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INTEREST OF USING PROSTAGLAN-
DIN E1 IN PHARMACODOPPLER
INVESTIGATION : Doppler investigation
play a more and more important role among
non invasive investigations to detect penile
arterial obstruction because it is simple and
costless. However, continuous doppler sys-
tern gives few reliable data. Pulsed doppler
allows more precise investigations, reliably
detecting deep vessels as cavernous arteries
and, for 2nd generation system, allowing to
quantify functional parameters.The associa-
tion of high definition echography and
colour doppler system allows to detect ves-
sels in a more reliable and faster way, to
measure arterial diameter, and reduces arte-
facts due to the vessel axis - probe axis
angle. Nevertheless, these different investi-
gations only give reliable and reproducible
results when combined to intracavernous
injection (ICI) of vasoactive drug (pharma-
codoppler). This ICI makes this procedure
semi invasive and involves the risk of pria-
pism. But it increases sensibility and speci-
ficity of the investigation by detecting arte-
rial stenosis which are not evident in a basal
state, by suggesting veno-occlusive dys-
function, and by eliminating vaso constric-
tion due to stress. We have however to
remind that, in some cases, stress can inhibit
the response to ICI and so falsify pharmaco-
doppler results. In our center, we regularly
use pulsed doppler anlysis after ICI of 10 g
of prostaglandin E1 (PGEI). The use of
PGE! increases the safety and the reliability
of the investigation (less false negative
results). The most reliable criteria for deter-
mination of the arterial factor seem to be the
peak systolic velocity, the resistance index
measured 15 minutes after ICI to appreciate
the veno-occlusive factor. Key-words : pul-
sed doppler-intracavernous injection - papa-
verine-prostaglandin E1 resistance index-
peak systolic velocity-venocclusive
dysfunction-false negative results.
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Dans les années 70, l'artériographie sélective
honteuse interne a révélé une fréquence jusque la
insoupconnée d'obstruction sélectives des artéres

péniennes chez les hommes consultant pour
impuissance. Ces lésions artérielles se sont avé-
rées étre les facteurs organiques cachés les plus
fréquemment associés aux troubles érectiles, spé-
cialement au-dela de 40 ans. Quelques années
plus tard, une autre cause vasculaire cachée, la
dysfonction veino-occlusive, était découverte.
Ces notions devaient étre a l'origine d'un boule-
versement des méthodes d'exploration de 1'im-
puissance. Le lecteur intéressé trouvera un déve-
loppement des notions qui vont suivre, ainsi
qu'une bibliographie extensive, dans la revue
générale de Buvat et al. (3)

DETECTION DES LESIONS ARTERIELLES

Artériographie
Elle reste actuellement I'exploration de référence
pour valider les autres méthodes et préciser la
localisation des lésions artérielles. Elle représente
néanmoins un examen invasif et coliteux, gui
reste le plus souvent réservé aux patients chez
lesquels une intervention de revascularisation est
envisagée. La détection doit aujourd'hui reposer
sur des examens moins invasifs.

Doppler continu

Il constitue un examen simple et peu cofiteux.
Les renseignements qu'il fournit sont cependant
peu fiables. En effet, il détecte difficilement les
arteres caverneuses, dont le role est primordial
dans le déclenchement de I'érection, et ne peut
pas les différencier des collatérales des arteres
dorsales. De plus, I'analyse des courbes véloci-
métriques s'avere peu sensible et peu reproduc-
tible. L'angle que fait la sonde avec l'axe de l'ar-
tere influence fortement la morphologie de la
courbe, et il n'est pas possible de standardiser cet
angle sans visualiser l'artére. La proximité d'une
sténose peut également fortement modifier |'enre-
gistrement (phénomene de "jet", juste en aval).

La mesure de la pression artérielle pénienne, per-
mettant le calcul de l'indice de pression pénienne
(IPP) a amélioré la fiabilité de cet examen. L'IPP
est le rapport pression systolique pénienne sur
pression systolique humérale. Inférieur 0,6, il
est en faveur d'anomalies artérielles. Supérieur a
0,8, il permet théoriquement d'éliminer toute
pathologie artérielle. Compris entre 0,6 et 0,8, il
ne permet pas de conclure avec certitude.

Cependant la comparaison de I'TPP avec I'artério-
graphie montre que I'IPP a une bonne spécificité
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(peu de faux positifs) mais une sensibilité faible
(beaucoup de faux négatifs).

On a proposé d'associer une épreuve d'effort pour
sensibilité du test. Celle-ci consiste & mesurer
I'TPP apres 10 flexions de genoux. Elle est surtout
utile pour rechercher un syndrome de vol sanguin
pelvien.
Doppler pulsé

L'arrivée du Doppler pulsé a permis des explora-
tions plus précises, en programmant la profon-
deur de détection du faisceau ultra-sonore, ce qui
permet donc cette fois de repérer les artéres
caverneuses. Mais, de nouveau, le positionne-
ment de la sonde modifie fortement la morpholo-
gie des courbes. Grice au Doppler pulsé de
deuxiéme génération, nous pouvons actuellement
quantifier plusieurs paramétres fonctionnels tels
que la vitesse systolique maximale, l'index de
pulsabilité et I'index de résistance. Néanmoins, a
J'é1at de flaccidité, la reproductibilité de ces para-
metres, et donc la fiabilité de l'examen, sont
faibles, probablement du fait des limites des tech-
niques d'enregistrement lorsque le flux artériel
est aussi faible, et du fait quau cours du méme
enregistrement leurs valeurs varient en fonction
des modifications de l'angle de la sonde avec le
vaisseau.

Combinaison a I'échographie haute définition
(Duplex scanning) et doppler couleur

L'apport principal de ces méthodes est de visuali-
ser les vaisseaux, ce qui permet de standardiser
l'angle de la sonde. Mais, de nouveau, a I'état de
flaccidité, leur fiabilité est faible. Ainsi, utilisant
le Doppler couleur, Schwartz et al. (11) n'ont pu
identifier correctement les artéres caverneuses
que chez seulement deux des sept sujets normaux
explorés.

De plus, pratiquées a I'état de flaccidité, toutes
les explorations pourraient méconnaitre une obs-
truction artérielle qui n'aurait d'impact hémody-
namique que lors du déclenchement de I'érection,
le flux artériel devant alors étre multiplié par
202 50.

Pharmacodoppler

Pour cette raison toutes les explorations sont
aujourd'hui associées a une injection intracaver-
neuse (ICC) de drogue vaso-active (pharmaco-
déppler), laquelle induit une dilatation des artéres
péniennes, permettant ainsi une meilleure locali-



sation et une évaluation quantitative des change-
ments hémodynamiques (accélération, augmenta-
tion de la vitesse systolique maximale, augmenta-
tion du diametre de l'artére caverneuse).
L'injection peut augmenter la sensibilité de 1'exa-
men en supprimant certains faux négatifs liés  la
vasoconstriction par le stress. De méme, elle peut
permettre de détecter une sténose non significati-
ve a ['état basal.

Le type de substance, ainsi que la dose, varient
selon les auteurs qui utilisent soit la papavérine ,
& la dose de 15 a 60 mg, soit I'association papavé-
rine-phentolamine, soit la prostaglandine El, a la
dose de 5 a 10 ug. Ce point mériterait d'étre stan-
dardisé. L'ICC fait du Doppler une exploration
semi-invasive, non dénuée de risques, notamment
en ce qui concerne l'utilisation de la papavérine.
Dans une compilation de 4 études totalisant 723
patients explorés en pharmaco-doppler avec la
papavérine, nous avons trouvé un taux d'érection
prolongées de 14 %, ce qui n'est pas négligeable
(3). Nous avons personnellement abandonné la
papavérine pour des explorations de routine du
fait des complications auxquelles elle expose (1,
2, 3, 4). Nous utilisons la prostaglandine E1 & la
dose de 10ug qui, selon la récapitulation de la lit-
térature, induit nettement moins d'érections pro-
longées (4). A ce jour, nous avons cffectué plus
de 400 pharmacoddpplers aprés 10 ug de prosta-
glandine El. Une seule fois un patient nous a
recontactés comme nous le recommandons systé-
matiquement pour une érection prolongée (supé-
rieure & 4 heures). Elle a cédé spontanément.

Schwartz a, le premier, étudié des sujets normaux
en associant ddppler couleur et injection de
drogue vasc-active {11). 11 a pu définir les varia-
tions de quelques parametres : a vitesse systo-
lique atteint son maximum durant la phase initia-
le de l'intumescence, dans les 3 2 5 minutes
suivant l'injection. Elle diminue ensuite du fait de
l'augmentation de la pression intra-caverneuse.
Mais, la vitesse systolique maximale reste
infuencée par l'angle formé entre les vaisseaux et
la sonde. De plus, le résultat de I'examen est for-
tement influencé par 1'angle formé entre les vais-
seaux. Nous avons personnellement rapporté, des
1986, que la réponse a la papavérine pouvait &tre
totalement inhibée, a priori par des facteurs d'ori-
gine émotionnelie, chez les impuissants exclusi-
vement psychofonctionnels (1). Ce phénomene
s'explique probablement par I'hyperactivité sym-
pathique qu'induit le stress, car il a été montré
chez 'animal que la stimulation du nerf sympa-
thique inhibait la réponse érectile & la papavérine
(in 3). Meuleman et al. (7) ont récemment insisté
sur deux autres parametres : l'accélération et I'in-
dex de résistance. Jiineman et al. (5) ont confirmé
que le second n'était pas influencé par la position
de la sonde.

Validation du pharmacodoppler

La plupart des études censées valider le pharma-
codoppler ou le duplex scan. ont suivi une
méthodologie inadéquate (voir in 3). Elles se sont
en effet appuyées sur la comparaison des résul-
tats de ces examens chez des sujets classés vascu-
laires ou non vasculaires sur la base de leur
réponse a une IIC de substance vaso-active, sans
tenir compte du fait que le stress 1ié 4 I'examen
pouvait inhiber la réponse a I'ICC et donc réduire
l'augmentation des vitesses systoliques maxi-
males et du diamétre de l'artere caverneuse (2).
Une lecture attentive de ces études montre
qu'elles démontrent avant tout une corrélation
entre les résultats de ces examens et la réponse
érectile & 1'TIC, mais moins clairement avec 1'état
vasculaire en soi (3). La possibilité de faux néga-
tifs a été confirmée par Schwartz et al. (11) et par
Meuleman et al. (7).

Trois études moins critiquables ont comparé les
résultats du pharmacodoppler pulsé a ceux de
l'artériographie apres TIC de substance vaso-acti-
ve : Quam et al., chez 29 patients et Padman
Nathan et al chez 21 autres, ont trouvé une sensi-
bilit€ de respectivement 91 et 58 %, et une spéci-
ficité de respectivement 80 et 100 % en ce qui
concerne la vitesse systohique maximale (in 3).
Cependant Rafjer et al. (10), dans une série de 25
patients, n'ont trouvé ancune différence significa-
tive de la vitesse systolique maximale selon que
I'artériographie était normale ou pas. Ainsi
d'antres études sont nécessaires avant de valider
ces méthodes.

L'analyse de 'ensemble des données de la littéra-
ture sbggére que la vitesse systolique maximale
et peut-étre plus encore l'index de résistance sont
le mieux corrélés a F'état artériel, bien que {'enre-
gistrement puisse &tre faussé par le stress, tandis
que l'augmentation du diametre artériel est un cri-
tere peu fiable.

DETECTION DES DYSFONCTIONS
VEINO-OCCLUSIVES (fuites veineuses)
L'utilisation du pharmacoddppler pulsé a aussi
¢té proposé dans l'appréciation de la fonction
veino-occlusive (compétence veineuse) des corps
caverneux (6). Cette fonction (occluston des
corps caverneux et pendant ['érection) est néces-
saire pour 'augmentation de la pression intra-
caverneuse et te développement de la rigidité.
Son défaut est a l'origine d'un drainage excessif
des corps caverneux et explique certaines dys-
fonctions érectiles (dysfonction veino-occlusive
ou fuite veineuse). Il ne s'agit pas toujours dans
ces cas d'une maladie veineuse, mais souvent
d'une anomalie du tissu musculaire lisse caver-
neux qui est en cause, telle une fibrose sub-cli-
nique ou une dégénérescence des fibres muscu-
laires lisses. C'est en effet ce tissu qui joue le rdle
le plus important dans la fonction veino-occlusi-
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ve. Au cours du pharmacoddppler pulsé, trois cri-
téres ont été jugés corrélés a l'existence d'une
dysfonction veino-occlusive (in 3) :

- Réponse clinique sub-optimale & une IIC de
substance vaso-active. Ceci indique théorique-
ment une altération vasculaire, en dépit d'une
vitesse systolique maximale supérieure a 25
cm/s, qui indiquerait que cette altération n'est pas
artérielle. Mais c'est probablement ne pas tenir
compte de la possibilité de réponses faussement
négatives a I'TIC sous l'effet du stress (2, 3).

- Augmentation de la vitesse diastolique mesurée
15 mm apres I'TIC (> 5 cm/s)

- Persistance d'un flux dans la veine dorsale pro-
fonde 15 mm aprés I'TIC (ce qui doit en fait pro-
bablement s'observer de fagon non spécifique
dans tous les cas avec réponse sub-obtimale).
Vickers et al. (13) estiment toutefois que I'explo-
ration Déppler ne peut pas remplacer la caverno-
métrie, qui reste nécessaire pour la confirmation
diagnostique des dysfonctions veino-occlusives.
Ce n'en est probablement pas moins un examen
de débrouillage utile.

EXPERIENCE PERSONNELLE

Depuis 1990 nous utilisons en routine le pharma-
coddppler pulsé pour I'exploration vasculaire des
sujets impuissants sauf chez ceux pour lesquels
I'interrogatoire ou la pléthysmographie nocturne
suffisent & démontrer 1'absence de toute contribu-
tion organique significative. Ce test n'est jamais
imposé au patient (le choix lui est proposé de
refuser 111C), et I'examen n'est jamais fait dés la
premiere consultation. Au cours de celle-ci nous
I'informons de son utilit€, de son caraciere indo-
lore, et nous lui montrons l'aiguille 30 G que
nous utilisens afin de le sécuriser et de le prépa-
rer. Ceci permet qu'il vive mieux ['examen et
diminue aussi le risque que le résultat soit faussé
par le stress. En pratique courante, nous accor-
dons de l'importance aux critéres suivants, mesu-
rés au niveau de chacune des 4 artéres péniennes
avant et apres injection de 10 pg de PGEI :

- en ce qui concerne la détection des facteurs
artériels :

la vitesse systolique maximale pour laquelle nous
retenons comme limite inférieure de la normale
apres IIC 25 cm/s,

* l'index de résistance pour lequel nous retenons
les valeurs proposées par Meuleman (7) (normale
<0.7).

* Nous €tudions également d'autres parametres
dont la valeur reste a confirmer, 2 savoir I'index
de pulsabilité qui peut se définir comme un fac-
teur d'amortissement, le rapport systole sur dias-
tole qui est une variante de l'index de résistance
et enfin ['étude dans la trace moyenne de la vites-
se systolique maximale.

- en ce qui concerne la détection du facteur vei-
neux : la vitesse diastolique mesurée 15 minutes
apres l'injection.



Nos résultats sont superposables a ceux rapportés
dans la littérature a propos de cet examen a I'ex-
ception du taux d'érections prolongées qui est
quasi nul, et donc nettement inférieur a ceux rap-
portés avec la papavérine et l'association papavé-
rine-phentolamine (3) .

En ce qui concerne l'interprétation des résultats
anormaux, nous gardons toujours a l'esprit la pos-
sibilité de réponses faussement négatives a 1'1IC
du fait du stress. Cette éventualité pourrait cepen-
dant étre moins fréquente avec la PGEL qu'avec
Ia papavérine. C'est en tout cas ce que nous avons
trouvé en étudiant la réponse clinique & des IIC de
doses plus fortes : dans notre expérience, le taux
des réponses non rigides chez des psycho-fonc-
tionnels passe de 33 % avec 80 mg de papavérine
2 seulement 15 % avec 20 ug de prostaglandine
El (2, 4 et Buvat et al. dans ce numéro).
Cependant, a l'inverse, la puissance de la PGE1
nous confronte, dans une proportion notable des
cas, a la survenue trés rapide d'une érection rigide
{moins de 5 minutes) ne permettant pas de mesu-
rer les 4 vitesses systoliques maximales. A vrai
dire, dans ce cas la rapidité de réponse suffit &
exclure une contribution vasculaire sérieuse.

CONCLUSION

Aucune méthode non invasive n'est actuellement
fiable pour la détection des facteurs vasculaires.
L'adjonction d'une 1IC de substance vaso-active a
amélioré la sensibilité des méthodes mais en a fait
des méthodes semi-invasives, générant la possibi-
lité de faux positifs liés au stress de I'examen,
possibilité qui est trop souvent négligée dans leur
interprétation, et de complication type érection
prolongée et priapisme, avec leur risque d'impuis-
sance définitive. Le pharmacoddppler pulsé n'en
est pas moins dans notre expérience un examen
d'intérét considérable dans le débrouillage des
impuissances de profil compatible avec une
contribution organique. En moins d'une heure, ce
test trés peu agressif et douloureux fournit en
effet des renseignements importants sur les fac-
teurs artériel et veino-occlusif et sur la réponse
clinique 2 une IIC de substance vaso-active, dans
la perspective par exemple d'un traitement par
auto-1IC. A cet égard, il est important de deman-
der aux patients de remplir un questionnaire et de
le renvoyer le lendemain des injections car nom-
breux sont ceux dont la rigidité s'est complétée ou
méme est apparue, apreés avoir quitté le centre
médical. Bien sir les réponses anormales ne sont
que compatibles avec l'existence d'un facteur vas-
culaire, et non pathologiques de ce facteur, mais
les réponses normales, de loin les plus fréquentes,
excluent totalement ce facteur. La PGE1 a permis
d'augmenter 'innocuité de cet examen, sinon
méme sa fiabilité.
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RESUME : Le Dippler a pris une place de
plus en plus importante parmi les procédés
non invasifs utilisés pour détecter les lésions
des arteres péniennes. Il constitue en effet un
examen simple et peu cofiteux. Cependant
les renseignements fournis par le Doppler
continu sont peu fiables. Le Doppler pulsé
permet une exploration plus précise, notam-
ment en permettant une détection des vais-
seaux profonds comme les artéres caver-
neuses et, pour les appareils de deuxieme
génération, en permettant de quantifier plu-
sieurs parametres fonctionnels. L'association
de 1'échographie haute définition et le
Doppler couleur permet un repérage encore
plus rapide et fiable des vaisseaux, une
mesure du diametre artériel, et permet de
limiter au maximum les artéfacts liés a
l'angle sonde-axe du vaisseau. Cependant
ces différentes explorations ne donnent des
résultats fiables et reproductibles qu'a condi-
tion d'y associer une injection intra-caver-
neuse (IIC) de substance vaso-active (phar-
macoddppler). Ceite 1IC les transforme en
explorations semi-invasives ef expose a un
risque de priapisme. Mais elle augmente la
sensibilité et la spécificité de I'examen en
détectant des sténoses artérielles non déce-
lables 2 I'état basal, en suggerant I'existence
de dysfonctions veino-occlusives, et en sup-
primant certaines vaso-constrictions liés au
stress. 11 faut cependant toujours garder a
I'esprit que dans quelques cas, le siress peut
inhiber la réponse & I'TIC et de ce fait fausser
les résultats du pharmacoddppler. Pour notre
part, nous utilisons en routine le Doppler
pulsé aprés [IC de 10ug de Prostaglandine
El (PGEL). L'utilisation de la PGEI aug-
mente la sécurité et peut-&tre la fiabilité de
'examen (moins de réponses faussement
négatives). Les criteres les plus fiables sem-
blent pour l'appréciation du facteur artériel
les vitesses systoliques maximales et I'index
de résistance 5 mn aprés IIC, et pour l'appré-
ciation du facteur veino-occlusif les vitesses
dialostiques 15 mn aprés I'injection. Mots
clés : Doppler pulsé - injection intracaver-
neuse - papavérine - prostaglandine El -
index de résistance - vitesse systolique maxi-
mum - dysfonction veino-occlusive - faux
négatif. Andrologie, 1991, 1 : 138-140.




