plus fréquent chez les
sujets drépanocytaires a linstar des
conclusions de  différentes  séries
africaines [2, 3, 4, 5,8]. Quand bien méme
les conditions de soins étaient améliorés,
20% des hommes drépanocytaires
souffraient de priapisme [12].
Le priapisme était une pathologie
spectaculaire qui faisait [l'objet de
nombreuses interprétations dans notre
contexte, ce qui justifiait les passages par
la médecine traditionnelle avant l'accés
aux structures hospitalieres et par
conséquence les longs délais de recours
aux soins (7,11 jours en moyenne). Les
interprétations socioanthropologiques du
priapisme expliquerait la fuite de certains
patients dés qu'on leur proposait un
traitement chirurgical.
Un autre facteur important de retard a la
consultation semblait étre la
méconnaissance des patients
drépanocytaire du priapisme comme ['avait
rapporté Adediran [16]. En effet 74,6% des
patients drépanocytaires n'avaient jamais
entendu parler du priapisme.
Et pourtant la littérature indiquait que les
meilleurs résultats thérapeutiques étaient
obtenus dans les 6 premieres heures de la
survenue du priapisme.[6,7,8]
Le priapisme a bas débit constituait le
mécanisme le plus courant dans la
littérature. [1,2] Dans notre étude, Il
représentait 88,88%. Son impact sur la
fontion érectile était amélioree par le
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drainage précoce du sang coagulé dans
les corps caverneux.Nous dénombrons un
taux important de dysfonction érectile
dans notre série.

Les examens de radiographie étaient d’'un
intérét croissant dans le diagnostic et le
suivi des cas de priapisme. Bien que le
diagnostic du priapisme soit clinique,
F'échodoppler permettait de confirmer le
caractére artériel ou veineux du priapisme.
L’évaluation des séquelles du priapisme
sur la verge a beénéficié de I'apport de
limagerie par résonnance magnétique
[15]. L'appréciation clinigue de la fibrose
des corps caverneux et des thromboses
veineuses étant sous-estimée. Le
radiologue occupait un réle prépondérant
dans le traitement des priapismes a haut
débit [17].

Le retard de prise en charge s'expliquait
par la méconnaissance du diagnostic
ainsi que par la pudeur de certains
patients. Le délai de consultation
rapportée par Singal et al [13] était de 48
heures.

La technique opératoire Al Ghorab a été
de loin la plus pratiquée dans le service
suite aux échecs de la ponction caverno-
spongieuse selon Winter. La technique
d’Al Ghorab a connu des améliorations en
vue d’accroitre la vitesse de
détumescence. Cependant ces
améliorations restaient discutées.

CONCLUSION

La particularité de la prise en
charge du priapisme dans notre série
pourrait étre le recours initial aux soins
fraditionnels avant les hdpitaux, et le refus
des patients a bénéficier d’'une chirurgie
curative qui apporte de bons résultats.
Avec le fardeau de la drépanocytose, le
priapisme a bas débit sera pour longtemps
une pathologie courante dans les
urgences hospitaliéres.

Conflit d’intérét : Aucun
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