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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- 
tem 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 gg 
of prostaglandin E1 (PGE1). The use of 
PGE1 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. 
Andrologie, 1991, 1 : 138-140. 

Dans les annEes 70, l'art6riographie s61ective 
honteuse interne a rEvE1E une fr6quence jusque 1~. 
insoup~onn6e d'obstruction s61ectives des artlres 

p6niennes chez les hommes consultant pour 
impuissance. Ces 16sions art6rielles se sont av6- 
r6es 6tre les facteurs organiques cach6s les plus 
fr6quemment associ6s aux troubles 6rectiles, sp6- 
cialement au-delh de 40 ans. Quelques ann6es 
plus tard, une autre cause vasculaire cach6e, la 
dysfonction veino-occlusive, 6tait d6couverte. 
Ces notions devaient ~tre ~ l'origine d'un boule- 
versement des m6thodes d'exploration de rim- 
puissance. Le lecteur int6ress6 trouvera un d6ve- 
loppement des notions qui vont suivre, ainsi 
qu'une bibliographie extensive, dans la revue 
g6n6rale de Buvat et al. (3) 

DI~TECTION DES LI~SIONS ARTl~RIELLES 

Art~riographie 
Elle reste actuellement l'exploration de r~f~rence 
pour valider les autres m~thodes et pr~ciser la 
localisation des ldsions artdrielles. Elle reprdsente 
n6anmoins un examen invasif et cofiteux, qui 
reste le plus souvent r6serv6 aux patients chez 
lesquels une intervention de revascularisation est 
envisagEe. La ddtection dolt aujourd'hui reposer 
sur des examens moins invasifs. 

Doppler continu 
I1 constitue un examen simple et peu cofiteux. 
Les renseignements qu'il fournit sont cependant 
peu fiables. En effet, il d~tecte difficilement les 
artires caverneuses, dont le r61e est primordial 
dans le d~clenchement de l'~rection, et ne peut 
pas les diff~rencier des collatdrales des artires 
dorsales. De plus, l'analyse des courbes v~loci- 
mdtriques s'avire peu sensible et peu reproduc- 
tible. L'angle que fait la sonde avec l'axe de l'ar- 
tire influence fortement la morphologie de la 
courbe, et il n'est pas possible de standardiser cet 
angle sans visualiser rartire. La proximitd d'une 
st~nose peut ~galement fortement modifier l'enre- 
gistrement (ph~nomine de "jet", juste en aval). 

La mesure de la pression art~rielle p~nienne, per- 
mettant le calcul de rindice de pression p~nienne 
(IPP) a am~lior~ la fiabilit~ de cet examen. L'IPP 
est le rapport pression systolique p~nienne sur 
pression systolique humdrale. Inf~rieur 5 0,6, il 
est en faveur d'anomalies artdrielles. Supdrieur 5 
0,8, il permet thdoriquement d'6liminer toute 
pathologie art6rielle. Compris entre 0,6 et 0,8, il 
ne permet pas de conclure avec certitude. 

Cependant la comparaison de I'IPP avec rartdrio- 
graphie montre que rlPP a une bonne sp6cificit6 

(peu de faux positifs) mais une sensibilit6 faible 
(beaucoup de faux n6gatifs). 

On a propos6 d'associer une 6preuve d'effort pour 
sensibilit6 du test. Celle-ci consiste ~ mesurer 
I'IPP apris 10 flexions de genoux. Elle est surtout 
utile pour rechercher un syndrome de vol sanguin 
pelvien. 

D6ppler puls~ 
L'arriv~e du D6ppler pulsd a permis des explora- 
tions plus pr~cises, en programmant la profon- 
deur de d~tection du faisceau ultra-sonore, ce qui 
permet done cette fois de rep~rer les mi res  
caverneuses. Mais, de nouveau, le positionne- 
ment de la sonde modifie fortement la morpholo- 
gie des courbes. Grace au D6ppler puls6 de 
deuxiime g6ndration, nous pouvons actuellement 
quantifier plusieurs paramitres fonctionnels tels 
que la vitesse systolique maximale, rindex de 
pulsabilit6 et l'index de r6sistance. N6anmoins, 
r6tat de flaccidit6, la reproductibilit6 de ces para- 
mitres, et donc la fiabilit6 de l'examen, sont 
faibles, probablement du fait des limites des tech- 
niques d'enregistrement lorsque le flux art6riel 
est aussi faible, et du fait qu'au cours du m6me 
enregistrement leurs valeurs varient en fonction 
des modifications de l'angle de la sonde avec le 
vaisseau. 

Combinaison ~ I'~chographie haute d~finition 
(Duplex scanning) et d6ppler couleur 

L'apport principal de ces m~thodes est de visuali- 
ser les vaisseaux, ce qui permet de standardiser 
l'angle de la sonde. Mais, de nouveau, h l'~tat de 
flaccidit6, leur fiabilit6 est faible. Ainsi, utilisant 
le DOppler couleur, Schwartz et al. (11) n'ont pu 
identifier correctement les artires caverneuses 
que chez seulement deux des sept sujets normaux 
explor6s. 
De plus, pratiqu6es ~ l'6tat de flaccidit6, toutes 
les explorations pourraient mEconna$tre une obs- 
truction art6rielle qui n'aurait d'impact h6mody- 
namique que lors du ddclenchement de l'6rection, 
le flux art6riel devant alors ~tre multipli6 par 
20 ~ 50. 

Pharmacodfppler 
Pour cette raison toutes les explorations sont 
aujourd'hui associ~es ~ une injection intracaver- 
neuse (ICC) de drogue vaso-active (pharmaco- 
d~ppler), laquelle induit une dilatation des artires 
p~niennes, permettant ainsi une meilleure locali- 
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sation et une Evaluation quantitative des change- 
ments hEmodynamiques (accElEration, augmenta- 
tion de la vitesse systolique maximale, augmenta- 
tion du d iami t re  de l 'ar t i re  caverneuse).  
L'injection peut augmenter la sensibilitd de l'exa- 
men en supprimant certains faux ndgatifs lids 5. la 
vasoconstriction par le stress. De marne, die peut 
permettre de detecter une stEnose non significati- 
ve 5. l'Etat basal. 

Le type de substance, ainsi que la dose, varient 
selon les auteurs qui utilisent soit la papavErine, 
5. la dose de 15 5. 60 mg, soit l'association papavd- 
rine-phentolamine, soit la prostaglandine El, 5. la 
dose de 5 5. 10 lag. Ce point mdriterait d'Etre stan- 
dardisd. L'ICC fait du DEppler une exploration 
semi-invasive, non dEnuEe de risques, notamment 
en ce qui concerne rutilisation de la papavdrine. 
Dans une compilation de 4 Etudes totalisant 723 
patients explores en pharmaco-d6ppler avec la 
papavErine, nous avons trouv6 un taux d'Erection 
prolongdes de 14 %, ce qui n'est pas ndgligeable 
(3). Nous avons personnellement abandonn6 la 
papavdrine pour des explorations de routine du 
fait des complications auxquelles die expose (1, 
2, 3, 4). Nous utilisons la prostaglandine E1 5. la 
dose de 10gg qui, selon la recapitulation de la lit- 
tErature, induit nettement moins d'Erections pro- 
longdes (4). A ce jour, nous avons effectu6 plus 
de 400 pharmacodEpplers apris 10 gg de prosta- 
glandine El. Une seule fois un patient nous a 
recontactEs comme nous le recommandons systd- 
matiquement pour une Erection prolongEe (sup& 
rieure 5. 4 heures). Elle a cEdE spontan~ment. 

Schwartz a, le premier, 6tudi6 des sujets normaux 
en associant d~SppIer couleur et injection de 
drogue vaso-active (I I). II a pu dEfinir Ies varia- 
tions de quelques param&res : la vitesse systo- 
lique atteint son maximum durant la phase initia- 
le de l 'intumescence, dans les 3 5. 5 minutes 
suivant rinjection. Elle diminue ensuite du fait de 
l'augmentation de la pression intra-caverneuse. 
Mais, la vitesse systolique maximale reste 
infuencEe par l'angle form6 entre les vaisseaux et 
la sonde. De plus, le rdsultat de l'examen est for- 
tement influence par rangle formE entre les vais- 
seaux. Nous avons personnellement rapportE, des 
1986, que la rEponse 5. la papavErine pouvait 6tre 
totalement inhibde, a priori par des facteurs d'ori- 
gine 6motionnelle, chez tes impuissants exclusi- 
vement psychofonctionnels (1). Ce phEnomine 
s'explique probablement par l'hyperactivit6 sym- 
pathique qu'induit le stress, car il a 6td montrd 
chez l'animal que la stimulation du neff sympa- 
thique inhibait la rEponse Erectile 5. la papavdrine 
(in 3). Meuleman et al. (7) ont rdcemment insistd 
sur deux autres paramitres : l'accdlEration et l'in- 
dex de resistance. Jtineman et al. (5) ont confirmd 
que le second n'dtait pas influence par la position 
de la sonde. 

Validat ion du pharmacodi ippler  

La plupart des Etudes censEes valider le pharma- 
cod6ppler ou le duplex scan. ont suivi une 
mEthodologie inadequate (voir in 3). Elles se sont 
en effet appuyEes sur la comparaison des rEsul- 
tats de ces examens chez des sujets classes vascu- 
laires ou non vasculaires sur la base de leur 
rEponse 5. une IIC de substance vaso active, sans 
tenir compte du fait que le stress lie 5. l'examen 
pouvait inhiber la rEponse 5. rlCC et donc rEduire 
l'augmentation des vitesses systoliques maxi- 
males et du diamitre de l'artire caverneuse (2). 
Une lecture attentive de ces Etudes montre 
qu'elles dEmontrent avant tout une correlation 
entre les rEsultats de ces examens et la rEponse 
Erectile 5. I'IIC, mais moins clairement avec l'Etat 
vasculaire en soi (3). La possibilit6 de faux nEga- 
tifs a EtE confirmEe par Schwartz et al. (11 ) et par 
Meuleman et al, (7). 

Trois Etudes moins critiquables ont compare les 
rEsultats du pharmacod6ppler pulse ~ ceux de 
l'artdriographie apris IIC de substance vaso-acti- 
ve : Quam et al., chez 29 patients et Padman 
Nathan et al chez 21 autres, ont trouvE une sensi- 
bilitE de respectivement 91 et 58 %, et une spEci- 
ficit6 de respectivement 80 et 100 % en ce qui 
concerne la vitesse systolique maximale (in 3). 
Cependant Rafjer et al. (10), dans une sErie de 25 
patients, n'ont trouvE aucune difference significa- 
tive de la vitesse systolique maximale selon que 
l 'ar t&iographie 6tait normale ou pas. Ainsi 
d'autres Etudes sont nEcessaires avant de valider 
ces mEthodes. 

Uanalyse de l'ensemble des donnEes de la littEra- 
ture suggire que ]a vitesse systolique maximale 
et peut-etre plus encore Pindex de r&istance sont 
Ie mieux corrdlds 5. rEtat artdriet, bien que l'enre- 
gistrement puisse &re fauss6 par le stress, tandis 
que l'augmentation du diam~tre art&iel est un cri- 
tire peu fiable. 

DI~TECTION DES D Y S F O N C T I O N S  
V E I N O - O C C L U S I V E S  (fuites veineuses)  

L'utilisation du pharmacodEppler pulse a aussi 
dtd propose dans I'apprEciation de la fonction 
veino-occlusive (compEtence veineuse) des corps 
caverneux (6). Cette fonction (occlusion des 
corps caverneux et pendant l'Erection) est n6ces- 
saire pour l'augmentation de la pression intra- 
caverneuse et le dEveloppement de Ia rigiditE. 
Son ddfaut est 5. l'origine d'un drainage excessif 
des corps caverneux et explique certaines dys- 
fonctions Erectiles (dysfonction veino-occlusive 
ou fuite veineuse). I1 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 dEgEnErescence des fibres muscu- 
laires lisses. C'est en effet ce tissu qui joue le rEle 
le plus important dans la fonction veino-occlusi- 

ve. Au cours du pharmacod6ppler pulsE, trois cri- 
tires ont EtE jugEs corrE1Es 5. l'existence d'une 
dysfonction veino-occlusive (in 3) : 
- REponse clinique sub-optimale 5. une IIC de 
substance vaso-active. Ceci indique tbEorique- 
ment une alteration vasculaire, en dEpit d'une 
vitesse systolique maximale supErieure 5. 25 
cm/s, qui indiquerait que cette alteration n'est pas 
artErielle. Mais c'est probablement ne pas tenir 
compte de la possibilitE de rEponses faussement 
negatives 5. rIIC sous reffet du stress (2, 3). 
- Augmentation de la vitesse diastolique mesurEe 
15 mm apris I'IIC (> 5 cm/s) 
- Persistance d'un flux dans la veine dorsale pro- 
fonde 15 mm apris I'IIC (ce qui doit en fait pro- 
bablement s'observer de faqon non spEcifique 
dans tous les cas avec rEponse sub-obtimale). 
Vickers et al. (13) estiment toutefois que l'explo- 
ration D6ppler ne peut pas remplacer la caverno- 
mEtrie, qui reste nEcessaire pour la confrmation 
diagnostique des dysfonctions veino-occlusives. 
Ce n'en est probablement pas moins un examen 
de dEbrouillage utile. 

EXPI~RIENCE P E R S O N N E L L E  

Depuis 1990 nous utilisons en routine le pharma- 
cod6ppler pulse pour rexploration vasculaire des 
sujets impuissants sauf chez ceux pour lesquels 
rinterrogatoire ou la plEthysmographie nocturne 
suffisent 5. dEmontrer l'absence de toute contribu- 
lion organique significative. Ce test n'est jamais 
impose au patient (le choix lui est propose de 
refuser I'I1C), el l'examen n'esl jamais fait dis la 
premiere consultation. Au cours de celle-ci nous 
rinformons de son utilitE, de son caractire indo- 
lore, et nous ]ui mon~rons l'aiguille 30 G que 
noas utilisons din de le sEcuriser et de Ie prEpa- 
rer. Ceci permet qu'il rive mieux Fexameu et 
diminue aussi [e risque que [e rdsultat soit faussE 
par [e stress. En pratique courante, nous accor- 
dons de l'importance aux crithres suivants, mesu- 
rds au niveau de chacune des 4 arteres pEniennes 
avant et apris injection de 10 N de PGE1 : 
- en ce qui concerne la detection des facteurs 
artEriets : 
la vitesse systolique maximale pour laquelle nous 
retenons comme limite infErieure de la normale 
apris IIC 25 cm/s. 
�9 rindex de resistance pour lequel nous retenons 
les valeurs proposdes par Meuleman (7) (normale 
< 0.7). 
�9 Nous Etudions Egalement d'autres paramitres 
dont la valeur reste 5. confirmer, 5. savoir rindex 
de pulsabilitE qui peut se dEfinir comme un fac- 
teur d'amortissement, le rapport systole sur dias- 
tole qui est une variante de l'index de resistance 
et enfin rEtude dans la trace moyenne de la vites- 
se systolique maximale. 
- en ce qui concerne la detection du facteur vei- 
neux : la vitesse diastolique mesurEe 15 minutes 
apris l'injection. 
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Nos rdsultats sont superposables 5. ceux rapport6s 
dans la littdrature 5. propos de cet examen 5. l'ex- 
ception du taux d'Erections prolongEes qui est 
quasi nul, et donc nettement infdrieur 5. ceux rap- 
portEs avec la papavdrine et l'association papavd- 
rine-phentolamine (3). 

En ce qui concerne l'interprdtation des rdsultats 
anormaux, nous gardons toujours 5. l'esprit la pos- 
sibilitd de rdponses faussement negatives 5. I'IIC 
du fait du stress. Cette 6ventualitd pourrait cepen- 
dant atre moins frdquente avec la PGE1 qu'avec 
la papav&ine. C'est en tout cas ce que nous avons 
trouvd en dtudiant la rdponse clinique 5. des IIC de 
doses plus fortes :dans notre experience, le taux 
des rdponses non rigides chez des psycho-fonc- 
tionnels passe de 33 % avec 80 mg de papavErine 
5. seulement 15 % avec 20 gg de prostaglandine 
E1 (2, 4 et Buvat et al. dans ce num6ro). 
Cependant, 5. l'inverse, la puissance de la PGE1 
nous confronte, dans une proportion notable des 
cas, 5. la survenue tr~s rapide d'une Erection rigide 
(moins de 5 minutes) ne permettant pas de mesu- 
rer les 4 vitesses systoliques maximales. A vrai 
dire, dans ce cas la rapiditE de rEponse suffit 5_ 
exclure une contribution vasculaire sErieuse. 

CONCLUSION 

Aucune mEthode non invasive ffest acluellement 
fiable pour la detection des facteurs vasculaires. 
L'adjonction d'une llC de substance vaso-active a 
amOliord la sensibilitE des mEthodes mais en a fail 
des mdthodes semi-invasives, gEnErant la possibi- 
litE de faux positifs lies au stress de rexamen, 
possibililE qui est trop sonvent negligee dans leur 
interpretation, et de complication type Erection 
prolongde et priapisme, avec leur risque d'impuis- 
sance definitive. Le pharmacodOppler pulse n'en 
est pas moins dans notre experience un examen 
d'intEret considerable dans le dEbrouillage des 
impuissances de profil compatible avec une 
contribution organique. En moins d'une heure, ce 
test tr6s peu agressif et douloureux fournit en 
effet des renseignements importants sur les fac- 
teurs artEriel et veino-occlusif et sur la rEponse 
clinique 5. une IIC de substance vaso-active, dans 
la perspective par exemple d'un traitement par 
auto-IIC. A cet dgard, 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 rigidit6 s'est complEtde ou 
mame est apparue, apr~s avoir quittd le centre 
medical. Bien stir les rEponses anormales ne sont 
que compatibles avec l'existence d'un facteur vas- 
culaire, et non pathologiques de ce facteur, mais 
les rEponses normales, de loin les plus fr~quentes, 
excluent totalement ce facteur. La PGE1 a permis 
d'augmenter l'innocuit6 de cet examen, sinon 
m~me sa fiabilitE. 
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RI~SUMI~ : Le DOppler a pris une place de 
plus en plus importante parmi les procddds 
non invasifs utilisEs pour detecter les lesions 
des artOres pdniennes. I1 constitue en effet un 
examen simple et peu cofiteux. Cependant 
les renseignements fournis par le DOppler 
continu sont peu fiables. Le DOppler pulse 
permet une exploration plus precise, notam- 
ment en permettant une detection des vais- 
seaux profonds comme les artbres caver- 
neuses et, pour les appareils de deuxiOme 
generation, en permettant de quantifer plu- 
sieurs paramOtres fonctionnels. L'association 
de l 'Echographie Mute definition et le 
DOppler couleur permet un repErage encore 
plus rapide et fiable des vaisseaux, une 
mesure du diambtre artdriel, et permet de 
limiter au maximum les artefacts lids 5. 
l'angle sonde-axe du vaisseau. Cependant 
ces diffdrentes explorations ne donnent des 
rOsultats fiables et reproductibles qu'5. condi- 
tion d'y associer une injection intra-caver- 
neuse (IIC) de substance vaso-active (phar- 
macodOppler). Cette IIC les transforme en 
explorations semi-invasives et expose 5. un 
risque de priapisme. Mais elle augmente la 
sensibilitE e t la  spEcificitE de l'examen en 
delectant des stEnoses art&idles non ddce- 
lables ~ l'Etat basal, en sugg~rant l'existence 
de dysfonctions veino-occlusives, et en sup- 
primant certaines vaso-constrictions lies au 
stress. II faut cependant toujours garder 5. 
resprit que dans quelques cas, le stress peut 
inhiber la rdponse ~ I'IIC et de ce fait fausser 
Ies rdsultats du pharmacod/Jppler. Pour notre 
part, nous utilisons en routine le DOppler 
pulse aprEs ltC de lOgg de Prostagtandine 
E1 (PGE1). L'utilisation de la PGE1 aug- 
mente la sEcuritE et peut-6tre la fiabilitd de 
l'examen (moins de rEponses faussement 
negatives). Les crit~res les plus fiables sem- 
blent pour l'apprdciation du facteur artdriel 
les vitesses systoliques maximales et l'index 
de resistance 5 mn apr~s IIC, et pour l'apprE- 
ciation du facteur veino-occlusif les vitesses 
dialostiques 15 mn apres l'injection. Mnts 
cl4s : DOppler pulse - injection intracaver- 
neuse - papavdrine - prostaglandine E1 - 
index de resistance - vitesse systolique maxi- 
mum - dysfonction veino-occlusive - faux 
nEgatif. Andrologie, 1991, 1 : 138-140.  
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