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Résume

L’exploration des dysfonctions érectiles par échodoppler
sensibilisé par la stimulation pharmacologique
intracaverneuse de [’érection obéit a un protocole strict
aujourd’hui standardisé et sécurisé.

Pour évaluer uniquement une atteinte artérielle un
minitest avec des doses minimum de papavérine 8 mg ou
alprostadil 5 pcg est suffisant.Le maxitest pratiqué avec
une injection de 1 ml de papavérine a 40 mg et 20 cg
d’alprostadil, permet une évaluation globale de la capacité
érectile et des territoires artériels et veineux.

Les scores artériels et veineux permettent de classer les
différentes atteintes suivant leur gravité et de décider de
’imagerie nécessaire et/ou de choisir une thérapeutique
adaptée. La spécificité et sensibilité pour ’évaluation
veineuse est trés élevée.

Précédent Uinjection, ’examen des artéres caverneuses
surverge flaccide avant et aprés occlusion du flux artériel
explore la fonction endothéliale.

Le risque d’érection prolongée est maitrisé en raison de
la possibilité d’injecter un alpha stimulant si ’érection
rigide se maintient.

L’affirmation d’une atteinte artérielle et/ou endothéliale
conduit a proposer un examen cardiovasculaire exhaustif
car la DE est alors potentiellement prédictive d’AVC et ou
d’infarctus du myocarde.

Au total ’échographie doppler est un outil indispensable
a I’exploration de toutes les dysfonctions érectiles
durables et/ou résistantes au traitement symptomatique.
Mots-clés : dysfonction érectile, écho-doppler pénien,
injection intracaverneuse, dysfonction endothéliale, fuite
caverno-veineuse, papaveérine, alprostadil, NO, stimulation
pharmacologique de I’érection, artéres caverneuses,
artéres pudendales, veine dorsale profonde de la verge,
cavernoscanner, angioscanner.

Abstract

Evaluation of erectile dysfunction through duplex scan
ultrasonography with intracavernous pharmacological
stimulation obey to a standardized and secured protocol.
To evaluate solely an arterial involvement low dose of
papaverine (8mg) or alprostadil (5ucg) is sufficient. To
globally evaluate both arterial and venous system as well
the erectile capacity a higher dosage is necessary. We
recommend a mixture of 2opcg of alprostadil powder
diluted in 1 ml (40mg) of papaverine chlorydrate.
Determination of arterial and venous score allow to classify
upon severity and decide for further imaging procedures
and therapeutical options. Specificity and sensitivity are
very high.

Before intracavernous stimulation a shear stress test of
the deep arteries evaluates the penile endothelial function.
The risk of prolonged pharmacological induced erection
is well controlled by the use, if necessary, of intracavernous
injection of alpha stimulant.

When present arterial involvement and/or endothelial
dysfunction ask for careful evaluation of other vascular
territories knowing that ED is predictive of forthcoming
stroke and/or myocardial infarct.

In summary, penile duplex scan under pharmacological
stimulation is mandatory to evaluate all permanent or
recurrent ED.

Key words: erectile dysfunction, penile duplex scan, penile
ultrasonography, intracavernous injection, endothelial
dysfunction, caverno-venous leak, papaverine, alprostadil,
NO, pharmacological stimulation of erection, deep
penile arteries, pudendal arteries, penile deep vein,
cavernoscanner, angioscanner.
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Introduction

L’exploration du pénis par échographie doppler,
sensibilisée par Uinjection intracaverneuse (ED-IIC) de
médications vaso-actives est I’élément central de
I’évaluation d’une dysfonction érectile (DE).

En effet, cet examen a une valeur diagnostique et
pronostique a la fois pour les vaisseaux péniens mais aussi
pour 'albuginée, sur le pénis flaccide comme sur la verge
en érection.

Le but de cette publication est de montrer I’état de l’art et
de proposer des recommandations pour une utilisation
homogéne et universelle de cette technique incontournable
dans la prise en charge des troubles de [’érection.

Compte tenu de origine vasculaire prépondérante de
I’ensemble des DE, I’'apport de la médecine vasculaire
est fondamental.

Matériel et Méthodes

Rappel anatomique succinct [1]

Le pénis comporte deux parties, 'une dite pendulaire
facilement accessible a ’examen échographique, 'autre
profonde, nichée dans le périnée et nécessitant pour étre
explorée des incidences particuliéres (voir ci-dessous
anatomie échographique et figures 1 a 4).

Il est composé de 2 corps caverneux accolés en canon de
fusil, séparé par un septum ajouré et entouré d’une
membrane épaisse et extensible nommée albuginée.

Les artéres du pénis, deux artéres dorsales et deux artéres
caverneuses sont fournies par les artéres pudendales
internes branches des artéres iliaques internes
ipsilatérales. Il existe de nombreuses variations d’origine
au niveau l'origine des pudendales internes, des dorsales
et/ou des caverneuses.

Signalons l'importance des pudendales externes, branches
de l’artére fémorale a son origine, lorsqu’existent des
lésions sur les pudendales internes.

Le réseau veineux est complexe fait d’un réseau profond
confluent en une veine dorsale profonde (VDP), parfois
dédoublée et d’un réseau superficiel (veine dorsale
superficielle et veine satellite de chaque artére dorsale);
(voir les articles sur le cavernoscanner et la numérisation
des veines péniennes) (Figures 1 et 2).

Matériel et réglages

Deux types de sondes sont nécessaire:

* une sonde de basse fréquence (3,5 a 5 MHz) pour
lexploration profonde (gros vaisseaux abdominaux et
incidences périnéales)

¢ et des sondes de haute fréquence (13 a 18 MHz) pour
exploration du pénis pendulaire.

FIGURE 1 : Anatomie topographique et échographique (vue latérale longitudinale sonde 6-15 Mhz)
A. coupe longitudinale montrant en 7 ’artére caverneuse (Kaminka. Tome IV)
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FIGURE 2 : Coupe transverse (sonde identique).
C.Echographie en coupe médiane.

Il convient d’avoir deux réglages, l'un dédié a la mesure
des flux lents, 'autre a vocation tissulaire (albuginée et
tissu érectile).

Anatomie échographique

Suivant les sondes et réglages utilisés on obtiendra des
vues transverses et longitudinales explorant verge flaccide
et rigide sur sa portion pendulaire comme sur sa portion
profonde aussi bien les vaisseaux que les structures
solides et en particulier I'albuginée [2] (Figures 1 a 4).

Stimulation pharmacologique

Il convient de distinguer deux types de stimulation
intracaverneuse: 'une minimale que ’on nomme minitest
qui ne prétend pas provoquer une érection mais qui vise
simplement a stimuler l'arrivée artérielle. On peut utiliser:
e Soit le minitest

¢ soit l’alprostadil (Edex® 5 mcg),

¢ soit le chlorhydrate de papavérine 8 mg (laboratoire
Aguettant®);

¢ Soit le maxitest.

C’est une méthode maximaliste puisqu’elle vise a

provoquer une érection compléte et durable.

e On utilise une médication vasoactive qui donnerait a
un sujet normal, avec certitude, une érection rigide et
durable :

- soit 1 ml de céritine® 2002 [3],
- soit un mélange papavérine 40 mg (poudre),
alprostadil 10 mcg (2 ml).

e Lerisque d’érection prolongée extrémement faible lors
du minitest, plus fréquent lors du maxitest.

e || est géré par linjection de 0,6 ml d’étiléfrine®
(Laboratoire Serb) si la détumescence ne commence
pas dans la demi-heure qui suit I'injection.

e Trés rarement, une deuxiéme injection et/ou un
drainage, peuvent étre nécessaires. Ce dernier est
réalisé a 'aide d’un Butterfly 28 ou 30 G inséré
latéralement dans 'un des deux corps caverneux [4].



Echographie Doppler sous stimulation pharmacologique pour la [
Standardisation des mesures et recommandations.




Sussman H., et Virag R.




Echographie Doppler sous stimulation pharmacologique pour la DE vasculaire.
Standardisation des mesures et recommandations.

Article original
Original paper

Méthodologie d’examen

L’examen commence par la réalisation du penile NO

release test (PNORT) [5].

e || consiste en la mesure de la capacité de dilatation de
'une des deux artéres caverneuses aprés occlusion
totale de l’arrivée sanguine pendant 5 minutes.

e La donnée brute est convertie en un indice aprés
application d’un abaque tenant compte de la variabilité
du diamétre initial de 'artére caverneuse. (voir formule
du calcul du PNORT en annexe) [5].

e Lorsqu’existent des facteurs de risque vasculaire et/ou
que l'on a constaté une atteinte artérielle distale, on
explore 'aorte abdominale et ses branches a l'aide de
la sonde profonde, de basse fréquence. (voir ci-dessous).

e Aprés injection intracaverneuse 'examen se déroule
avec un timing précis: de 3 a 5 minutes pour enregistrer
les flux des 2 artéres caverneuses en longitudinal le plus
prés possible du pubis et des 2 dorsales en coupe
transversale a la base du pénis (Figures 5 et 6).

e La mesure sera répétée sur les artéres caverneuses a 10
minutes avec une attention particuliére pour la vitesse
télédiastolique (VTD) (Figure 7).

e Durant ce laps de temps se déroule ’exploration du fond
des CC, de l'aorte abdominale et des axes iliaque avec
la sonde de basse fréquence, a la recherche d’atteinte
artérielle profonde.

e A partir de 10 minutes la sonde superficielle explore le
pénis pendulaire, en coupe transversale sur toute ses
faces a la recherche de signaux veineux; la sonde
profonde recherche des fuites au niveau de la racine des
corps caverneux (incidence d’Héléne 1 et 2) (Figures 3
etg).

e Quand I’érection est rigide il n’y a pas de fuite caverno-
veineuse (FCV) aucun signal veineux n’est perceptible.

¢ Dans le cas contraire, elles sont localisées (Figures 8 et
9) et mesurées. Lorsqu’un flux veineux est constaté dans
la VDP on mesure l'influence de la contraction des
muscles ischio et bulbo-caverneux (Figure 10). On
recherche également une éventuelle fistule caverno-
spongieuse.(Figure 11).

Recueil des données :

e |a rigidité du pénis atteinte est calculée de o (pas de
tumescence) a 4 (rigidité compléte) déterminant
Uerection hardness score (EHS) [6].

¢ Au niveau artériel : on tient compte de la morphologie
des courbes et de la vitesse systolique a 3 minutes sur
les artéres caverneuses.

e Lors du minitest elle doit étre > 35 cms/sec, lors du
maxitest > 50 cms/sec. Son abaissement permet de
classer les atteintes de 1 a 3 (Tableau 1).

e Quand les artéres dorsales sont atteintes on recherche
une atteinte sus jacente pudendale interne et/ou iliaque
interne.

e Au niveau veineux : on va déterminer un score veineux
qui tient compte des vitesses moyennes obtenues dans
laVDP, la plus fuyante des veines dorsales superficielles
(VDS) et la VTD.

e Chaque vitesse enregistrée est notée de o a 3 et leur
addition constitue le score veineux (Tableau 2) : lorsqu’il
est > 1, il existe une FCV [6] qui sera confirmée par le
cavernoscanner. (Voir larticle consacré a cet examen
dans ce numéro).

¢ Renseignements additionnels : I’échographie permet
d’évaluer la présence d’une éventuelle maladie de
Lapeyronie[2]associée a la DE et découverte a 'occasion
de 'examen; elle peut également déceler une fibrose
intracaverneuse.

Résultats et recommandations

Les renseignements recueillis sont différents suivant que
’on a effectué un mini ou un maxitest.

Dans les deux cas le PNORT identifie ou non une dysfonction
endothéliale (indice < 1,37) qui est d’autant plus sévére
que l'indice est plus bas.

e [e minitest est un test de dépistage et s’adresse aux
patients, avec FRV et vierges de tout traitement. Il est
également indiqué pour les patients jeunes (< 40 ans),
dont I’histoire clinique évoque une angoisse d’échec
prédominante.

e [e maxitest est a la fois diagnostique et pronostique. De

’intensité de la réponse se déduit la possibilité d’un

traitement médical (EHS < =3) ou la discussion d’un

traitement chirurgical (EHS < 3).(voir dans ce numéro La
place de la chirurgie vasculaire dans les troubles de

I’érection).

La présence d’un score veineux > 1 orientera vers la

pratique d’un cavernoscanner. L’étude comparative des

données des deux examens a démontré une spécificité
et une sensibilité trés élevée de I'ED-IIC dans le
diagnostic des FCV.

Dans tous les cas, mini ou maxitest, 'identification d’une

atteinte artérielle pénienne conduit impérativement a

un bilan coronaire et carotidien.

Ainsi peut-on dessiner un algorithme décisionnel
(Figure 12) issu des résultats du maxitest.

Ce dernier s’impose impérativement chez tous les sujets
en échec de traitement médical simple (iPDE5) et dans le
cas des impuissances primaires suspectes de FCV.

La sécurité du patientimpose lors du test une surveillance
tensionnelle et de garder le patient jusqu’a la détumescence
que celle-ci soit spontanée ou provoquée par U'lIC
d’étiléfrine.
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Minitest

Papa 8 mg ou PGE1 5 jcg >30 cms/sec 20429 10a19 <10

Maxitest

Papa 40 mg PGE1 10 pcg 50 30349 20329 <20
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Corps caverneux

Discussion

L’ED-IIC tel qu’exposé ici, s’impose comme [’examen
fondamental de toutes les DE. Certains lignorent, d’autres
en discutent lutilité alors que ces avantages sont
indiscutables puisqu’il est le seul capable d’orienter le
diagnostic vers une cause vasculaire ou non, il est le seul
a pouvoir rassurer un patient sur les possibilités d’un
traitement d’une affection invalidante et anxiogéne (voir
dans ce numéro Le risque vital des troubles de I’érection).

Sussman H., et Virag R.

On connait de longue date le lien étroit entre DE et facteurs
de risque vasculaire [8].

Il s’y ajoute aujourd’hui un nombre croissant d’études
épidémiologiques [9] indiquant que l’existence d’une DE
précéde de plusieurs années la survenue d’un AVC ou d’un
infarctus du myocarde.

Cela a conduit a préconiser une consultation cardiologique
a tout sujet de plus de 40 ans présentant une DE, sans
examen préalable de ses artéres péniennes (consensus
de Princeton [10].
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Absence
d’atteinte
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EHS > =3
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Angoisse de performance

/

Traitement médical
adapteé

score veineux > 1
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EHS > =3 EHS <3 Cavernoscanner
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iPDE5 ou AIC 2
Score > =12

Tt. médical l

Chir. Vasc.

Reperméation
impossible

chirurgie vasc. /
Implant

AIC et/ou PRP

FIGURE 12 : Algorithme décisionnel aprés ED-IIC.

EHS = erection hardness score.

Pour les scores artériel et veineux : voir les Tableaux 1 et 2.
Pour le score caverno-scanner, voir l’article consacré au cavernoscanner dans ce numeéro.

Vitesse moyenne
cms/sec

Vitesse télédiastolique
Caverneuse

<5

5310 114 20 > 20

Veine Dorsale Profonde

Vitesse nulle

1310 11315 > 15

Veine Dorsale Superficielle

Vitesse nulle

11315 > 15

Total 1

Fistule caverno-spongieuse

Si présente ajouter 1

Fon d’un ou deux corps
caverneux

Si présente ajouter 1

Total Final

> 1 est suspect d’une FCV.

TABLEAU 2 : Tableau 2. Calcul du score veineux : On additionne VTD+VDP+VDS. A ce premier total on ajoute 1 pour
présence d’une fistule caverno spongieuse et 1 pour présence d’une fuite par le fond d’un corps caverneux : tout score
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D’ol une inflation d’examens inutiles. Seul un mini ou
maxi ED-IIC peut lier la DE et un risque vasculaire en
affirmant une dysfonction endothéliale et/ou une atteinte
artérielle. Conduit comme indiqué ci-dessus, I’examen
est efficace et sir.

Pour ce qui concerne ’évaluation des FCV, nous avons
démontré que I’absence d’une VID > a 5 cms/sec,
considérée jusqu’alors comme le gold standard pour
éliminer une FCV était une donnée insuffisante, car elle
ignore la possibilité de fuites superficielles ou par le corps
spongieux et/ou le fond des corps caverneux. [3].

Pour obtenir cette efficacité, il faut en comprendre la
philosophie et le passé historique.

Sur le plan hémodynamique il n’y a pas de modéle animal
permettant une étude physiologique semblable a I’érection
humaine.

Avant la découverte des effets positifs de la papavérine
sur Pérection [11] il n’existait que la pléthysmographie
des érections nocturnes [12] pour évaluer le caractére
organique de la DE.

N

L’examen est compliqué a réaliser (trois nuits sont
nécessaires) et incomplet quant a son rendu.

La pratique de Uérection artificielle couplée a la
cavernographie[13]a permis de commencer a comprendre
I’hémodynamique pénienne.

Le test intracaverneux a remarquablement simplifié
[’évaluation des DE.

On peut lui opposer la critique suivante : son ignorance
de la physiologie réelle de I’érection et en particulier du
mécanisme de la détumescence.

L’investigation de la dose minimale efficace a donner une
érection a des sujets indemnes de DE est impossible pour
des raisons déontologiques évidentes.

En lieu et place nous avons été maximalistes et avons
déterminé des mélanges et une dose maximale donnant
une érection rigide a tous les sujets souffrant de DE sans
étiologie vasculaire, avec un risque conséquent d’érection
prolongée heureusement combattue par un antidote
efficace.

Sans compter un avantage thérapeutique, considérable
puisque U'llIC est toujours aujourd’hui le traitement médical
le plus efficace de la DE (14)

Conclusions

Ainsi présenté I’échodoppler du pénis avec stimulation
pharmacologique est 'outil indispensable du diagnostic

étiologique de la DE tant pour affirmer une participation
artérielle que ce soit avec le minitest ou avec le maxitest
que pour évaluer une FCV, par le seul maxi-test.

La réponse a la stimulation pharmacologique donne une
indication de la sévérité de la DE et de la réponse
potentielle des traitements spécifiques de la DE. Il a aussi
toute sa place pour juger de efficacité des traitements
chirurgicaux vasculaires.

Les scores proposés a la fois pour les DE artérielles et les
FCV ouvrent les possibilités d’étre traités par 'intelligence
artificielle et d’étre exploités par tous les médecins
vasculaires formés sur ces bases.

Enfin, le risque de priapisme induit par I’examen disparait
en raison de l'utilisation, lorsqu’il est nécessaire, d’un
antidote constamment efficace.
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Annexe 1. « Le penile NO release test » (PNORT)

Ce test vise a évaluer le fonctionnement endothélial au niveau du pénis.

Il consiste a évaluer, sur la verge flaccide, la vaso dilatation de "'une des deux artéres caverneuses aprés occlusion de
5 minutes de l'arrivée artérielle, a I’aide d’un garrot pédiatrique.

Leffet de cisaillement (shear stress) a la levée du garrot est dépendant du NO endothélial.

Une formule qui tient compte de I’état de I’artére au repos détermine ’'iPNORT dont le cut off est de 1,37.
Au-dessous de cette valeur on parlera de dysfonction endothéliale pénienne.

Avant occlusion D1 Aprés D2
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