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Nous  av ions  pub l id  (Andrologie ,  V.4,n~ 
ddc.1994, p541) un compte-rendu sommaire de ce 
congr~s. A la demande de plusieurs de nos lec- 
teurs et en raison du grand intdr~t des communi- 
cations prdsentdes, nous vous proposons ici une 
analyse plus complete, & la place de notre habi- 
tuelle ,,Revue de la littdrature internationale~,. 

EPIDEMIOLOGIE 

1. Pr4va lence  des 6 t io log ies  d'insuffi-  
sance  4recti le  

La r6par t i t ion ent re  impuissance  orga- 
nique,  psychog6ne ou mix te  est  t r6s 
variable selon les s6ries. I1 est manifeste 
que les organiciens ont tendance ~ retrou- 
ver une forte proportion d'organiques, les 
sexologues, l'inverse. Par exemple, pour la 
plus importante s6rie rapport4e au congr6s, 
l'6quipe de Virag (Nollet et col. France) 
classe l'6tiologie de 1028 sujets (age moyen : 
48,7 + -12,5) en organique (45,4%), psycho- 
g6ne (29,9%) ou mixte (24,6%). 

En r4alit6, tout d6pend de la qualit6 du bilan 
initial. Ainsi, la forte proportion d'organiques 
retrouv4e quasi syst6matiquement chez les 
am6ricains a trois explications : 

a) leurs patients ont un bilan syst~matique 
avec en r6gle un pharmaco~chodoppler et 
une pharmacocavernom6trie (d'o~ une 
forte proportion d'insuffisances vascu- 
laires), 

b) leur 6valuation psychologique est moins 
rigoureuse du fait de la faible coop6ration 

entre les urologues et les sexologues au 
USA, 

c) en cas d'imptantation p6nienne, les assu- 
rances remboursent plus facilement les 
sujets class6s organiques d'og une habi- 
tude a surestimer les facteurs organiques 
(communicat ion personnelle d'I.Gold- 
stein). 

Si l '4valuation est faite par des psycho- 
logues,  la p ropor t ion  s ' inverse .  Par  
exemple, Widowitz et col. (Autriche) retrou- 
vent chez 202 sujets, une 6tiologie psycho- 
g6ne pure dans 39% des cas, organique 
pure clans 13% et mixte dans 48%. Les 
sujets class6s psychog6nes se distinguent 
significativement des deux autres groupes 
par une humeur d6pressive, la pr6sence de 
troubles psychosomatiques, une agressivit6 
r4actionnelle, une personnalit6 inhib6e et 
une tendance A un 6tat de fatigue. Si le 
maintien d'4rections spontan6es de bonne 
qualit4 est 4videmment caract6ristique,ils 
ont mis en 4vidence d'autres particularit6s 
moins souvent rapport6es comme une bais- 
se de la libido pr4c6dant l'insuffisance 4rec- 
tile, une relation par tenaire  d6pendante 
6troite et un manque de satisfaction lors 
des rapports sexuels. Its concluent qu'une 
coop6ration interdisciplinaire est n6cessai- 
re, confortant ]'attitude pr6conis4e en Fran- 
ce depuis des ann4es. 

I1 devient de plus en plus indispensable de 
reconnaitre quelle est la valeur diagnos- 
tique et pronostique des diff6rents para- 
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m~tres cliniques afin de limiter les cofits de 
l'exploration d'une insuffisance 6rectile. 

Hendriscke et col. (Allemagne) soulignent 
la n6cessit6 de reconnaitre les troubles psy- 
chosomatiques li6s ~ l'insuffisance 6rectile 
afin d'6conomiser du temps et de l'argent. 
115 insuffisants 6rectiles ont 6t6 analys6s 
par divers questionnaires psychom6triques. 
Le degr6 d'anxi6t6 n'6tait pas particuli~re- 
ment augment6 h la diff6rence des troubles 
narcissiques. Un trouble relationnel avec la 
partenaire 6tait pr6sent dans 60% des cas 
mais seulement 20% acceptaient la possibi- 
lit6 d'impliquer la partenaire dans le traite- 
ment. Ainsi, dans la majorit6 de leurs cas, 
des troubles narcissiques et une dysfonc- 
tion relationnelle avec la partenaire s'ajou- 
taient h la dysfonction 6rectile. Tr~s sou- 
vent, celle-ci semble 6tre une strat6gie pour 
pr6server le trouble relationnel avec la par- 
tenaire. Ces facteurs pronostiques impor- 
rants  doivent 6tre pris en compte dans 
l'6valuation des traitements. 

I1 est classique d'6noncer que l'impuissance 
psychog~ne est plus frdquente chez les sujets 
jeunes et qu'elle d6bute volontiers sur un 
mode aigu. Orlandini et col. (Italie) ont 6tu- 
di6 la valeur discriminative et pr6dictive de 
divers parambtres cliniques : l'~ge, le mode 
de d6but (progressif ou rapide), le statut civil, 
le nombre de partenaires, la dur6e de l'im- 
puissance. A l'issue d'un bilan complet (brian 
hormonal, 6chodoppler, pharmacocavernom6- 
trie, PTN avec enregistrement du sommeil 
sur 3 nuits), ils classent 132 sujets se plai- 
gnant d'une insuffisance 6rectile (> 3 mois), 
en psychog~ne (54,5 %, age moyen : 42,6 +- 9) 
ou organique (45,5%, age moyen : 56,3 +- 11). 

Statistiquement, les facteurs pr6dictifs les 
plus significatifs de l'impuissance sont l'~ge 
et le mode de d6but (sensibilit6 pour le dia- 
gnostic d'impuissance psychogbne = 0,77, 
sp6cificit6 = 0,75, valeur pr6dictive positive 
= 0,79, n6gative = 0,74). 

En pratique, un patient d'une quarantaine 
d'ann6es avec une impuissance h d6but 

aigu n6cessite surtout  une investigation 
psychologique, ~ l'inverse, un patient de la 
cinquantaine ~ d6but progressif n6cessite 
une exploration clinique plus approfondie. 
Cette 6tude est un parfait exemple de ce 
que devra ien t  ~tre les 6tudes cliniques 
actuelles. 

2. P r 6 v a l e n c e  des  t roub le s  s e x u e l s  : 

La pr6valence des troubles sexuels a 6t6 
analys6e par Zbigniew et col. (Pologne) 
dans un 6chantillon de 11880 adultes polo- 
nais. Dans leur 6tude, 62% des hommes ont 
un trouble sexuel : 10,6% d'6jaculation pr6- 
matur6e, 15,2% d'insuffisance 6rectile, 7,6% 
d'anorgasmie, 4,7% de dyspareunie, 16,6% 
de baisse de la libido et, notion mal d6finie 
dans l'6tude, 24,3% d',,hyperlibido,~. L'insuf- 
fisance 6rectile augmente nettement entre 
40 et 44 ans, diminue entre 44 et 50 ans 
pour augmenter progressivement ensuite. 
La m6me observation existe pour la baisse 
de la libido. 40% des hommes jeunes (25-35 
ans) se plaignent de ne pas pouvoir satisfai- 
re leurs besoins sexuels, un tiers entre 35 
et 44 ans, puis cette insatisfaction diminue 
nettement (environ 8% entre 45 et 54 ans, 
environ 15 h 22% apr~s 55 ans). I1 existe 
une corr61ation entre cette insatisfaction et 
le niveau d'6ducation. Les sujets les moins 
6duqu6s sont ceux qui s'en plaignent  le 
plus. Ils en concluent que la pr6valence des 
troubles sexuels est importante et que les 
hommes de 40 ~ 44 ans sont particuli~re- 
ment  expos6s, probablement  en rapport  
avec l 'augmentation de la morbidit6 ~ cet 
&ge. 

Adachi et col. (Japon) ont analys6, par 
questionnaire, l'activit6 sexuelle chez 8000 
hommes et 3000 femmes japonais : L'inci- 
dence des hommes n'ayant pas de rapports 
sexuels est de 3 ~ 5% de 20 ~ 55 arts, de 
10% de 55 ~ 60 ans puis augmente progres- 
sivement. 50 ~ 70% des hommes apr~s 70 
ans ont encore une activit6 sexuelle (au 
moins une lois en quelques mois). L'insuffi- 
sance 6rectile augmente avec l'~ge notam- 
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ment ~ partir de 50 ans. La pr6sence d'une 
partenaire coop6rante est un facteur impor- 
tant.  Chez les femmes, la fr6quence des 
rapports sexuels diminue 6galement apr6s 
la cinquantaine mais avec une incidence 
plus grande que chez les hommes. Dans les 
deux sexes, l 'absence d'activit6 sexuelle 
en t r a ine  une insa t i s fac t ion .  Pa rmi  les 
hommes ayant une activit6 sexuelle, la fr4- 
quence est 6troitement corr614e ~ leur degr6 
de satisfaction sexuelle. 

Ils en concluent qu'une activit6 sexuelle 
active s'accompagne d'une am61ioration de 
la qualit6 de vie, d'o~ l'int6r6t de se pr6oc- 
cuper de la qualit6 de vie des gens ~g6s. 

Constantinides et col. (Gr6ce) ont analys6 
propos de 1000 cas (~ge variant  de 20 
plus de 70 ans) consultant  pour trouble 
sexuel, l 'influence des 4 param6tres sui- 
vants : l'~ge, le m6tier, le lieu de r4sidence, 
le statut matrimonial. Dans leur 4tude, il 
apparait que les sujets ayant le plus grand 
degr6 de stress et de difficult6s sexuelles, 
appartiennent au groupe de 40 /t 50 ans, 
pa r t i cu l i6 rement  les hommes ayan t  un 
niveau social et 6conomique 61ev6s. Les 
hommes r6sidant en ville ont plus de diffi- 
cult6s tout comme ceux vivant seuls. S'il 
faut toujours se m6fier des biais dfis au 
recrutement, cette 6rude t6moigne, une fois 
de plus, de l'importance du stress dans les 
troubles sexuels. 

L'incidence de l'insuffisance 6rectile,6tudi6e 
par 6 cardiologues chez 1092 sujets ayant 
une insuffisance coronarienne (Izukawa et 
col. (Br6sil), est 61ev6e avec 273 cas (25%). 
Mais, seulement 49 (18%) ont 6t6 int6ress6s 
par une exploration et un traitement L'ex- 
ploration par 6chodoppler (49 cas) e t / o u  
art6riographie (33 cas) a montr6 que leur 
insufisance 6rectile 6tait due ~ un probl6me 
art4riel dans 61% des cas. 

Au (Taiwan) a analys4 les cons6quences des 
accidents vasculaires c6r6braux (recul de 6 
mois ~ 11 ans) sur l'activit6 sexuelle chez 
38 hommes et 17 femmes (~ge moyen : 58,6 

+-9,6). 35 (soit 24 hommes et 11 femmes) 
6taient sexuellement inactifs. S'il n'est pas 
surprenant de constater que l'fige moyen de 
ce groupe 6tait sup4rieur & celui du groupe 
actif (61,4 +- 7,2 contre 53+-11,4), en fait, le 
principal motif 6tait d'ordre culturel (crain- 
te d'aggraver leur sant6) car une insuffisan- 
ce 6rectile ou une baisse de libido n'existait 
que dans 4 cas (3 hommes et une femme). 
La m~me crainte existait chez 80% des cas 
du groupe sexuellement actif expliquant la 
faible activit6 co/tale. 

Miller et col. (U-K) constatent une augmen- 
tation significative du taux de fibrinog6ne, 
de la cholest4rol6mie et de la densit6 de 
lipoprot6ine chez les insuffisants 4rectiles 
non diab6tiques non neurologiques par rap- 
port h u n  groupe t6moin. L'hyperlipid6mie 
apparait  comme un facteur de risque de 
l ' insuf f i sance  6rect i le  o rgan ique ,  tout  
comme le tabagisme et le diab6te insulino- 
d6pendant. 

Suzuki et co. (Japon) ont constat6 par pl6- 
thysmographie nocturne que l'incidence de 
l'insuffisance 4rectile chez 147 insuffisants 
r6naux dialys4s 6tait plus grande compara- 
tivement ~ une population t6moin. La testo- 
st6ron6mie libre 6tait s ignificativement 
plus faible. 

Madersbacher et col. (Allemagne) ont com- 
par6 l'effet de la transplantation h6patique 
sur la fonction sexuelle chez 22 sujets. Tous 
sauf un avaient une insuffisance 6rectile, 
une baisse de la libido, une diminution ou 
une absence d'6jaculation en pr6op4ratoire. 
La testost6ron6mie totale et libre 4tait 
significativement diminu6e sans augmenta- 
tion de la LH en pr6op6ratoire. Les 3 6jacu- 
lats obtenus 6taient azoospermiques. En 
postop~ratoire, les anomalies hormonales 
se sont corrig6es. Les anomalies sexuelles 
(4rections, 6jaculation, libido, spermogram- 
me) se sont 6galement corrig6es apr6s 6 
semaines. Ils en concluent que les anoma- 
lies sexuelles, probablement dues ~ une 
insuffisance androg6ne, sont efficacement 
corrig6es par la transplantation. 
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Lycklama et col. (Hollande) ont explor6 l'in- 
suffisance 6rectile de 38 sujets de plus de 
70 ans (29% avait d6but6 une nouvelle rela- 
tion sexuelle). Ce groupe repr6sentait 5,3% 
d'un total de 720 hommes. Au point de vue 
6tiologique, une anomalie cardiovasculaire 
4tait pr6sente dans plus de la moitit6 des 
cas et 39% prenait un m4dicament pouvant 
induire une insuffisance 6rectile. 12 seule- 
ment ont 6t6 trait4s (dont 5 ont rapidement 
arr6t6). Ils concluent que certains hommes 
souhaitent avoir une activit6 sexuelle apr6s 
70 ans. Dans leur s6rie, 7 ont b6n6fici6 d' 
un traitement efficace. 

ANATOMIE 

Les 6tudes concernant les dimensions de la 
verge, ~ l'6tat flaccide ou de rigidit6, sont 
peu nombreuses dans la litt6rature. Da Ros 
et col. (Br6sit) ont 6tudi6 chez 150 adultes 
caucasiens (fige moyen : 46,2 variant de 19 

72 ans) la taille de la verge en 6rection 
(apr~s IIC de 10/tg de PGE 1 + 50 mg de 
papav6rine sans insuffisance 6rectile). La 
longueur minimale a 6t6 de 9 cms,ta maxi- 
male de 19 cms,la longueur moyenne de 
14,5 cms. 76% avait une verge entre 12 et 
16 cms. 12% seulement une verge sup6rieu- 
re ~ 16 cms. La circonf6rence moyenne 
proximale a 6t6 de 11,2 cms (variant de 9 
15 cms) et distale de 11,05 (variant de 8 
14 cms). La taille de la verge ~ l'6tat flacci- 
de a 6t6 mesur6 par Bondil et col. (France) 

propos de 904 sujets consultant en urolo- 
gie, d'fige moyen : 53 ans variant de 18 
91. La longueur moyenne est de 10,74 (+- 
1,8 cms), la circonf6rence de 8,31 (+- 0,93 
cms). Les variations interindividuelles sont 
tr6s fr6quentes. A noter que la longueur et 
la circonf6rence diminuent  significative- 
ment  avec l'age (la longueur de la verge 
diminue ainsi de 0,17 cm tousles 10 ans 
partir de 30 ans). Dans une 6tude compl6- 
mentaire de 100 cas, ils ont montr6 que : 

a) l'augmentation de longueur et de circon- 
f4rence p6nienne lors de l'6rection phar- 

macologiquement indui te  ne sont pas 
toujours identiques, 

b) il n'y a pas de corr61ation entre la lon- 
gueur de la verge et la taille et le poids 
du sujet. 

A partir de cette large 6tude anthropom6- 
trique et en utilisant le m~me crit6re que 
pour le microp6nis de l'enfant (deux d6via- 
tions standard en dessous de la longueur 
moyenne), le diagnostic de microp6nis de 
l 'adulte semble pouvoir ~tre re tenu si la 
longueur p6nienne flaccide est inf6rieur ~ 7 
c m s .  

Hsu et col. (Taiwan) ont 6tudi6 sur 23 
sujets anatomiques les rapports entre la 
t un ique  a lbugin6e  c a v e r n e u s e  et les 
muscles IC et BC. L'albugin6e caverneuse 
est compos6e : d'une couche, 

a) circulaire in terne  uniforme dans son 
6paisseur allant de la racine crurale au 
milieu du gland, 

b) longitudinale externe qui,distalement 
forme un support important  du gland, 
proximalement elle se prolonge avec les 
muscles IC. 

Ceux-ci joueraient ainsi un r61e dans l'6ja- 
culation. Bondil et col. (France) ont 6tudi6 
l 'anatomie des muscles bulbocaverneux 
(BC) et ischiocaverneux (IC) chez 6 sujets. 
Leur r61e principal est de comprimer les 
corps 6rectiles du fait de leur disposition en 
sangle enserrant  la partie proximale des 
corps 6rectiles. Si le muscle IC rigidifie 
incontestablement les corps caverneux, le 
r61e du BC est plus incertain. I1 fonctionne- 
rait comme une pompe hydraulique auto- 
entretenant l'6rection. L'impulsion distale 
du sang contenu dans le bulbe spongieux 
r4su l t an t  de sa compression par le BC 
modifierait de fa~on rythmique la pression 
intraglandulaire. Ces modifications de pres- 
sion dans le gland spongieux d~clenche- 
raient la contraction des muscles IC et BC 
par vole r6flexe d'oh un auto-entretien de 
l'4rection. La m~me 6quipe a reproduit,  
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chez 6 sujets anatomiques, les travaux du 
si6cle dernier d6montrant que le principal 
m6canisme de contr61e du flux ve ineux  
caverneux 6tait un  m6canisme autoclave 
situ6 dans les corps caverneux. La perfu- 
sion d'air puis d'eau entraine syst6matique- 
merit et tr6s rapidement, une rigidit6 caver- 
neuse (1 ~ 3 secondes avec de l'air, 10 ~ 20 
secondes avec de l'eau). Aucun ph6nom~ne 
musculaire ou vasculaire actif n'6tant pos- 
sible chez le cadavre, cette rigidit6 rapide 
ne peut r6sulter que d'un m6canisme passif 
dfi ~ l 'architecture particuli6re des corps 
caverneux (compression du plexus veineux 
sous-albugin6al entre l'albugin6e peu dis- 
tensible et les ar6oles sous-jacentes rem- 
plies d'air ou d'eau). La finesse et l'extensi- 
bilit4 de l 'albugin4e spongieuse explique 
que la perfusion du corps spongieux ne pro- 
voque qu'une tumescence sans rigidit6. 

P HYSIOLOGIE 

1. Contr61e  c e n t r a l  de  l '4rec t ion  : 

L'hypothalamus a un r6le important pour le 
contr61e de l'6rection. Chez le rat, Rampin 
et col. (France) d6clenchent exp4rimentale- 
men t  une tumescence  apr~s s t imula t ion  
st6r6otaxique de l'aire pr6optique de l'hypo- 
thalamus via les nerfs caverneux. Ce mod6- 
le exp6rimental est utilisable pour l'explo- 
ration de la neurophysiologie des 6rections 
psychog6nes. La m~me ~quipe, Giuliano et 
col. (France), a propos4 un nouveau module 
exp6rimental remarquable, de l'exploration 
de l ' 6 rec t ion  chez le ra t .  Apr~s avoi r  
implant4 un microcapteur de pression dans 
les corps caverneux du rat, ils ont enregis- 
tr6 par  en reg i s t r ement  t616m4trique, les 
va r i a t ions  de p ress ion  i n t r a c a v e r n e u s e  
(PIC) lors de l'activit6 sexuelle. En tlaccidi- 
t6, la PIC est  de 25 m m  Hg. Lors de la 
monte et de l'intromission, la PIC augmen- 
te respectivement ~ 316 et 522 mm Hg en 
moyenne, puis ~ 738 mm Hg lors de l'6jacu- 
lation. L'importance de ces pics de pression 
suprasystoliques, d6j~ constat4s chez l'6ta- 
lon et le taureau, confirme ~ nouveau,l'im- 

portance du r61e des muscles stri6s 6rec- 
tiles. Ce mod61e offre surtout de nouvelles 
possibilit4s d'exploration de la physiologie 
6rectile, particuli6rement du contr61e cen- 
tral de l'6rection. I1 permettra  4galement, 
une 6valuation quanti tat ive de l'efficacit6 
des t r a i t e m e n t s  pharmacolog iques  chez 
l'animal. 

2. N e u r o m 4 d i a t i o n  i n t r a p 4 n i e n n e  : 

Les r6cents progr6s ont 4t6 rapport6s par 
Adaikan (Singapour).  Lors de l ' injection 
intracaverneuse (IIC),le blocage alpha-adr- 
6nergique parai t  n6cessaire pour obtenir  
une r6ponse 6rectile, m~me lors de I'IIC de 
prostaglandine El.  Les fibres musculaires 
lisses 6rectiles poss~dent  deux types de 
r6cepteurs histaminiques (H1 et H2). Leur 
s t imulat ion provoque une 6rection. Deux 
NO-synth4tases ont 6galement 4t6 mises en 
6vidence. Le type 1 serait  pr6f6rentielle- 
ment  li6 aux neurones non adr6nergiques 
non cholinergiques (NANC), le type 2 serait 
li6 uniquement  aux cellules endoth61iales. 
Selon Juenemann et col. (Allemagne), l'oxy- 
de nitrique (NO) et le vasointestinal pepti- 
de (VIP) agiraient ensemble comme corn6- 
diateurs de la myorelaxation 6rectile. L'IIC 
de ces deux agents pourrait constituer l'as- 
sociation la plus physiologique. Hedlund et 
col. (Su6de) constatent  in vitro, que si le 
NO est un impor tan t  neu ro t r ansme t t eu r  
pour  l '~rection, d ' au t res  neuropep t ides ,  
comme le PACAP-27 et l 'h61ospectine-1, 
semblent jouer 6galement un r61e 6rectog~- 
he. L'action 6rectog~ne de la PGE 1 r6sulte- 
rait d'une inhibition de la noradr4naline et 
de l'activation du syst6me ad6nylate cyclase 
(Italiano et col. Italie).Christ et col. (USA) 
constatent  que le parenchyme 6rectile du 
rat est faiblement innerv6 comme celui de 
l 'homme et que, par consequent, la diffu- 
sion du NO (et donc Faction) ne peut 6tre 
que tr6s localis6e. Son action 6rectile s'ex- 
pl iquerai t  par  la pr4sence de ,,gap junc- 
tions,, prot6ines, la connexine 43, qui agi- 
raient comme une voie pr4f6rentielle inter- 
cellulaire. Ces connexions intercellulaires 
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permettraient l'activation par le NO d'un 
deuxi6me messager (par exemple le GMP 
cyclique) qui pourrait agir au niveau de cel- 
lules qui ne peuvent ~tre activ6es directe- 
m e n t  par  le NO. Ces ,,gap j unc t i ons -  
seraient ainsi un passage obligatoire pour 
la r6ponse 6rectile globale des fibres muscu- 
laires 6rectiles. Cela expliquerait pourquoi 
une petite dose de drogue en IIC suffit 
d6clencher l'6rection. 

3. RSle  des  a n d r o g ~ n e s  : 

Plusieurs communications ont concern6 le 
r61e de la testost6rone dans le m6canisme 
4rectile au niveau p6nien. Le r61e central 
des androg~nes est connu depuis long- 
temps, par contre, son action p6riph6rique 
semblait faible en raison du nombre r6duit 
de r4cepteurs androg~nes au niveau caver- 
neux. Ce r61e p6riph6rique est probable- 
ment plus important comme semblent le 
montrer  diverses exp4rimentat ions ani- 
males. 

Baba et col. (San Francisco, USA) d6mon- 
trent chez le rat que la r6ponse 4rectile 
l '61ectrostimulation des nerfs caverneux 
diminue apr~s castration avec une r6duc- 
t ion s ignif icat ive des fibres ne rveuses  
contenant du NO. Yajima et col. (Japon) 
d6montrent chez le lapin que la densit6 des 
r6cepteurs alpha 1 adr6nergiques diminue 
apr6s castration puis est corrig6 par l'an- 
drog6noth6rapie. 

Brock et col. (Canada) d6montrent  chez 
l'animal que la r6ponse 6rectile ~ l'61ectro- 
stimulation des nerfs caverneux se d6grade 
progressivement apr6s castration propor- 
t ionnel lement  au d41ai 4cou16 avec une 
diminution significative de la synth6se de 
NO au niveau des terminaisons nerveuses. 
L'androg6noth6rapie corrige ces anomalies. 

Shibuva et col. (Japon) rappellent que la 
diminution du comportement sexuel avec 
l'~ge est induit par une baisse de la testo- 
st6ron6mie par atrophie testiculaire et une 
d4t4rioration de l 'activit6 des neurones  

dopaminergiques. Ils ont 4tudi4 le compor- 
tement sexuel et mesur6 la dopamine et ses 
m6tabolites c6r4braux chez deux groupes de 
rats castr6s ag4s de 12 et 24 mois. Le grou- 
pe 12 mois conserve une activit6 sexuelle 
r4duite, le groupe 24 mois, aucune. L'andro- 
g4noth6rapie permet une r6cup4ration uni- 
quement pour le groupe 12 mois. La dopa- 
mine diminue progressivement avec l'~ge et 
n'est pas modifi6e par l'androg6noth6rapie. 
Ils en concluent que la r4cup6ration de l'ac- 
tivit4 sexuelle est due directement ~ la tes- 
tost6rone et non aux variations de la dopa- 
mine. Par contre, si la dopamine est trop 
abaiss6e, comme dans le groupe 24 mois, il 
n'y a pas d'effet de l'androg6noth6rapie. 

Shabsigh (USA) d4montre chez le rat adul- 
te que les tissus 6rectiles sont sensibles ~ la 
testost6rone : 

a) ils r6pondent par apoptose ~ la castra- 
tion, 

b) l ' adminis t ra t ion de testost6rone pro- 
voque une synth~se de nouveau ADN 
apr6s castration par rapport ~ un groupe 
t6moin. 

4. B i o m 4 c a n i q u e  4rec t i l e  : 

Udelson et col. (USA) ont 6tudi4 les d6ter- 
minants de la rigidit6 p6nienne d'un point 
de vue th6orique physique.  La rigidit6 
p6nienne d6pend non seulement de la PIC, 
mais aussi des qualit6s biom6caniques des 
tissus mous (degr4 d'expansibilit6 tissulai- 
re) et des param6tres g6om4triques anato- 
miques des corps caverneux (longueur et 
largeur). Ils ont compar6 chez 21 sujets 
(~ge moyen : 41 ans) les forces de d6forma- 
tion mesur6es lors d 'une cavernom6trie 
avec les chiffres obtenus par analyse th6o- 
rique. La longueur, la circonf4rence et la 
force de d6formation axiale p6niennes ont 
6t6 mesur~es ~ l '6tat flaccide, puis par 
intervalle de 10 mm Hg de PIC jusqu'~ ce 
que la force de d6formation d6passe 2,5 kg. 
Les r6sultats th6oriques et cliniques des 
forces de d6format ion  et des volumes  
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p6niens ont 4t6 compar6s. La corr61ation 
entre les deux est tr6s significative. IIs ont pu 
distinguer 4 zones de pression diffErente de 
rigidification caverneuse, dont une en faveur 
d'une dysfonction veino-occlusive. Cette 
6tude pr61iminaire aura tr~s probablement 
des implications cliniques pratiques. D6j~, 
elle prouve que la pression de rigidification 
varie d'un individu ~ un autre. Cela signifie 
que l'insuffisance 6rectile peut ~tre due ~ des 
anomalies tissulaires m6caniques (ce qu'on 
soup~onnait, par exemple, en cas de La Pey- 
ronie) et/ou, notion toute nouvelle, ~ de 
simples facteurs gEom4triques (longueur et 
circonf6rence de la verge). Par exemple, un 
penis long et fin a des contraintes biom6ca- 
niques plus importantes. Cela concorde avec 
l'impression clinique que les sujets ayant une 
verge de grande taille seraient plus volon- 
tiers atteints d'une insuffisance Erectile. 
Ainsi, th6oriquement du moins,un insuffi- 
sant 6rectile ayant une longueur p4nienne 
excessive pourrait b6n6ficier d'une plicature 
afin d'am61iorer sa capacitE de d4formabilitE. 
Autre implication pratique, les techniques 
d'allongement de la verge actuellement en 
vogue, risquent, toujours en th6orie, d'alt6rer 
la rigidification et d'induire une insuffisance 
Erectile. 

5. E jacu la t ion  : 

Kihara et col.(Japon) dEmontrent chez le 
chien que l'Emission sEminale, la fermeture 
du col v6sical et la sEcrEtion prostatique, 
s'accompagnent d'une augmentation de la 
pression art6rielle via la glande surr6nale 
sous le contr61e des nerfs splanchniques 
major qui innervent la surr6nale. Le clam- 
page des veines surr6naliennes apr6s sti- 
mulation de ces nerfs n'entraine qu'une dis- 
cr~te augmentation de la pression art~rielle 
sans augmen ta t ion  de pression dans le 
dEfErent, ni contraction du col v6sical ni 
s6crEtion prostatique. L'6jaculation est donc 
sous contr61e du syst6me nerveux mais 
aussi endocrine, ce qui expliquerait pour- 
quoi l'ejaculation s'accompagne de r6actions 
physiques dans tout le corps. 

LES TRAITEMENTS MEDICAUX 

A la difference des prEc6dents congr6s, peu 
de nouveaut6s ont 6tE pr4sentEes. Les injec- 
tions intracaverneuses (IIC) ont repr6sentE 
la majorit6 des communications concernant 
le traitement medical de l'insuffisance Erec- 
tile, avec d'ailleurs, peu d'essais de nou- 
velles drogues en IIC. Du fait de leur effica- 
cite indEniable, l'IIC est actuellement un 
t ra i tement  de r6f6rence de l 'insuffisance 
4rectile, au moins ~ court et moyen terme, 
en utilisant la mEthode des autoIIC. Par 
contre, l'efficacitE ~ long terme des autoIIC 
est  plus controversEe.  Dans ce r t a ines  
s6ries, 30 ~ 50% environ des sujets arr~tent 
les autoIIC du fait de leur caract6re invasif 
et d'une acceptabilit6 mediocre de la mEtho- 
de. Le nombre de publications concernant 
les traitements pharmacologiques par une 
autre  voie que l'IIC a 6t6, somme toute, 
Etonnamment faible, notamment par rap- 
port au pr6c6dent congr~s de Milan, il y a 
deux ans off leur nombre Etait similaire. La 
diffusion du vacuum progresse doucement 
en dehors des Etats-Unis. 

1. T r a i t e m e n t s  l o c a u x  p e r c u t a n 6 s  : 

Les instillations intraurEtrales de prosta- 
glandines (PGE 1 ou 2) ont une certaine 
efficacit6. NEammoins, les risques de ces 
gels intraurEtraux sont actuellement incon- 
nus pour la femme apr6s l'Ejaculation, par- 
ticuli6rement le risque malformatif et abor- 
tif (pour la PGE 2). 

L'effet d'un gel de papav6rine appliqu6 sur 
le p4rin6e, le scrotum et la verge a 6t6 6tu- 
di6 en double aveugle par Mac Vary et col. 
(USA). La r4ponse art6rielle en 6chodoppler 
est dose d6pendante et la tol6rance a Et~ 
excellente. Mais, une Erection rigide n'a EtE 
not6e que chez 4 patients (dont un apr6s 
placebo) chez les impuissan t s  paraplE- 
giques. L' hydrogel transdermique de PGE 
1 (Canning et col. USA) donne une rEponse 
Erectile plus ou moins forte chez 5 impuis- 
sants neurologiques sur 10. Cavallini (Ita- 
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lie) montre par une 6tude crois6e en double 
aveugle que la capsaicine, un facilitateur de 
l 'absorption cutan6e d6rivant du poivre, 
augmente  s igni f ica t ivement  la r6ponse 
4chodoppler p4nienne du minoxidil en gel 
percutan4, le gel de placebo n'ayant aucune 
efficacit6. L'importance du conditionnement 
de ces traitements percutan6s p6niens est 
d6montr6 par Roy et col. (USA). Comparant 
l'absorption de 10 mg de nitroglyc6rine 
2% au niveau du four reau  p4nien sous 
forme de gel aqueux ou de pommade, l'ab- 
sorption cutan6e est en moyenne de 66% 
pour le gel et de 15% pour la pommade, 20 
mn apr6s l ' app l ica t ion  chez 10 suje ts  
t6moins. L'augmentation du flux art6riel 
dans les art6res dorsales est d'environ 25% 
apr6s 30 mn. Ces 6tudes pr61iminaires 
concernant les traitements percutan6s sont 
encourageantes mais n6cessitent des 6tudes 
compl6menta i res  n o t a m m e n t  avec des 
concentrations et un conditionnement diff6- 
rents et l'adjonction d'absorbants cutan6s. 
Borges (USA) a pr4sent4 une approche ori- 
ginale. Afin de faci l i ter  la p4n4tra t ion 
caverneuse d'un gel de nitroglyc6rine, il 
enl6ve 1 cm2 d'albugin6e distalement et 
lat6ralement et le remplace par un patch 
veineux (pris au niveau de la veine dorsale 
de la verge). Ce proc6d6, test6 chez 6 sujets, 
s'est av6r6 efficace 2 fois. Sans 6voquer le 
c6t6 ,,exp6rimental, de cette technique, il 
conviendra d'abord de v6rifier, d'une part, 
la r6alit6 du passage du gel en intracaver- 
neux, d'autre part, le devenir ~ long terme 
de ce patch, notamment le risque de fibrose 
secondaire. 

2. T r a i t e m e n t s  p e r  o s  : 

Le t r a i t emen t  de l ' insuffisance 6rectile 
d4pend, d'une part, de la formation du th4- 
r apeu t e ,  d ' au t r e  par t ,  du r4 su l t a t  de 
diverses explorations. Cependant, on sait le 
manque de sensibilit6 et de sp6cificit6 de 
ces diff6rents tests diagnostiques. L'asso- 
ciation Trazodone + Alfuzosine + Yohimbi- 
ne a 4t6 utilis4e chez 396 impuissants tout 
venant comme premier test diagnostique et 

th6rapeut ique.  I1 permet  d'41iminer les 
impuissances psychog~nes mod6r6es (21% 
des cas) et de leur 6viter des investigations 
compl6mentaires. Quoique l'effet placebo 
soit certain, le cofit r6duit de ce traitement 
(380 FF), son excellente acceptabilit6 et une 
bonne tol6rance, soulignent l'int6r~t des 
traitements oraux (Bondil et col. France). 
Si la Trazodone est efficace in vitro et en 
IIC, son indication n4cessite une informa- 
tion correcte des risques d'6rection prolon- 
g6e et de priapisme. Fischer Santos et col. 
(Br4sil) rapportent ainsi un cas de priapis- 
me r6cidivant ~ la Trazodone avec une dose 
12,5 mg chez un homme de 49 ans consul- 
tant pour insuffisance 6rectile. L'efficacit6 
de la yohimbine dans l'insuffisance 6rectile 
est tr6s controvers6e. Pour Mann et col. 
(Allemagne), elle n'a un effet positif qu' en 
cas d'impuissance non organique. L'am61io- 
ration constat4e a 6t6 6valu6e subjective- 
ment  (questionnaire sp6cifique avant et 
apr6s un mois de trai tement)  et par pl4- 
thysmographie d'6rections nocturnes (PTN) 
(4tude randomis4e chez 30 impuissants  
organiques ou non). Soulignons qu'il n'y a 
pas eu de modification des 6rections noc- 
turnes en PTN sous traitement ou sous pla- 
cebo. Teloken et col. (Br6sil) ont prescrit 
chez 20 impuissances organiques, un place- 
bo pendant 30 jours puis de la Yohimbine 
une dose forte (100 mg/jour) pendant deux 
mois. Une r6ponse positive a 6t6 not6e dans 
66% avec la Yohimbine. Mais, aucune diff6- 
rence significative n'a 4t6 not6e par rapport 
au placebo. 

L'apomorphine est une autre classe th6ra- 
peutique utilis6e dans le traitement oral de 
l ' insuffisance 6rectile. Elle a une action 
6rectog~ne prouv4e chez le ra t  et chez 
l'homme par voie parent6rale. Par voie sub- 
linguale, elle semble efficace ~ la dose de 6 

7 mg (environ 70% de r6ponse) avec 
cependant, des naus6es ou vomissements 
dans 20% des cas de 1' 6tude ouverte de 
Dabees (Egypte). En conditions de labora- 
toire (lors d'une stimulation visuelle 4ro- 
tique et rigidim6trie) et sous forme de gel 
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sublingual, Heaton et col.(Canada) retrou- 
vent  une efficacit6 similaire de 70%, mais 
auss i  de f r6quentes  naus6es.  La prise de 
phentolamine sous forme de filtre de papier 
appliqu6e au niveau sublingual a une cer- 
taine efficacit6 par  rapport  au placebo (fr6- 
quente  sensa t ions  de brfi lure localement  
toutefois) selon Wagner et col. (Danemark, 
USA). La PGE 1 per  os a 6ga lement  6t6 
essay6e. Elle entraine 25% d'am41ioration 
(Sato et col. Japon).  Deux remarques  ont 
6t6 faites lors de la discussion : la dose uti- 
lis6e a 6t6 faible (60/ tg/ jour)  et la PGE 1 a 
une  61iminat ion s y s t 6 m i q u e  t r6s  r ap ide  
l imitant ~ priori son emploi per os. La nal- 
trexone est  un antagoniste  des r4cepteurs 
opiac4s qui st imulent  la s4cr4tion de LH et 
de t e s t o s t 4 r o n e  a ins i  que  les  fonc t ions  
s e x u e l l e  chez  l ' a n i m a l  e t  l ' h o m m e .  20 
impuissants psychog6nes ont eu per os, en 
double aveugle, 25 puis 50 mg de naltrexo- 
ne. Les valeurs hormonales, la libido et la 
quali t6 des 6rections n 'ont  pas 6t6 modi- 
fi4es. La fr4quence des rapports  sexuels a 
augment4 mais de fa~on non significative. 
Seules les 6rections matinales ont 6t6 signi- 
ficativement plus fr6quentes Van Ahlen et 
col (Allemagne). 

En l'absence d'hypogonadisme, l'androg4no- 
th6rapie par  voie orale comme t ra i tement  
de l ' insuff isance 4rectile, est  toujours  un 
sujet de controverses en raison de sa faible 
e f f i cac i t 6  et  de sa  t ox i c i t 4  p o t e n t i e l l e  
(no tamment  en cas de cancer pros ta t ique  
sous-jacent) ainsi qu' en raison de la place 
croissante de randropause.  

J o h n s t o n  et col. (Canada )  ont  t r a i t4  20 
impuissants  hypogonadiques avec de l'un- 
decanoa te  de tes tos t6rone.  Celui-ci a 6t6 
bien to16r6 et a 6t6 efficace dans 56% des 
cas. Ils concluent que le t ra i tement  andro- 
g6ne doit 6tre r6serv6 un iquement  en cas 
d'insuffisance androg6ne nette document6e 
pa r  deux  dosages  de t e s t o s t 6 r o n e  l ibre.  
Magrini et col. (Suisse) conseillent de pres- 
crire sy s t6ma t iquemen t ,  comme premier  
t r a i t e m e n t  non invas i f ,  une  b i t h 6 r a p i e  

(conseils sexoth4rapiques et androg6noth6- 
rapie). Apr6s 6tude en double aveugle chez 
173 cas, ils constatent que l 'und6canoate de 
testost6rone per os, am61iore sensiblement 
le taux  de succ6s des conseils sexoth4ra-  
p iques  (55% pour  le placebo contre  76% 
pour l 'androg6noth6rapie).  La posologie 
160 mg a 4t6 significativement plus efficace 
qu'~ 80 mg/ jou r .  

Le travail de De Ligni6res (France) apporte 
un d4but de r6ponse au probl6me du cancer 
de prostate .  I1 a t rai t6 113 pa t ien ts  (~ge 
moyen : 63 ans) pr6sentant une insuffisan- 
ce 6rectile associ4e ~ des signes d'andropau- 
se. L'indication d'androg6noth6rapie a 6t6 
bas6 sur  5 crit6res : diminution des 6rec- 
t i ons  n o c t u r n e s  en p l 6 t h y s m o g r a p h i e  
d'4rections nocturnes,  asth6nie nette,  oes- 
tradiol > 50 pg/ml, tes tost6ron6mie < 3,5 
ng/ml, SHBG (sex hormone binding globu- 
lin) sup6rieure ou 6gale ~ 35 nml/1. 58% ont 
arr6t6 le t r a i t e m e n t  lors des 6 p remiers  
mois en raison de son inefficacit6. 42% ont 
eu une am61ioration avec un suivi moyen de 
2 ~ 5 ans. La tol6rance a 6t6 bonne. Notam- 
ment, il n'y a eu aucune cons4quence sur la 
prostate. I1 est tr~s int6ressant  de consta- 
t e r , que  dans  ce t te  s6rie i m p o r t a n t e ,  la 
valeur moyenne de la PSA a m~me 16g6re- 
ment  diminu6 (de 2,15 ~ 2). 

Une vole de recherche in t6ressante  a 6t6 
montr6e par Giammusso et col. (Italie). Ils 
rappellent que : a) l 'alt6ration de la sensibi- 
lit6 vibratoire du nerf  dorsal de la verge est 
f r6quen te  en cas d ' i n su f f i sance  4rect i le  
associ6e ~ une neuropa th ie  p6r iph4rique 
( , ,dorsal  n e r v e  impotence~0,  b) il a 4t4 
d6montr6 r6cemment que l'Ac6tyl -L Carni- 
tine pr6serverai t  la s t ructure  lipidique de 
la membrane des cellules nerveuses et am6- 
l i o r e r a i t  la v61ocit6 de conduc t ion .  I ls  
d 6 m o n t r e n t  a ins i ,  pa r  6 tude  en double  
aveugle, chez 24 insuffisants 6rectiles dia- 
b6tiques sans anomalie vasculaire nette et 
ayant  une anomalie de la sensibilit4 vibra- 
toire p6nienne,  que l'Ac6tyl -L Carni t ine  
(1500 mg/ j  pendant  5 mois) am61iore signi- 
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ficativement (66% contre 18% pour le grou- 
pe t6moin), la sensibilit6 vibratoire p6nien- 
ne. L'Ac6tyl-L Carni t ine  semble jouer  un 
r61e important  dans la r6cup6ration de la 
conduction nerveuse chez les patients dia- 
b6tiques ayant  une dysfonction sensorielle 
p4nienne .  La c a n t h a r i d e ,  e x t r a i t e  d 'un  
b r o y a t  d ' une  m o u c h e  e s p a g n o l e , e s t  un  
aphrodis iaque  utilis6 depuis  des si6cles. 
Lau  et  col. ( S i n g a p o u r )  c o n f i r m e n t ,  in 
vitro,son action 6rectog6ne : a) elle diminue 
l'intensit6 du tonus des fibres musculaires 
l isses c a v e r n e u s e s  en b loquan t  l ' ac t ion  
contractile de la noradr6naline et de l'hista- 
mine, b) elle potentialise la myorelaxation 
neurog~ne NO d6pendante  induite  par  la 
stimulation des fibres nerveuses NANC. 

Enfin, pour l 'anecdote,  signalons que les 
mei l leurs  r6sul ta ts ,  de tr6s loin, ont 6t6 
rapport6s par Liu Shuang-Zhu (Chine) avec 
98,5% de succ6s sans r6cidive pendant  un 
an. Son t ra i tement  consistait en une d6coc- 
tion de plantes m4dicinales (dont il donne 
�9 la composition) ~ prendre pendant  16 jours. 
Malheureusement,  il n'est pas venu pour la 
discussion de cette ,~potion, miracle ! 

Par  ail leurs,  Montorsi  et col. (Italie) ont 
d4montr6 que la clomipramine (Anafranil) 
per os a une action significativement sup6- 
r i eu re  au placebo dans  le t r a i t e m e n t  de 
l '6 jaculat ion rapide .  Des r6su l ta t s  simi- 
laires avaient 6t6 pr6sent6s lors du dernier 
congr6s de l'Association am6ricaine d'urolo- 
gie de San Francisco et cit4s dans les ,,High 
lights~. I1 faut  r appe le r  que l 'Anafrani l ,  
antid6presseur anticholinergique central et 
p6riph6rique, est utilis4 depuis longtemps 
en France pour cette indication en compl4- 
ment  de la sexoth6rapie. 

L'impression globale est que le t ra i tement  
per os ne pourra pas, ~ priori, remplacer les 
injections intracaverneuses car il n'est pas 
une solution miracle. N6ammoins, il a cer- 
ta inement  une place pour certains groupes 
d ' i m p u i s s a n c e s ,  t r6s  p r o b a b l e m e n t  les 
impuissances  psychog6nes mod6r6es. Les 
fu tures  6tudes devront  donc $'efforcer de 

bien distinguer quels sous-groupes peuvent 
b6n6ficier de ces diff4rents t ra i tements  et 
reconnaitre leur morbidit6. 

3. Les injections intracaverneuses 

a) Nouvel les  drogues en IIC : 

A la diff6rence du pr4c6dent congr~s de Milan 
en 1992, il y a eu peu de communications 
concernant l'essai clinique ou exp6rimental de 
nouvelles drogues en IIC. Marques et col. 
(Br6sil) d6montrent que la chlorpromazine, un 
ancien neuro lept ique  (commercial is4e en 
France sous le nom de Largactil) a une action 
6rectog~ne similaire ~ la phentolamine en IIC. 
Son action 6rectile serait  due ~ son action 
a lphab loquan te .  F i scher  Santos  (Br6sil) 
montre que l'association histamine-sulpiride 
en IIC, tes t6e  p e n d a n t  4 ans  chez 118 
patients, a une efficacit6 proche de la papav4- 
rine avec une morbidit6 plus faible. Kilice et 
col.(Turquie) d6montrent que I'IIC d'ad6nosine 
augmente  le flux art6riel et provoque une 
6rection rigide chez 8 patients sur 33. Cepen- 
dant ,  comme l 'ad6nosine est r a p i d e m e n t  
m6tabolis6 par l 'ad6nosine d6aminase, son 
effet 6rectile ne dure que de 5 ~ 13 mn. La lin- 
sidomine avait fait ]'objet de plusieurs commu- 
nications ~ Milan en 1992. Les quelques com- 
munications cliniques la concernant, n'ont pas 
confirm6 les espoirs plac6s dans cette drogue. 
Ainsi, pour Knispel et col. (Allemagne), apr6s 
6tude err double aveugle chez 40 sujets, la lin- 
sidomine ne parait gu6re int6ressante. Elle est 
moins efficace que la PGE1 quelle que soit la 
posologie. L'association linsidomine + urapadil 
(alpha 1 bloquant) est aussi efficace que la 
PGE 1 mais avec plus d'effets secondaires. 
Deux 4tudes ont d6montr6 in vitro Faction 
myorelaxante sur les fibres musculaires lisses 
caverneuses de la forskoline (par augmenta- 
tion de I'AMP cyclique) (Cahn et col. USA) et 
d'un nouvel alphabloquant de type 1, l'abano- 
quil (Melman et col. USA). 

b) Ef f icaci td  des diverses  drogues : 

Plusieurs s6ries importantes  ont confirm6 
l'efficacit6 du moxisylite et de la prostaglan- 
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dine El.  Ainsi, Hermabessi6re et col. (Fran- 
ce) ont 4tudi6 (6tude en double aveugle) l'ef- 
fet 6rectog6ne du moxisylite chez 307 sujets. 
L' intensit6 de la r6ponse 4rectile est  tr6s 
significativement diff6rente avec le moxisyli- 
te. Ainsi, le taux de r6ponse 6rectog6ne avec 
le moxisylite varie de 84/ t  90%, contre 30 
34% pour le groupe placebo. I1 faut remar- 
quer que parmi les groupes 4tiologiques, seul 
le groupe ~ pr6dominance psychog6ne sans 
6rections spontan6es, n'a pas montr6 de diff6- 
rence significative (ce qui t4moigne, une fois 
de plus, de l'importance d'un tonus orthosym- 
pathique inhibiteur induit par le stress chez 
ce groupe part iculier  d ' impuissants) .  Tou- 
jours ~ propos de l'intrication du psychisme 
avec les IIC, il convient de souligner que 
2,5% ont tout de m~me eu une 6rection rigide 
avec le placebo ! 

Porst  et col. (Allemagne) ont rapport6 les 
r6sultats  d'une 6tude multicentrique euro- 
p4enne avec la PGE 1 concernant 162 insuf- 
f isances  6rect i les  (6tiologie psychog6ne : 
9,3%, organique : 90,7% (dont art6rielle : 
51,2%, neurologique : 19,8%, caverneuse : 
15,4%, mixte : 13,6%)). T o u s l e s  pa t ients  
ont suivi le t r a i t emen t  pendan t  un an et 
chez 62,pendant deux ans. Le taux d'aban- 
don a 6t4 de 28% la premi6re ann6e et de 
37% apr6s deux ans. Le nombre total d'IIC 
a 6t6 de 10 683. Le pourcentage de rapports 
r6ussis  apr6s IIC a 6t6 sup6r ieur  ~ 91%. 
L'efficacit6 du t r a i t emen t  a 6t6 consid6r6 
p a r  le p a t i e n t  comme  t r6s  b o n n e  dans  
57,7%, bonne dans 41,2% et insuf f i san te  
dans 1,1%. Le t ra i tement  a 6t6 consid4r4 
comme b4n6fique pour  84% des suje ts  et 
78% pour la partenaire. Le t ra i tement  par 
autoIIC de PGE1 est  donc un t r a i t emen t  
efficace et peu dangereux. 

Linet  (USA), apr6s une 6 tude  en double 
aveugle, chez 296 sujets,  confirme ~ nou- 
veau, avec une autre  PGE i (alprostadil), 
que la r6ponse 6rectile est dose d6pendante. 
Cette  nouvelle pr4sentat ion en poudre de 
PGE1 a la m~me efficacit6 que la forme 
liquide (Prostine VR) utilis6e jusqu'~ pr6- 

sent. La dose m6diane 6rectog6ne a 6t6 de 
1,5 ]zg pour les insuffisances neurog6nes,  
2,5 ttg pour les art6rielles et de 7,5 ttg pour 
les insuffisances ,,veineuses,. I1 en conclut 
que l'alprostadil est un t ra i tement  efficace 
de l'insuffisance 6rectile. 

En r6alit6, il est difficile de comparer l'effi- 
cacit6 et la to l6rance  des d ivers  agen t s  
pharmacologiques utilis4s en IIC, en raison 
de la diversit6 des posologies et des popula- 
tions d ' impuissants  test4s. Ces difficult6s 
s o n t  b i e n  m i s e s  en e x e r g u e  d a n s  les  
6tudes : 

�9 d' Earle et col (Australie) qui retrouvent  
chez 282 sujets ayant  r%u de la papav6rine 
(5-120 mg) puis de la PGE 1 (5 ~ 60 ttg), 
une  corr61ation en t re  les deux drogues .  
Mais, d'un point de vue pratique, il ne leur 
pas  6t6 pos s ib l e  d ' 6 t ab l i r  une  t ab l e  de 
conversion papav6rine-PGE1. 

�9 par contre, Sogari et col. (Br6sil) consta- 
tent chez 142 sujets que le taux de r6ponse 
avec 100 mg de papav6r ine  ou 2 0 / t g  de 
PGE 1 est similaire (environ 40%). 

Truss  et col.(Allemagne) cons ta ten t  chez 
131 impuissan t s  d'6tiologie vari6e que le 
SIN -1 (linsidomine) est moins efficace que 
l'association papav4rine-phentolamine. Par  
contre, l 'association PGE 1- CGRP (calcito- 
nin gene related peptide) est plus efficace. 
Ils conseil lent  d 'ut i l iser  chez les sujets  
h a u t  r i s q u e  de p r i a p i s m e ,  des  d rogues  
moins puissantes comme le linsidomine ou 
le moxisylite puisqu'ils ne n6cessitent pas 
d'avoir une myorelaxation maximale, et de 
ne r 4 s e r v e r  l ' a s s o c i a t i o n  C G R P - P G E  1 
qu'aux sujets 6tiquet6s insuffisance veino- 
c ave rneuse .  Mais ,  ce t te  a s soc i a t ion  es t  
encore  e x p 6 r i m e n t a l e  e t  n 6 c e s s i t e  des  
6tudes compl6mentaires. Toujours ~ propos 
de la linsidomine, Torres et col. (Br6sil P 
47) ont test6 sans succ6s 1 mg de linsidomi- 
ne chez 22 sujets  ayan t  une insuff isance 
veinocaverneuse n 'ayant  pas r6pondu aux 
autres drogues vasoactives associ6es ~ une 
test de stimulation visuelle sexuelle. 
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Buvat et col. (France) ont compar6 chez 13 
sujets, l'efficacit4 de la PGE 1(10/tg), du 
Vasopotin (association VIP+ phentolamine), 
de la linsidomine (lmg) et du moxysilite (10 
et 20 mg). Chaque patient a eu une IIC de 
chaque drogue. La PGE 1 est la plus effica- 
ce (53% d'6rections rigides). Les autres sont 
facilitatrices et comportent donc un risque 
plus faible d'4rections bloqu6es. Elles doi- 
vent ~tre indiqu6es chez les sujets ,,hyper- 
sensibles~>, tout particuli~rement les neuro- 
logiques. La m~me 6quipe (Buvat et col.) a 
6galement compar6 2 groupes de 130 sujets 
en autoinjection ut i l isant  soit la PGE 1 
(9490 IIC sur 1902 mois h la fr6quence de 
5/mois) soit le Moxysilite (7348 IIC sur 
1931 mois, h la fr6quence de 3,8 / mois). Le 
taux d'efficacit6 de la PGE1 a 4t4 meilleur 
(71% contre 50%) notamment en cas d'ano- 
malies  vascula i res .  Le pourcen tage  de 
patients gu6ris (plus d'utilisation d'IIC) a 
6t4 s imila i re  (9,2% contre  11,5%). Par  
contre, la tol6rance a 6t6 meilleure avec le 
Moxysilite (9,9% d'6rections sup6rieures h 2 
h contre 0,7%, 9,2% de douleurs contre 
0,7%, 2,3% de fibrose contre 1,5%). Toute- 
fois, malgr6 cette meilleure tol6rance, le 
pourcentage de patients poursuivant les 
autoinjections au 36e mois est sup6rieur 
avec la PGE 1 (43% contre 21%). Pour les 
autoinjections, ils recommandent l'emploi 
du Moxysilite chez les sujets hypersensibles 
aux IIC et ceux dont la douleur est invali- 
dante apr6s IIC de PGE 1. 

Diemont et col. (Hollande) ont 4tudi6 la 
r6ponse art6rielle h l'IIC de deux agents 
endoth61ium ind6pendants (PGE 1 et nitro- 
prusside) ~ diverses doses (0,1 ttg, lttg, 2 
ttg, 4 /tg et 10 Itg / 100 ml de volume 
p6nien), d'un agent vasoactif endoth61ium 
d6pendant (m6tacholine h lttg puis 10 Itg / 
100 ml) et de s6rum sal6 chez un m~me 
sujet lors de la m~me session. Leur but 
6tait d '6tudier quelle 6tait la dose seuil 
capable d'entrainer une r6ponse art6rielle. 
68 sujets ayant  une insuffisance 6rectile 
psychog6ne ou d'autres uropathies, ont eu 
plusieurs IIC faites successivement (apr6s 

disparition des modifications art6rielles et 
6rectiles). Ils ont ainsi d4montr4 qu'une 
r6ponse art6rielle est souvent not6e pour 
des dosages tr6s faibles de drogues vasoac- 
tives (0,01 Itg de PGE1, 0,1 ttg de nitroprus- 
side et 1 Itg de m6tacholine). L'injection de 
s6rum sal6 n'entraine aucune r6ponse art6- 
rielle. 

c) R d s u l t a t s  d long terme des autoIIC : 

Ri tcher  et col. ( Is rae l )  ont suivi 200 
patients utilisant l'autoIIC avec la triple 
association (papav6rine + phentolamine + 
PGE1) pendant 3 ans. La moyenne men- 
suelle d'IIC a 4t4 de 1,4 (variant de 1 h 8) 
pour un total de 10 080 IIC. 2,5% (5/200) de 
priapismes ont 6t6 not6s et 4,5% (9/200) 
nodules fibreux. Aucun sujet n'a eu besoin 
d'augmenter le volume initial. Le taux d'ac- 
ceptabilit6 et d 'abandon varie beaucoup 
selon les s6ries. Ainsi, dans la s6rie multi- 
centrique europ6enne de Porst et col. (Alle- 
magne) concernant 162 sujets en autoIIC 
pendant un an et pendant deux ans pour 
62, le taux d'abandon n'a 6t6 que de 28% la 
permi6re ann6e et de 37% apr~s deux ans 
(nombre total d'IIC : 10 683). Le pourcenta- 
ge de rapports r6ussis apr~s IIC a 6t6 de 
91%. L'efficacit6 du traitement a 6t6 consi- 
d6r6e par le patient comme tr6s bonne dans 
57,7%, bonne dans 41,2% et insuffisante 
dans 1,1%. 84% ont consid6r6 le traitement 
comme b6n6fique (78% pour la partenaire). 
Buva t  et col. (France)  ont  compar4 2 
groupes de 130 sujets  en autoinject ion 
(PGE 1 = 9490 IIC sur 1902 mois h la fr6- 
quence de 5/mois ou Moxysilite = 7348 IIC 
sur 1931 mois, ~ la fr6quence de 3,8 / mois). 
Le pourcentage de pat ients  gu6ris (plus 
d'utilisation d'IIC) a 6t4 similaire (9,2% 
contre 11,5%). Malgr6 une meilleure tol6- 
rance du Moxysilite, le pourcentage  de 
patients poursuivant les autoinjections au 
36e mois est sup6rieur avec la PGE 1 (43% 
contre 21%). 24% des sujets ut i l isant  le 
Moxysilite ont chang6 de drogues contre 6% 
pour la PGE1. Apr6s 84 mois, seuls 15% 
poursuivent les autoIIC avec le Moxysilite. 
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Daley et col. (Australie) ont 4tudi6 81 sujets 
rent rant  dans un programme d'autoIIC h la 
PGE1. Avec un suivi moyen de 14,5 mois, 
80% c o n t i n u e n t  les a u t o I I C  avec  u n e  
moyenne de 4IIC/mois. 20%, soit 18 cas, ont 
arr~t6 apr~s un d61ai moyen de 6,8 mois et 
d'une IIC mensuelle. La r6partition 6tiolo- 
gique de l'insuffisance 6rectile 4tait similai- 
re dans les deux groupes. Les motifs d'arr~t 
ont 4t6 : l 'inefficacit4 (39%), les douleurs 
(11%), l ' absence de p a r t e n a i r e  (17%), la 
r 6 c u p 4 r a t i o n  des 6 rec t ions  s p o n t a n 6 e s  
(17%), motifs divers (11%). 

Les abandons d'autoIIC sont survenus en 3 
mois pour 33%, en 6 mois pour 50% et en 12 
mois pour 78%. Donc, si on exclut les gu6ri- 
sons et les cas n 'ayant  pas de partenaire,  le 
taux d 'arr~t  corrig6 n'a 6t4 que de 12,5% 
par  ann4e. Dans leur exp6rience, ce taux 
est moindre avec la PGE 1 qu'avec l'associa- 
tion papav6rine + phentolamine (20%). 

Les r 4 s u l t a t s  r a p p o r t 6 s  p a r  Ng et  col. 
(Malaisie) sont tr6s diff4rents. Ils consta- 
tent  que malgr6 leur efficacit4 et leur faible 
morbidit6 et qu'aucun de leurs patients ait 
trouv6 que cette technique soit difficile, les 
autoIIC de PGE 1 ne sont un  t r a i t emen t  
efficace qu'h court  terme.  En effet, 13,6% 
seulement  de leurs 118 sujets en autoIIC 
c o n t i n u e n t  le t r a i t e m e n t  apr6s  un  an.  
52,5% ont abandonn6 lors du premier mois 
(la dur6e moyenne n'a 4t4 globalement que 
de 4,7 mois. L 'emploi  de l ' au to in j ec t eu r  
n 'am61iore pas ce r6 su l t a t .  Ils p e n s e n t  
qu'une des raisons de cet abandon est un 
manque d'acceptabilit4 culturelle dans leur 
population h 75% d'origine chinoise, expli- 
quant peut-~tre les diff4rences d'acceptabi- 
lit6 publ i6es  darts la l i t t 6 r a t u r e .  De la 
m~me fa~on, Raju et col. (U-K) constatent  
que 40 de leurs 60 cas acceptent un traite- 
ment  par autoIIC avec une double mixture. 
Cependant 23 l 'abandonnent plus ou moins 
rapidement. 

Toujours dans cette grande variabilit6 des 
r6su l ta t s  des autoIIC,  l '4quipe de Virag 
(Nollet et col. France) a analys6, par ques- 

t ionnaire (50% des patients ont r4pondu), 
ses r4sultats h long terme (recul de 5 ans) 
sur deux param6tres : l'activit6 sexuelle et 
la qual i t4  de la vie sexuelle.  Chez 1028 
sujets (fige moyen : 48,7 +-12,5), l'insuffi- 
s ance  6 rec t i l e  a 6t6 c lass6e  o r g a n i q u e  
(45,4%), p s y c h o g ~ n e  (29,9%) ou m i x t e  
(24,6%). En dehors du bilan initial, 23,8% 
n'ont pas eu de trai tement,  18,75% ont eu 
un  t r a i t e m e n t  per  os (a lphab loquan ts  + 
Yohimbine) et 66,34% une pharmacoth6ra- 
pie intracaverneuse.  Les pat ients  n 'ayant  
pas eu de t ra i tement  en dehors du bilan ini- 
tial, ont eu une am61ioration spontan6e de 
leur activit6 sexuelle dans 22% des cas. Ce 
pourcentage est proche (29%) de celui des 
patients trait6s per os. Par  contre, pour les 
sujets en autoIIC, que le t ra i tement  ait 4t6 
arr4t4 ou non, l'am61ioration globale a 6t6 
de 72%. Ils concluent  que : a) spontan6- 
ment ,  l 'am61ioration de l'activit6 sexuelle 
survient  chez 25% des sujets se plaignant 
d'insuffisance 6rectile, b) le t ra i tement  per 
os n'est pas plus efficace, c) les IIC sont un 
t ra i tement  efficace, d) pour la chirurgie, ]es 
r 6 s u l t a t s  h long t e r m e  des p r o t h 6 s e s  
p6niennes  sont mei l leurs  que ceux de la 
chirurgie vasculaire qui n6cessite souvent 
des IIC compl6mentaires. 

Basile et col (USA) ont essay6 de mettre en 
6vidence les caract4ristiques 6ventuelles des 
sujets plus ou moins ,(gu6ris), apr~s autoIIC. 
Apr6s envoi de 915 questionnaires, le taux de 
r6ponse n'a 6t6 que de 37%. 6% des patients 
ne n6cessitent plus d'IIC apr6s, en moyenne, 
13 mois et 57 IIC. 14% n6cessitent encore de 
temps en temps une IIC. 18% ont diminu6 
les doses. 29% ont not6 une am61ioration des 
6rections spontan6es. Aucune valeur pr6dic- 
tive n'a 6t6 mise en 6vidence pour les para- 
m~tres suivants : l'~ge,les ant4c~dents patho- 
logiques (diab~te, hypercholes t4rol6mie ,  
pathologie cardiaque), l'histoire sexuelle, le 
tabagisme, l ' insuffisance veinocaverneuse. 
En fait, la seule diff6rence significative a 
concern6 l'fige chez les patients ayant  not6 
une am61ioration des 6rections spontan6es 
(54 ans contre 58 ans). 
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Ils en concluent que s'il semble possible d'af- 
firmer que les IIC r6p6t4es am61iorent le 
retentissement psychologique n4gatif de la 
dys6rection, il n'est pas encore possible d'af- 
firmer que les IIC am61iorent la r4ponse vas- 
culaire ou la biochimie tissulaire caverneuse. 

Un des probl6mes de la p lupar t  de ces 
~tudes ~ long terme concernant le r4sultat 
des autoIIC, est qu' il n'est pas tenu compte 
du pourcentage consid4rable de patients 
n 'ayant  pas r6pondu (par exemple, 73% 
dans l'4tude de Basile, 50% dans celle de 
Nollet). D6s lors, comment interpr6ter ces 
r6sultats ? Faut-il consid6rer les non r6pon- 
deurs au questionnaire comme des 6checs 
ou des succ~s ? I1 faut par ailleurs souligner 
que, d'apr6s Nollet, le simple fait d'informer 
le patient et de faire un bilan (comprenant 
une IIC) permet d'obtenir une am61ioration 
spontan6e de l'activit4 sexuelle chez 25% 
des sujets se plaignant d'insuffisance 4rec- 
tile. Signalons que le taux de r6cup6rations 
des 6rections spontan6es de Basile, apr6s 
quelques IIC, est assez proche. 

Quoi qu'il en soit, l'effet b4n6fique du trai- 
tement par autoIIC est confirm6 par l'4va- 
luat ion psychologique globale de Furgl  
Meyer et al (Suede). Ceux-ci ont analys4 
par questionnaire 42 sujets en autoIIC pris 
dans un 6chantillon de 379 impuissants, 
puis ont compar6 les donn6es par rapport 
un 6chantil lon de 87 sujets sains. Leur 
conclusion est que l'autoIIC entraine une 
am61ioration significative non seulement de 
la vie sexuelle mais aussi de la vie globale. 

d) Morb id i t~  ~ long  t e r m e  des  a u t o l I C  : 

Hermabessi6re et col. (France) ont analys4 
la morbidit6 du moxisylite en  autoIIC pen- 
dant 3 a 12 mois. 4582 IIC ont 6t6 faites 
par  226 sujets  ~ une f r4quence de 5 
7/mois. La morbidit6 a 6t6 r6duite avec 2 
cas de priapisme.Aucun nodule n'a 6t4 mis 
en 6vidence confirmant la tr6s bonne tol6- 
rance du moxysilite. 

Dans l'6tude multicentrique europ6enne de 
Porst et col. (Allemagne) (162 sujets pen- 

dant un an et 62,deux ans), la morbidit6 
avec la PGE1 a 4t6 r4duite avec 3% de pria- 
pisme (5/6300 soit 0,07%), 9,3% de 14sions 
fibreuses (1 4tendue, 10 nodules, une cour- 
bure), douleurs g~nant le rapport (3,5%). 

Dans la s4rie de Linet (USA), 683 sujets ont 
4t6 trait6s par autoIIC pendant  6 mois, 
avec une dose variant de 0,2/tg ~ 80 ttg de 
PGE 1. 50,2% des sujets ont signal4 une 
douleur (mod6r4e dans 78% des cas). Le 
taux d'4rections bloqu6es a 6t4 de 5,1% 
(6rections > 4-6 heures)  et de 0,6% (> 6 
heures). Le taux de fibrose a 6t6 de 2,2%. 

Virag et col. (France) ont analys6 la morbi- 
dit6 ~ long terme des autoIIC chez 1748 
sujets  avec un total  de 163 042 IIC de 
diverses drogues (papav6rine seule ou asso- 
ci6e avec du tartrate ifenprodyl et/ou piri- 
bedil, atropine, dipyramidole).  Le recul 
moyen a 4t6 de 26+-23,4 mois variant de 3 
mois ~ 14 ans. E r e c t i o n s  b loqudes  = 235 
chez 106 patients (6%) ou encore 0,14% du 
total des IIC. Le traitement m4dical a 6t6 
efficace dans tousles cas sauf un dans les 6 
heures par drainage et/ou IIC d'6tilefrine 
ou ph6nyl6phrine. Fibrose : nodules = 187 
cas (10,7%), courbure p6nienne isol6e = 21 
cas (1,24%). L '4 tude  mu l t i f ac to r i e l l e  
d6montre que la fr4quence des nodules (de 
15,1% ~ 8,3%) et d' 6rections bloqu6es (de 
8,8% ~ 2,7%) a significativement diminu6 
apr6s 1989. Les nodules ,souvent  r6ver- 
sibles, sont localis6s 4chographiquement au 
niveau de la tunique albugin4e dans 91% 
des cas. Ils sont plus fr6quents en cas de 
multiplication des IIC et d'utilisation initia- 
le de papav4rine. Ils en concluent que la 
morbidit4 ~ long te rme des autolIC est 
faible e t a  pu ~tre significativement r6duite 
parall61ement ~ l'exp6rience clinique. 

Buvat et col.(France) comparent la morbidi- 
t6 de 130 sujets en autoinjection avec la 
PGE 1 (9490 IIC sur 1902 mois ~ la fr6- 
quence de 5/mois) et 130 sujets utilisant le 
Moxysilite (7348 IIC sur 1931 mois, ~ la 
fr6quence de 3,8 / mois). La tol6rance a 6t6 
meilleure avec le Moxysilite (9,9% d'4rec- 
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tions sup4rieures ~ 2 h contre 0,7%, 9,2% 
de douleurs contre 0,7%, 2,3% de fibrose 
contre 1,5%, 3,8% de modifications de l'4ja- 
culation contre 0,7%). 

L'emploi de la triple association (papa + 
PGE 1 + phentolamine) ne paratt pas beau- 
coup modifier la morbidit6. Ainsi, Ritcher et 
col. (Israel) ont suivi 200 patients utilisant 
l'autoIIC avec la triple association pendant 
3 ans. La moyenne mensuelle d'IIC a 4t6 de 
1,4 (variant de 1 ~ 8) pour un total de 10 
080 IIC. 2,5% (5/200) de priapismes ont 6t4 
not6s et 4,5% (9/200) nodules  f ibreux.  
Aucun sujet n'a eu besoin d'augmenter le 
volume initial. 

Les r4sultats de Lycklama et col. (Hollan- 
de) sont similaires.Ils constatent avec un 
suivi d'une ann4e que la triple association 
ne r4duisait pas la morbidit6 (priapisme et 
fibrose) observ6e avec l'injection d'une ou 
deux drogues chez les sujets (par ailleurs, 
elle n'6tait pas beaucoup plus efficace). 

Donatucci et col. (USA) d4montrent que les 
IIC (et le vacuum) peuvent ~tre utilis4es 
sans inconv4nient chez les sujets sous anti- 
coagulant. Aucune complication majeure 
n'a 4t4 not4e apr~s 693 emplois du vacuum 
et 589 IIC (11 p4t4chies avec le vacuum, 4 
ecchymoses avec les IIC). 

e) Prob l~me  de  la  d o u l e u r  a v e c  la  P G E  
1 :  

Darts la s4rie de Linet (USA), 50,2% des 
683 sujets en autoIIC pendant 6 mois, (dose 
d'alprostadil variant de 0,2 #g h 80/zg) ont 
signal6 une douleur (mod6r4e dans 78% des 
cas). Chen et col. (USA) constatent chez 63 
cas utilisant l'alprostadil (avec un total de 
449 IIC) que 17,5% se plaignent de dou- 
leurs.Si 38 d6butent les autoIIC, 9 (soit 
23,7%) signalent des douleurs et 10 arr~- 
tent ~ cause des douleurs. 

Selon Beck (Australie), il est possible de 
diminuer la douleur lors de I'IIC de PGE 1 : 
a) en informant correctement le patient, b) 
en utilisant un garrot, c) en augmentant la 

concentration de PGE1 par diminution du 
volume inject& En utilisant cette m4thode, 
la fr4quence de douleurs n'est plus que de 
1,2% dans sa s6rie de 166 cas. Schrameck 
et col. (Autriche) d4montrent par 4tude ran- 
domis6e chez 17 sujets ayant des 6rections 
douloureuses apr~s IIC de PGE 1 que la 
procaine diminue significativement la dou- 
leur avec une diminution, semble-t-il, de la 
dur6e de l'4rection. Lacroix et col. (France) 
notent que l'alcalinisation de la solution de 
PGE 1 est moins efficace que l'ajout de lido- 
ca~ne. Avec une solution de 500/zg dilu6e 
dans 20 cc de lidoca~ne ~ 1%), ils n'obser- 
vent plus de douleurs lors de l'injection et 
seulement 6% d'6rections douloureuses. 

f) Les  . c o c k t a i l s .  en IIC : 

Les IIC de mixture associant trois drogues 
sont souvent utilis6es, soit d'embl4e parti- 
culi~rement aux E-U, soit, de plus en plus, 
en cas d'4chec d 'une mono - th6 rap ie , .  
Buvat et col. (France) n'ont ainsi utilis4 
l'association papav6rine 8 m g +  phentola- 
mine  0,2mg + PGE 1 10 /zg qu 'en  cas 
d'6chec de la PGE 1 seule ~ une dose > 40 
/zg pour la plupart de 36 sujets. Dans 55% 
des cas, l 'association a 6t6 plus efficace 
entrainant une 6rection rigide sans morbi- 
dit4 sup4rieure ~ I'IIC de PGE 1 seule. 
Parmi  les 45% d'6checs, il y avait  35% 
d'6tiologies neurologiques et 41% de psy- 
chog~nes. 

Lycklama et col. (Hollande) constatent avec 
un suivi d'une ann6e que la triple associa- 
tion (papa + PGE 1 + phentolamine) ne 
r6duisait pas la morbidit6 observ6e avec 
l'injection d'une ou deux drogues et qu'elle 
n'4tait pas beaucoup plus efficace. 

Jusqu'~ r6cemment, la PGE 1 devait ~tre 
conserv6e au froid pour 6viter les probl~mes 
de stabilit6 ~ une plus haute temp6rature. 
Soli et co. (Italie) ont 4tudi4 la stabilit6 chi- 
mique de l'alprostadil en fonction du temps, 
de la lumi~re et de la temp4rature. Conser- 
v6e ~ 20 ~ dans le noir, la concentration de 
cette PGE1 dilu6e ~ 10/zg/ml, diminue de 
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2%, 6% puis 10% apr6s respectivement, 2,7 
puis 14 jours. La d6gradation s'acc616re apr6s 
le 14e jour. A 2~ - 8~ au noir, la solution 
physiologique de PGE 1 reste active quelques 
mois. Cependant, conserv6e h 20 ~ au noir, la 
solution dilu6e d'Alprostadil garde son effica- 
cit6 pendant environ 7 jours. Ce probl6me se 
pose actuellement essentiellement pour les 
m61anges de drogues. Malgr6 la conservation 

l'obscurit6 et au froid, leur efficacit6 6recto- 
g6ne diminue tr6s souvent avec le temps. 
Pour cette raison, la m~me 4quipe (Soli et co. 
Italic) a 6tudi6 par analyse chromatogra- 
phique, la stabilit6 chimique du m61ange 
papav6rine + PGE 1 + phentolamine par rap- 
port h la PGE 1 seule. La papav6rine et la 
phentolamine restent  stables. Par  contre, 
apr6s 7 jours, la d6gradation de la PGE 1 
dans le m61ange est 6quivalente h celle not4e 
apr6s 120 jours pour la PGE 1 isol6e dans les 
m~mes condi t ions de t emp6ra tu re  et de 
lumi6re. Le pH plus bas de la mixture (pH 5) 
que de la PGE 1 isol6e (pH 6,5) enes t  proba- 
blement la cause. 

g) Les non rdpondeurs  : 

Chew et col. (Australie) analysent les facteurs 
de risque chez les sujets non r4pondeurs (177 / 
3460 soit 5%) h l'IIC de PGE 1 seule ou asso- 
ci6e (age moyen : 59,2, variant de 25 ~ 88). Les 
facteurs de risque pr4sents dans plus de 60% 
des cas ont 6t6 la dur6e d'insuffisance 6rectile 
> un an, la prise d'alcool et l'ob6sit6. Les 
autres facteurs 4talent le diab6te, les maladies 
cardiovasculaires et le tabagisme. 

Torres et col. (Br4sil) ont eu 3,8% (11 / 290) 
de faux n6gatifs apr6s IIC d 'un m61ange 
(papav6rine 50 m g +  Phentolamine 0,8 mg 
+ PGE1 20 ttg). Une sexoth6rapie a permis 
une gu6rison chez ces sujets particuli6re- 
ment  anxieux.Ils rappellent qu'une bonne 
4valuation sexologique reste primordiale 
car il est possible d'observer des faux n6ga- 
tifs m~me avec une triple mixture. 

h) r I IC  ( in jec t ion  in t rac l i t o r id i enne )  : 

Akkus et col. (USA) rapporte une observa- 
tion exceptionnelle de clitorom6galie post- 

par tum par hypers6cr6tion lut6ale. L'injec- 
tion intraclitoridienne de 10/ tg de PGE1 a 
provoqu6 une 4rection clitoridienne mar- 
qu6e avec augmentation de la v41ocit6 sys- 
tolique h 41 cm/sec. Une clitoroplastie avec 
pr6servation des p4dicules vasculonerveux 
a permis la gu6rison sans s6quelle. I1 appa- 
rait de plus en plus de similitudes entre la 
physiologie sexuelle (et probablement  la 
phys iopa tho log i e )  de l ' h o m m e  et de la 
femme. Pourtant, il est curieux de constater 
qu'actuellement ce sujet parait  int6resser 
d 'avantage les urologues que les gyn6co- 
logues. L'injection de PGE 1 intraclitori- 
dienne avec 6tude doppler ul t rasonogra-  
phique pourrai t  permettre  de mieux com- 
prendre l 'h6modynamique clitoridienne. 

4. l e  v a c u u m  

Le vacuum ne provoque pas une 6rection 
naturelle. Le sang aspir6 par le vide (pou- 
voir de succion 200-385 mm Hg) est bloqu6 
par un anneau p4nien de taille ad4quate. 
La plupart  des publications Outre-Atlan- 
tique rapportent des taux de succ~s variant 
de 69 h 77%. Cependan t ,  6 tan t  souvent  
~,sponsoris4es,~ par une marque de vacuum, 
leurs r6sultats doivent ~tre analys4s le plus 
objectivement possible . Globalement,  la 
p l u p a r t  des s6r ies  p r 4 s e n t 6 e s  lors  du  
congr6s ont rapport6 de moins bons r6sul- 
tats. Si la ,, conviction, du th4rapeute pour 
cette m6thode est sans discussion, un para- 
m6tre important , tout  comme la qualit6 de 
l'apprentissage, il est possible, que comme 
pour les IIC, des facteurs culturels inter- 
viennent 6galement dans l'acceptabilit4 de 
cette m6thode. 

Deroue t  et col .(Allemagne) ont  analys6 
r6trospectivement, par questionnaire (61% 
ont r4pondu), l 'acceptabilit6 et l'efficacit6 
du vacuum chez 180 sujets. L'acceptabilit6 
n'a 6t6 que de 51% (soit par  refus de la 
m6thode, ou par efficacit6 insuffisante ou 
par refus de la partenaire). Avec un recul 
moyen de 2,6 ans, 42% poursuivent le trai- 
tement avec un taux de satisfaction de 98% 
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(85% pour la partenaire). Le taux de com- 
pl icat ions a ~t~ faible avec 30% d'h~ma- 
tomes ou des l~sions cutan~es p~niennes 
mineures.  Ils en concluent que le vacuum 
est  un t r a i t e m e n t  efficace au long cours 
mais uniquement  pour un nombre limit~ de 
sujets  (quoique non n~gligeable, puisqu'i l  
est d'environ 20% dans leur s~rie). 

Les r6sultats de Zuckerman et col. (Israel) 
chez 142 impuissants non s~lectionn6s, sent 
proches. 89 (59%) ont une ~rection rigide 
avec le v a c u u m  mais  s eu l emen t  42 (soit 
30%) d~cident de l 'adopter  comme trai te-  
ment .  Les impu i s sances  psychog~nes  ne 
leur semblent pas ~tre une bonne indication 
h la d i f fe rence  des  i m p u i s s a n c e s  diab~- 
tiques et des sujets ages. 

Pour Wet terauer  et col. (Allemagne), apr~s 
une phase test  de 3 mois, 45% de leurs 122 
patients ~ qui on avait propos~ le vacuum, 
abandonnent  (surtout par mauvaise accep- 
tabilit~ du couple (33%) ou de la seule par- 
tenaire (44%)). I1 n'y avait  pas de correla- 
tion signif icat ive avec l '~tiologie de l'im- 
puissance  ou l'~ge. Le vacuum est mieux 
accept~ chez le diab~tique, en cas d'~chec 
des  IIC ou de la ch i ru rg ie .  Enf in ,  30% 
s ignalent  une amel iora t ion  des ~rections 
spontan~es apr~s 3 mois. Ils en concluent 
que le vacuum est un t ra i tement  efficace en 
cas d ' insuffisance ~rectile organique chez 
un sujet bien informS. Les patients jeunes 
sans partenaire stable apparaissent  comme 
de mauvais  candidats au vacuum. 

Fedel  et col. (Allemagne) ana lysan t  leurs 
r~sultats ~ 6 mois (76 cas), constatent que 
42% sent contents du vacuum. Une amelio- 
rat ion de leurs ~rections spontan~es sur- 
vient chez 18%. Les sujets apr~s 50 ans et 
les sujets ne r~pondant pas aux IIC de PGE 
sent ceux qui acceptent le mieux le vacuum. 
La principale complication a 6t6 le blocage 
de l'6jaculation (53%) et une douleur due 
l 'anneau (21%). Nerli  et col.(Inde) consta- 
t en t  6ga l emen t  50% d 'akr6t  chez 69 cas 
(recul de 1 ~ 18 mois). La morbidit6 a 6t6 
r6duite : 2 cas de douleurs ,  2 cas d' oed~me 

p r e p u t i a l  et  un cas de n6crose  cu tan~e  
p~nienne. Ces complications t6moignent de 
la n~cessit~ d'un ben apprentissage. 

Les r~sultats d' Aiit (Inde) sent meilleurs. I1 
~value ses r~sultats ~ long terme pour deux 
groupes ayant  un recul de 6 mois et de 18 
mois, chez 31 cas. A 6 mois, 69% ont eu une 
~rection satisfaisante avec le vacuum, 29 en 
sen t  s a t i s f a i t s  avec un recul  de 6 mois. 
Apr~s 18 mois, 19 sent satisfaits sur 29. Le 
t a u x  g loba l  de s a t i s f a c t i o n  chez  ses  
patients, avec le vacuum, est de 60%. 

Deux  s6r ies  ont  compar~ l 'eff icaci t~ du 
vacuum et des IIC. Wada et col. (Japon) 
comparent l'efficacit6 du vacuum et de l'IIC 
de PGE 1 chez 47 sujets (20 psychog~nes et 
27 organiques).  T o u s l e s  psychog~nes ont 
eu une 6rection avec le vacuum et seule- 
m e n t  11 avec  la PGE 1. P o u r  les orga-  
niques,  85% d'6rections ont ~t~ obtenues  
avecla PGE1 centre 33% avec le vacuum. 
Fitch III (USA) a compare, par questionnai- 
re, l'efficacit~ respect ive du vacuum (350 
cas) et des IIC (860 cas). Le taux de r~ponse 
a 6t~ de 46,3% (162 cas) pour le vacuum et 
de 60,5% (520 cas) pour les IIC. I1 y a moins 
d 'abandon avec les IIC : 27,3% (142 cas) 
centre 44,4% (72 cas). Les raison d'abandon 
ont  ~t~ : a) pour  le vacuum : la douleur  
(26,5%), une manipulat ion difficile (9,7%), 
l 'aspect trop artificiel (26,4%) ou trop com- 
pliqu~ (16,5%), la crainte de 16sions (2,8%), 
une ~rection insuff isante (12,5%), b) pour 
les IIC : la douleur (14,1%), la difficult~ de 
m a n i e m e n t  (7%),1' a spec t  t rop ar t i f ic ie l  
(9,2%) ou trop compliqu~ (7,7%), la crainte 
de l~sions (8,5%), une ~rection insuffisante 
(50,7%). I1 en conclut que la principale rai- 
son d'abandon est une efficacit~ insuffisan- 
te pour  leg IIC et l ' aspect  t rop art if iciel  
pour le vacuum. 

Fedel et col. (Allemagne) constatent qu'~ 6 
mois chez 76 cas, une amelioration de leurs 
6rections spontan~es  surv ien t  chez 18%. 
Cette amelioration est 6galement rapport~e 
p a r  B e s s h a r d t  et  col. (A l l emagne ) .  I ls  
constatent que : a) la qualit~ des ~rections 
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nocturnes est am61ior6e de faqon surpre- 
nante, chez 15 sujets sur 26 apr6s utilisa- 
tion du vacuum pendant 6 mois (mesure ~t 
domicile par Rigiscan), b) la rigidit6 p6nien- 
ne induite par le vacuum est significative- 
ment  am61ior4e apr6s 6 mois, c) la gazom6- 
trie caverneuse faite juste apr6s la mise du 
garrot chez 12 patients, montre que le sang 
aspir6, contrairement aux donn6es pr6c4- 
demment  publi6es, n 'est  pas un iquement  
d'origine art6rielle (58%) mais aussi veineu- 
se (42%). Krishnamurti  (Inde) recommande 
l'emploi du vacuum, comme premier traite- 
ment, chez les impuissants jeunes (~t la dif- 
f6rence de la majorit6 des auteurs) ou en 
cas d'6jaculation pr6matur6e. 

5. in t4r~t  des  a s s o c i a t i o n s  t h 6 r a p e u -  
t iques  

Comme pour  les IIC, Segenreich  et col. 
(Israel) soulignent  l ' int6r~t d'associer au 
vacuum une sexoth6rapie. Ils ont ainsi, 6tu- 
di4 chez 146 impuissants tout venant (age 
moyen : 53 +-4, variant de 38 h 62 ans),l'ef- 
ficacit6 de l ' assoc ia t ion  sexo th6rap ie  + 
vacuum (pendant 3 h 4 s6ances), suivie si 
besoin de 1' utilisation du vacuum ~ domici- 
le (en l ' absence  de r6cup6ra t ion ) .  20 
patients (13,7 %) ont r6cup6r6 apr6s cette 
premi6re  phase.  L 'emploi  du v a c u u m  
domicile a permis ~ 87 (59,6 %) de r6cup6- 
rer des rapports. Finalement, seuls 39 (26,7 
%) n'ont pas pu avoir de rapports.  Cette 
,,bith6rapie, m6dicale a donc permis une 
reprise des rapports sexuels dans 68,5% des 
cas. L'influence de la part icipat ion de la 
p a r t e n a i r e  est  un  f a c t e u r  p r i m o r d i a l .  
Lorsque la partenaire participait au traite- 
ment,  les r6sultats ont 6t6 spectaculaires 
avec 93,8% de succ6s. Lorsqu'elle refusait 
de venir ,le taux de succ6s n'a 6t4 que de 
67% et seulement 40,6% de succ~s quand le 
patient consultait seul sans en avoir parl6 
avec sa partenaire. Une fois de plus, quel 
que soit d 'ail leurs le t r a i t emen t  m6dical 
utilis6, cette influence de la partenaire sur 
les r6sultats t4moigne que l'obtention d'une 
verge rigide ne signifie pas gu6rison de l'in- 

suf f i sance  6recti le.  Enf in ,  Chen  et col. 
(USA) sou l ignen t  l ' in t4r~t  de proposer ,  
avant toute indication de proth6se p6nien- 
ne, l 'essai de l 'association IIC + vacuum 
quand ils sont inefficaces isol6ment. 

6. Eva lua t ion  de la sexoth4rap ie  : 

Les r6sultats de la sexoth6rapie seule sont 
r a r e m e n t  publi6s. Monesi et co. (Br6sil) 
consta tent  chez 157 impuissants  psycho- 
g~nes (pas d'anomalies en 4chodoppler et 
en p h a r m a c o c a v e r n o m 6 t r i e ) ,  le t a u x  
d'abandon de la sexoth6rapie est de 52%. 
46% ont 6t6 gu6ris apr6s 18 s4ances en 
moyenne (4 h 71).Ils concluent que le pour- 
centage de gu6rison est tr6s 41ev4 (96%) 
lorsque le patient adh6re ~ la sexoth6rapie. 
Les 50% qui arr~tent  le t r a i t ement  sont 
probablement les cas les plus d6favorables. 
Le taux de succ6s de la sexoth6rapie est 
donc loin d'etre n4gligeable chez les impuis- 
sances psychog6nes. 

7. E v a l u a t i o n  ~ l ong  terme des  traite- 
ment s  de l ' insuf f i sance  4rectile: 

Lycklama et col. (Hollande) ont analys6, 
par questionnaire psychom4trique et entre- 
vue avec un psychiatre, l'efficacit6 ~ long 
terme (recul moyen : 4,1 ans) de divers trai- 
tements prescrits chez 107 sujets. L' 6tiolo- 
gie (62 organiques ,  29 psychog6nes,  11 
mixtes et 5 impr6cises) et le traitement (43 
autoIIC,  31 sexoth6rapies,  21 proth6ses 
p6niennes, 13 chirurgies vasculaires et 9 
vacuum, 28 non trait6s) ont 6t6 inhomo- 
g6nes. Quoique l 'activit6 sexuelle ait 6t6 
am61ior4e, la vie sexuelle reste non satisfai- 
sante dans plus de la moiti4 des cas. Les 
r6sultats ~ long terme dans ce groupe h6t6- 
rog6ne sont donc m6diocres. Ils concluent 
que l 'obtention d 'un ,,p6nis parfait~ n'est  
pas synonyme d'une vie sexuelle satisfai- 
sante.  La fr6quence de l 'activit6 coitale 
n ' e s t  q u ' u n  des p a r a m 6 t r e s  d ' une  vie 
sexuelle sa t is fa isante  qui est 6galement  
conditionn4e par  la qualit4 relat ionnelle 
avec la partenaire et l'estime de soi-m~me. 
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Dans le m@me ordre d'id@es, soulignons que 
le choix du traitement est avant tout indivi- 
duel. I1 d@pend, d'une part, des souhaits et 
des possibilit@s du patient, d'autre part, de 
la qualit@ de l'information et des conseils 
fournis par le th@rapeute. Un des para- 
m~tres essentiel du succ~s des diff@rentes 
m@thodes, r@side dans le choix @clair@ de la 
m@thode par le patient comme le montre la 
s@rie de Kias et col. (Allemagne). Ils ont 
analys@ 155 cas d ' insuff isance  @rectile 
secondaire  A pr@dominance vasculaire ,  
ayant  un ~ge moyen assez @lev@ 61 ans 
(variant de 48 A 72 ans). 91 ont opt@ pour 
les IIC, 52 pour le vacuum et 12 pour une 
proth~se.  80% se d@clarent am@lior@s 
sexuellement et globalement. Cette influen- 
ce positive du traitement est confirm@e par 
leurs par tena i res  dans 91% des cas. Ils 
recommandent le vacuum en raison de son 
peu d'effets secondaires  et de son plus 
faible cofit. Ils concluent que : a) le choix du 
t ra i tement  d@pend, certes, du th@rapeute 
mais aussi du patient et de sa partenaire,  
b) que le traitement de l'insuffisance @recti- 
le a un effet b@n@fique non seulement, sur 
l'activit@ et la satisfaction sexuelles, mais 
aussi, sur la personnalit@ du patient et |a 
qualit@ relationnelle avec la partenaire. 

EXPLORATIONS 

1. Int@r@t du g a r r o t  p@nien l o r s  de  
I'IIC : 

E1 Saleh et col (Suede) prouvent radiogra- 
phiquement que le clampage (manuel ou 
m@canique) de la racine de la verge, retarde 
le drainage veineux caverneux. Par contre, 
apr~s IIC de PGE 1, la comparaison rando- 
mis@e (pas de compress ion ,  c lampage  
manuel  et m@canique pendant  5mns) ne 
montre  pas de r@elle diff@rence pour la 
r@ponse @rectile. Le clampage m@canique a 
@t@ ressent i  comme d@sagr@able par les 
patients (cependant la pince utilis@e @tait 
relativement volumineuse). Ils en concluent 
que le clampage n'est pas utile.Pourtant, 

pour un de leurs 15 cas, le clampage a 
modifi@ compl~tement la r@ponse @rectile. 
Actuellement, l'emploi d'un garrot tempo- 
raire (manuel ou non) lors de toute IIC 
parait recommandable, car c'est un geste 
anodin et simple ~ r@aliser. I1 faut certaine- 
ment l'utiliser en cas de r@ponse n@gative 
ou insuff i sante  pour d iminuer  les faux 
n@gatifs. Cette attitude est confort@e par les 
t r a v a u x  de Costa et col. (France)  qui 
d@montrent que le garrot diminue le passa- 
ge syst@mique de la drogue chez 18 volon- 
ta i res  sains (@tude pharmacocin@tique 
apr@s IIC et IV de moxisylite). 

2. Dosages  hormonaux  : 

Le brian hormonal fait habituellement par- 
tie du brian syst@matique d'une insuffisan- 
ce @rectile. Cette attitude est critiquable car 
la fr@quence des anomalies  est r@duite 
comme en t@moignent, une fois de plus, les 
s@ries suivantes. 3,7% seulement de 290 
impuissants de Torres et col. (Br@sil)(~ge 
moyen : 52,5) ont une anomalie hormonale. 
Keogh et col. (Australie) ne retrouvent que 
10% d'anomalies hormonales chez 6428 cas. 

Lycklama et col. (Ho|lande) ont effectu@ un 
bilan hormonal (testost@rone totale, LH, 
FSH et prolactine) chez 370 sur un total de 
522 sujets (pas de bilan en cas d'@tiologie 
psychog~ne mani fes te ) .  9 ava i en t  une 
hyperprolactin@mie (celle-ci a paru r@elle- 
ment responsable de l'insuffisance @rectile 
dans un seul cas). 6 cas d'hypogonadisme 
ont @t@ trouv@s (dont un seul responsable 
de rinsuffisance @rectile, gu@ri par randro- 
g@noth@rapie). 2 testost@ron@mies basses 
ont @t@ consid@r@es comme @tant des cofac- 
teurs de l'impuissance. Ils en concluent que 
le brian hormonal syst@matique (cofit total : 
43 458 $) est injustifi@. 

En pratique, en premiere intention : a) la 
prolactin@mie ne doit @tre faite qu'en cas de 
baisse de la libido et/ou de gyn@comastie, b) 
la testost@ron@mie totale (ou libre si le labo- 
ratoire peut la faire) dos@e le matin suffit. 
En cas d'anomalie, un contrSle de testost@- 
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ron4mie libre est n6cessaire avec dosage de 
LH et de prolactin6mie (si testost6ron6mie 
basse). 

3. Mesure  de  la r ig idi t4  : 

Rosello Barbara  (Espagne) a pr6sent6 un 
nouveau rigidim6tre permet tan t  de mesu- 
rer  la rigidit6 axiale. Pour la p6n6tration 
vag ina l e ,  la r ig id i t6  doit  d4pas se r  400 
grammes.  La mesure  de la rigidit4 axiale 
n ' es t  pas anecdot ique .  El le  p e r m e t  une  
mesure objective de la rigidite dont l'appr6- 
ciation n'est actuel lement  que qualitative. 
L '6 tude  de ce p a r a m 6 t r e  a un  in t6 r~ t ,  
notamment  pour l'6valuation des nouveaux 
m6dicaments. 

4. E c h o d o p p l e r  p 4 n i e n  : 

De nombreuses communications ont concer- 
n4 ce t t e  e x p l o r a t i o n  v a s c u l a i r e .  En  
conc luan t  la sess ion  su r  l '6chodoppler ,  
Lewis (USA) a rappel6 qu'une des princi- 
pales difficult6s de l'6chodoppler est qu'il 
s'agit d'un test  examinateur  d6pendant et 
que le stress jouait un r61e non n6gligeable. 
Ains i ,  M a n s o u r  ( Q u a t a r )  c o n s t a t e  le 
manque  de fiabilit6 de l'6chodoppler pour 
diagnostiquer une insuffisance veinocaver- 
neuse . i l  a r e t enu  ce diagnostic chez 37 
sujets, lors d'un 6chodoppler sensibilis6 par 
une st imulation pharmacologique intraca- 
verneuse de 10 ttg de PGE 1, avec en plus, 
une autostimulation g6nitale. Mais, la rigi- 
d im6tr ie  noc tu rne  (Rigiscan) a re t rouv6 
21% d'4rect ions normales .  I1 en conclut,  
comme Lewis, que l ' importance du stress 
peut souvent donner des faux positifs mal- 
gr6 les t e s t s  de sens ib i l i sa t ion ,  d'ofi la 
n6cessit6 d'interpr6ter prudemment  l'6cho- 
doppler. Toujours dans les explorations vas- 
culaires, Curri et col.(Italie, Br~sil) ont rap- 
port6 les r6sultats pr61iminaires d'une nou- 
velle t echn ique  : la vid6ocapil laroscopie 
informat is6e.  Celle-ci mon t re  l 'exis tence 
d'une microangiopathie affectant le syst6- 
me 6rectile art6riel (de fa~on pr6dominante) 
et veineux chez les sujets impuissants  et 

chez les sujets ag6s. I1 est ainsi possible 
d 'analyser  les changements  apr6s IIC. Ils 
cons ta ten t  qu 'un grand nombre d'insuffi- 
sances 6rectiles class6es psychog6nes ont 
une  a l t4 ra t ion  de leur  microc i rcula t ion .  
Comme pour toute  nouvel le  explorat ion,  
des 6tudes compl6mentaires permettront  de 
pr6ciser la valeur de ce nouveau test. 

5. M e s u r e  d u  t e m p s  d e  l a t e n c e  d u  
r4 f l exe  b u l b o c a v e r n e u x  : 

Fischer  Santos et col. (Br6sil) ont 4tudi6 
chez 24 sujets jeunes sans troubles sexuels, 
le t e m p s  de l a t e n c e  du r e f l exe  BC. Sa 
v a l e u r  m o y e n n e  es t  de 28 ,35ms+-1 ,71  
variant  de 24,8 ~ 32,6. Ils en concluent que 
les valeurs consid6r6es pathologiques dans 
la li t t6rature sont critiquables du fait de la 
diversit6 de leurs r6sultats dans une popu- 
lation t6moin. 

6. EMG c a v e r n e u x  : 

P l u s i e u r s  a n n 6 e s  apr6s  sa d6couver t e ,  
I'EMG caverneux suscite toujours au tan t  de 
controverses, no tamment  en Allemagne off 
ce tes t  a 6t6 mis au point  ( n o t a m m e n t ,  
parce  qu 'on ne sa i t  tou jours  pas ce qui 
revient ~ l'activit6 caverneuse, cutan6e ou 
d'autre origine). Pagani et col. (Br6sil) ont 
montr6 que les sujets ayant  une insuffisan- 
ce 6rectile ont une r6ponse anormale  par  
rapport ~ un groupe t6moin. N6ammoins, il 
ne leur a pas 6t6 possible de d6terminer si 
les r 6 p o n s e s  61ec t r iques  e n r e g i s t r 6 e s  
6taient d'origine cutan6es ou caverneuses. 
Fabra et col. (Allemagne) aboutissent aux 
m6mes conclusions apr6s comparaison de 
sujets t6moins et impuissants. I1 existe des 
diff6rences en t re  les deux groupes  mais  
l ' importance des variations inter  et m~me 
intraindividuelles, ne permet pas actuelle- 
ment  d'application clinique prat ique.  

7. B i o p s i e s  c a v e r n e u s e s  : 

Sattar  et col. (Belgique) ont montr6 l'int6r~t 
des biopsies caverneuses  percutan6es  au 
Biopty- gun. La morbidit4 est minime. En 
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microscopie 61ectronique, ]e pourcentage de 
fibres muscu la i r e s  lisses var ie  normale -  
ment  de 40 ~ 52%, confirmant les donn~es 
constat~es au XIXe en microscopie optique. 
En cas d'insuffisance art~rielle ou veinoca- 
verneuse, une baisse significative du pour- 
centage de la composante musculaire lisse 
est notre  avec une baisse parall~le du pour- 
centage de fibres ~lastiques. Sohn et col. 
(Allemagne) cons ta ten t  dans  54 cas qu'il 
existe une  a l te ra t ion  ~ge d~pendante  du 
tissu ~rectile. Cependant, il y a de grandes 
variations,non corr~l~es avec l'~tiologie ou 
la s~v~rit~ de l'insuffisance ~rectile. L'utili- 
sation en routine de la biopsie caverneuse 
ne leur parait  pas recommandable actuelle- 
ment .  I1 s 'agit un iquemen t  d 'une vole de 
recherche. 

Wespes et col.(Belgique) d~mont ren t  par  
a n a l y s e  a u t o m a t i s ~ e  de biopsies  caver-  
neuses faites apr~s IIC de PGE 1, parall~le- 
m e n t  ~ une  gazom~tr ie  fai te  avan t  puis 
apr~s IIC, que la saturation en oxyg~ne du 
sang caverneux est corr~l~e, ~ l'~tat flacci- 
de, ~ la dens i t~  des f ibres  m u s c u l a i r e s  
lisses caverneuses. La difference de valeur 
de sa tu ra t ion  en 02  du sang caverneux,  
avant et apr~s IIC, est inversement  propor- 
tionnelle au pourcentage de fibres muscu- 
laires lisses caverneuses. La m~me ~quipe 
(Merckx et col) constate une r~duction de 
l 'amplitude des potentiels de l' EMG caver- 
neux si la biopsie caverneuse montre  une 
r~duc t ion  de la composan te  m u s c u l a i r e  
lisse caverneuse. 

8. Test  de  s t i m u l a t i o n  v i s u e l l e  (TSV) : 

Incrocci et col. (Hollande) rappor tent  leur 
experience du TSV qu'ils ut i l isent  en rou- 
t ine  depuis  1988. Ils l 'ont sensibilis~ en 
ut i l isant  une s t imulat ion p6nienne vibro- 
t a c t i l e  (SVT) et  si beso in ,  u n e  IIC. Si 
b e a u c o u p  de su je t s  ~g~s r ~ p o n d e n t  au  
TSV, les hommes de moins de 40 ans sont 
les plus sensibles. I1 n'y a pas de differen- 
ce pour les hommes  de 40 ~ 80 ans. Chez 
406 sujets, le STV am~liore ainsi globale- 

men t  la sensibili t~ du TSV de 30% . Le 
TSV a ~t~ n~gatif  chez 128 sujets (31%) et 
positif (forte tumescence ou ~rection rigi- 
de) chez 138 sujets (34%). Avec le test  de 
SVT,en plus, le taux de r~ponse n~gative 
n 'es t  que de 30 sujets  (19%) et celui de 
r~ponse positive de 84 sujets (52%). L'as- 
sociation TSV + SVT + IIC est inefficace 
dans  4 cas (7%) et efficace dans  54 cas 
(82%). Chez les sujets se plaignant  de ne 
plus avoir  d '~rect ions spontan~es  mat i -  
nales et/ou nocturnes,  la PTN sur 4 nuits 
est positive dans 50% des cas. 

Ils constatent que la PTN n'est pas corr~l~e 
aux r6sultats du TSV et du test TSV + SVT. 
Ils en concluent que la plupart des hommes 
se plaignant d'une insuffisance ~rectile sont 
encore capables d'avoir une bonne ~rection. 
L'emploi du test  de stimulation visuelle et 
de la stimulation vibrotactile, ainsi que la 
PTN sont d'une grande utilit~ dans le bilan 
initial d 'une insuffisance ~rectile. Ils per- 
m e t t e n t  de r~duire  s igni f ica t ivement  les 
examens invasifs, ~pargnant  du temps et 
de l'argent. 

Ros et col. (Br6sil) rappellent  qu'il existe, 
comme pour prat iquement  toutes les explo- 
rations de l ' insuffisance ~rectile, des faux 
n~gatifs. Le TSV peut ~tre alors sensibilis~- 
par une stimulation pharmacologique intra- 
caverneuse. R~sultats confirm~s par Vrug- 
gink et col. (Pays-Bas) qui conseillent de 
l'utiliser syst~matiquement car il permet de 
r~duire la dose pour les sujets candidats 
l'autoIIC. Pour Dabbes et col. (Egypte), les 
sujets dont la cavernosom~trie s'am61iore 
lors du TSV, ont  de me i l l eu r s  r~su l ta t s  
apr~s chi rurgie  ~ vis~e veinocaverneuse .  
Austeni et col. (Italie) recommandent  l'utili- 
sation du TSV lors d'un p~nogramme isoto- 
pique (IIC de 1/2 millicurie de technet ium 
99). Apr~s avoir compar~ un groupe de 50 
sujets t~moins et un groupe de 126 impuis- 
s an t s  c lasses  i n s u f f i s a n t s  v e i n e u x  ~ la 
cavernom~trie, ils pr~conisent cette explo- 
ra t ion  isotopique moins  invasive  que la 
cavernom~trie. 
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9. P l 4 t h y s m o g r a p h i e  d ' 4 r e c t i o n s  noc -  
t u r n e s  : 

Sohn et col. (Allemagne) rappellent que la 
rigidim6trie avec enregis t rement  du REM 
(mouvements oculaires rapides) ne permet  
pas d'affirmer l'organicit6 d'une insuffisan- 
ce 4rectile. Un EEG analysant  les phases 
de sommeil est indispensable pour 6viter 
les faux n6gat i fs  et des i n t e r v e n t i o n s  
vis6e ((organique((. 

Horita et col. (Japon) ont 6tudi6 par PTN, les 
4rections nocturnes de 189 sujets sains (ag6s 
de 3 ~ 84 ans). La dur6e de tumescence varie 
de 16 ~ 262 mns. La fr4quence des 6rections 
nocturnes varie de 2 h 14 6rections. La dur6e 
totale de tumescence diminue significative- 
ment apr6s 55 ans. Avec l'~ge, la fr6quence 
des 6rections noc turnes  tend  h d iminuer  
mais il existe de grandes variations. La testo- 
st6ron4mie libre est en corr61ation 6troite 
avec la dur6e totale de tumescence.  Cette 
baisse qualitative et quantitative des 6rec- 
tions nocturnes chez ces sujets sains corres- 
pond probablement h une baisse des andro- 
g~nes et h des modifications organiques des 
corps et des vaisseaux 6rectiles. 

Levine et col. (USA) ont utilis6 le Rigiscan 
chez 44 sujets sans probl6mes sexuels, pen- 
dant  3 nuits cons6cutives. Le crit6re d'in- 
clusion 4tait  la possibilit6 d 'avoir un  ou 
plus rappor t  sexuel par  mois. Grfice h la 
r6cente possibilit6 d'une lecture informati- 
s6e du Rigiscan, ils utilisent deux nouveaux 
param6tres (intensit6 et dur6e de la tumes- 
cence et de la rigidit4 6talonn6es sur une 
6chelle de 0,1 h 1). Avec l'fige,il existe une 
tendance h la baisse de la dur6e de tumes- 
cence et de l 'intensit6 de la rigidit6. Deux 
nuits sont n6cessaires si la premi6re nui t  
est anormale. Ils en concluent que la dur6e 
ou le pourcentage de rigidit6 et le nombre 
d'6rections nocturnes,  crit6res habituelle- 
m e n t  r e t e n u s  pour  l ' i n t e r p r 6 t a t i o n  du 
Rigiscan, semblent insuffisants. 

Lemaire et col. (France) ont analys6 la fr6- 
quence cardiaque et divers param6tres res- 

p i ra to i res  lors des e n r e g i s t r e m e n t s  noc- 
turnes  d'6rection chez 38 sujets. Chez les 16 
p a t i e n t s  sans  a n o m a l i e s  6 rec t i l e s  noc- 
t u r n e s ,  a u c u n e  apn6e  n 'a  6t6 observ6e.  
Parmi  les 22 pat ients  avec 6rections noc- 
t u r n e s  a n o r m a l e s  : 4 ont  un  s y n d r o m e  
d'apn6e clinique, 15 ont au moins une SaO2 
inf6rieure h 85% (7 n'ont pas de SaO2 anor- 
male). La Sa02 moyenne (la saturation oxy- 
h6moglobinique) est significativement plus 
basse en cas d' 6rections nocturnes  anor- 
males .  Les va r i a t ions  de f r6quence  car- 
diaque sont significativement plus 616v6es 
dans  le groupe avec 6rect ions noc tu rnes  
anormales. Pour les 4 sujets avec un syn- 
drome d'apn4e du sommeil clinique, le trai- 
t ement  a entrain4 une am61ioration net te  
de la fonction sexuelle apr6s 6 h 9 mois. Ils 
en concluent que des apn6es du sommeil  
sont souvent retrouv6es en cas d' insuffi- 
sance 6rectile. Le m6canisme physiopatho- 
logique de cette insuff i sance  6rectile est  
encore myst6rieux. 

Ferini-Strambi et col. (Italie) ont compar6 2 
groupes (125 sans et 16 avec insuffisance 
6rectile) d'fige moyen similaire.  Aucune dif- 
f6rence significative n'a 6t6 mise en 6viden- 
ce pour le nombre d'apn4e-hypopn4e/heure. 
Le pourcentage  de phase  REM (sommeil  
paradoxal) 6tait diminu6 mais de fa~on non 
suff isamment  significative darts le groupe 
insuffisant  6rectile. Selon les auteurs ,  les 
modifications de l 'architecture du sommeil 
pour ra ien t  in te rven i r  dans  l ' insuffisance 
4rectile en d iminuant  l 'oxyg6nation caver- 
neuse par r4duction des phases REM. 

Devant  le cofit et la lourdeur  de la PTN, 
Morales et col. (Canada) proposent de faire 
l 'enregistrement lors de la sieste. Chez 18 
sujets,  ils ont compar6 la PTN h la PTD 
(diurne).  16 (88%) ont eu des phases  de 
sommeil paradoxal et 12 des 6rections noc- 
turnes .  Pa rmi  ces derniers ,  9 ont eu des 
drections lors de la sieste. La PTD apparait  
comme 6rant une nouvelle alternative pos- 
sible dans  l 'explorat ion de l ' insuff isance 
6rectile, plus simple que la PTN. 
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PHYSIOPATHOLOGIE 

1. RSle du  stress  

L'influence du stress est majeure dans les 
m~canismes physiopathologiques d'un tr~s 
grand nombre d'insuffisances ~rectiles, et 
aussi lors de l'exploration d'une insuffisan- 
ce ~rectile. En cas de r~sultats n~gatifs ou 
anormaux,  l ' in terpr~ta t ion doit ~tre pru- 
dente et toujours confront~e aux donn~es de 
la clinique et des autres explorations ~ven- 
tuel les .  Araki  et col .(Japon) i l lus t ren t ,~  
nouveau, cette r~gle de conduite, quelle que 
soit  la d rogue  ut i l i s~e  en IIC. Chez 86 
impu i s san t s  psychog~nes (diagnost iqu~s 
par  le tes t  de s t imula t ion  visuel le  et /ou 
PTN), l ' importance du stress  est respon- 
sable de 40% de faux n~gatifs lors de la pre- 
m i t r e  IIC de 10-20 ]~g de PGE 1, et  
m~me,d'encore 14% lors de la 2e IIC. Cela 
illustre les limites de tous les  pharmacoexa- 
mens. 

2. R61e de l'~ge 

Horita et col. (Japon) constatent apr~s PTN 
chez 189 sujets sains (fig~s de 30/ t  84 ans) 
que la dur~e totale de tumescence diminue 
significativement apr~s 55 ans. Avec l'fige, 
la fr~quence des ~rections nocturnes tend 
d iminuer  mais il existe de grandes varia- 
tions. La testost~ron~mie libre est en corre- 
lation ~troite avec la dur~e totale de tumes- 
cence. Cette baisse qualitative et quantita- 
tive des ~rections nocturnes chez ces sujets 
sains correspond probablement ~ une bais- 
se des androg~nes et ~ des modifications 
organiques des corps et des vaisseaux ~rec- 
tiles. 

La m~me ~quipe (Adachi et col.) a analys~, 
par  quest ionnaire , l 'act ivi t~ sexuelle chez 
8000 hommes et 3000 femmes japonais : 

�9 L'incidence des hommes n 'ayant  pas de 
rapports sexuels est de 3 ~ 5% de 20 ~ 55 
ans, de 10% de 55 ~ 60 ans puis augmente 
progressivement. Cependant, 50 ~ 70% des 
hommes apr~s 70 arts ont encore une activi- 

t~ sexuelle (au moins une fois en quelques 
mois). 

�9 L ' insuf f i sance  ~recti le a u g m e n t e  avec 
l'fige notamment  ~ partir  de 50 ans. La pr~- 
sence d'une par tena i re  coop6rante est un 
facteur important. 

�9 Chez les femmes, la fr~quence des rap- 
ports sexuels diminue ~galement apr~s la 
cinquantaine mais avec une incidence plus 
grande que chez les hommes. 

�9 Dans les deux sexes, l 'absence d'activit~ 
sexuelle entratne une insatisfaction. 

�9 P a r m i  les hommes  a y a n t  une  activit~ 
sexuelle, la fr~quence est 6troitement corr,- 
l~e a leur degr~ de satisfaction sexuelle. 

Ils en concluent  qu 'une activit~ sexuelle 
active s'accompagne d'une amelioration de 
la qualit~ de vie, d'ofi l'int~r~t de se pr~oc- 
cuper de la qualit~ de vie des gens fig~s. 

Carrier et col. (San Francisco USA) ont ~tu- 
di~ chez le rat,les effets de l'age sur la fonc- 
tion ~rectile : 

�9 le nombre d'~rections induites par l'apo- 
morphine est significativement plus faible 
chez le rat  ag~, 

�9 le d~lai de r6ponse 5rectile apr~s ~lectro- 
stimulation augmente avec l'fige. 

Histologiquement, la distribution des fibres 
nerveuses  contenant  du VIP ne varie pas 
avec l'fige ~ la difference des fibres conte- 
nan t  du NO (diminution significative, p < 
0,0002). Les m~canismes ~rectiles semblent 
donc preserves avec l'~ge mais la capacit~ 
de r~ponse aux st imuli  cent raux ou p~ri- 
ph~riques est diminu~e. La diminution des 
fibres nerveuses  contenant  du NO, peut- 
~tre le plus important  facteur neurologique 
~ge d~pendant,en serait responsable. 

Toujours chez le rat, Calabro et col. (Italie) 
d~montrent: 

�9 in vivo que l ' augmenta t ion  de pression 
in t racaverneuse  apr~s ~lectrostimulation, 
diminue significativement avec l'fige, 
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�9 in vitro, les bandelettes caverneuses sont 
moins sensibles h la papav~rine et hyper- 
sensibilit~ ~ la nor~pin~phrine, 

�9 histologiquement, avec l'fige survient un 
amincissement et une fragmentation des 
fibres ~lastiques pr4sentes dans l'albugin~e 
et le parenchyme ~rectile. 

Ces rdsultats sugg~rent que le p~nis perd 
ses qualit~s biom~caniques avec l'fige, avec 
alteration de la distensibilit~ ~rectile . L' 
hypersensibilit~ h la nor~pin~phrine refit- 
terait  une neuropathie sous-jacente et/ou 
une alteration de la propagation du signal. 

YI-Ping (Chine) a analys~, chez 54 sujets, 
les modifications histologiques de la veine 
dorsale de la verge, de la tunique albugin~e 
et du corps caverneux. Les biopsies ont ~t~ 
faites lors de cystoprostatectomie ou d'ad~- 
nomectomie prostatique. Avec l'fige, tous 
avaient une alteration fibreuse des divers 
prdl~vements. 

3. R61e de  l ' i n s u f f i s a n c e  ar t~r ie l l e  : 

Un grand nombre d'insuffisances veinocaver- 
neuses sont associ~es ~ une ath~roscl~rose 
des art~res p~niennes. Azadzoi et col (USA) 
d~montrent sur un module animal que, non 
seulement ,  l 'ath~roscl~rose des ar t~res  
p~niennes diminue le flux art~riel et la capa- 
cit~ ~rectile, mais qu'elle provoque ~galement 
un dysfonctionnement veino-occlusif propor- 
tionnel au degrd d'insuffisance art~rielle, lors 
d'~tudes cavernom4triques. L'ath~roscl~rose 
p~nienne entrainerait une isch~mie respon- 
sable d'une insuffisance veinocaverneuse due 
h 2 m~canismes : a) une hypoxie caverneuse 
responsable d'une dysfonction de l'endoth~- 
lium et des nerfs caverneux, b) une fibrose 
tissulaire diminuant la compliance du tissu 
~rectile et de la tunique albugin~e d'ofi une 
compression inefficace du plexus veineux 
sous-albugin~al. 

La m~me ~quipe d~montre sur module ani- 
mal que l'hypoxie diminue la capacit~ ~rec- 
tile par diminution de la synth~se de NO au 
niveau des nerfs et de l'endoth~lium caver- 

neux. I1 s'agirait lh, d'un des m~canismes 
de rinsuffisance ~rectile d'origine art~rielle. 

Constantinides et col. (Grace) constatent 
apr~s IIC de PGE1 et test de stimulation 
visuelle que, paradoxalement,  le groupe 
hyper tendu,  habi tue l lement  plus fig~ et 
ayant de nombreux m~dicaments, a u n  taux 
de rdponse positive sup~rieur h 70%. Ce 
n'est pourtant pas tr~s ~tonnant. L'existen- 
ce d'une hypertension artdrielle favorise le 
remplissage artdriel et l 'augmentation de 
pression intracaverneuse (rappelons que 
l 'insuffisance 4rectile concomittante h la 
prise de m~dicaments ant ihypertenseurs  
r~sulte sur tout  de la baisse de pression 
art~rielle, fait d~montr~ chez l'animal). 

4. Rble  de  la  f i b r o s e  : 

Les ~tudes histologiques sur biopsie caver- 
neuse montrent souvent l'association insuf- 
fisance art~rielle, accumulation de collag~- 
ne (fibrose) et l 'insuffisance ~rectile. Les 
cellules musculaires lisses trab~culaires 
contr61ent l'dtat d'drection et de flacciditY. 
Elles synth~tisent  ~galement la matrice 
extracellulaire (collag~ne et autres  pro- 
t~ines). Les ~tudes in vitro sugg~rent que 
les prostaglandines et le facteur de crois- 
sance TG F 1~1 jouent un r61e cl~ dans la 
rdgulation de la synth~se du collag~ne des 
corps caverneux, donc dans la survenue 
d'une fibrose des corps caverneux. La PGE 
1 inhibant  la s~cr~tion de collag~ne des 
fbres vasculaires lisses, la PGE 1 aurait un 
r61e pr4ventif des l~sions de fibrose asso- 
cites h l'impuissance d'origine vasculaire 
(Moreland et col., USA). Cela expliquerait 
peut-~tre la fr~quence r~duite de nodules 
fibreux apr~s autoIIC de prostaglandine. 
Cependant,il ne s'agit que d'une hypoth~se. 
Ainsi, Stackl et col. (Autriche) constatent 
chez 1050 sujets en autoIIC de PGE 1, la 
survenue de 8 cas de maladie de La Peyro- 
nie, soit la m~me fr~quence de survenue 
que dans la population g6ndrale. 

Les m4canismes physiopathologiques de 
l'insuffisance ~rectile chez le rat diab~tique 

435 



ont 4t6 6tudi6s par  Ari et col. (Israel).  
Quoique la r4ponse 6rectile ~ la stimulation 
nerveuse ne soit pas alt6r6e chez le rat dia- 
b6tique par rapport ~ un groupe t6moin, il 
semble exister une alt6ration de la com- 
pliance caverneuse par rigidification des 
composants fibro61astiques du tissu caver- 
neux et de l'albugin6e. Ils en concluent que 
la fibrose ~rectile joue un r61e probable- 
ment plus important que l'atteinte vascu- 
laire ou neurologique dans le m6canisme de 
l'impuissance diab6tique. 

5. Nocivit4 de l ' irradiation p4nienne  

La radioth6rapie est un des t ra i tements  
utilis6s pour la maladie de La Peyronie. 
Hall et col. (USA) rappor tent  un cas de 
fibrose p6nienne 6tendue (confirm6e histo- 
logiquement) secondaire ~ une irradiation 
externe excessive (1200 rads!). Quoique la 
dose conseill6e soit de 300 ~ 500 rads, ils 
d6conseillent toute radioth~rapie p6nienne 
en cas de La Peyronie. Lors de la discus- 
sion, Lue (USA) a confirm6 cette attitude 
en signalant que exp6rimentalement, l'irra- 
diation a une effet nocif sur l'6rection chez 
le rat. 

6. Insuff isance drectile post- trai tement  
chirurgical  de la prostate : 

Nagai et col. (Japon) ont 6tudi6 par ques- 
tionnaire et PTN (Rigiscan 14 jours apr6s 
la r6section) l'effet de la r4section transur6- 
trale en comparant un groupe op6r4 d'une 
hypertrophie  b4nigne prostat ique et un 
groupe ayant eu une r4section pour tumeur 
v6sicale ou des biopsies v4sicales. I1 existe 
une diminution significative des 6rections 
nocturnes dans le groupe op4r6 pour la 
prostate mais pas de diff6rence au ques- 
tionnaire. 

Les m6canismes de l'insuffisance 4rectile 
apr6s chirurgie pour tumeur  prostatique 
(maligne ou b4nigne) ne sent pas encore 
parfaitement 41ucid4s. Gerstenberg et col. 
(Danemark) montrent  qu'apr~s r6section 
transur6trale de prostate, il n'y a pas de 

modification de I'EMG caverneux, notam- 
ment chez les sujets ayant signal6 une alt4- 
rat ion 6rectile post-r6section. La m~me 
6quipe a 6tudi6 les variations de chaleur 
p6riprostatique (notamment dans la r4gion 
des nerfs caverneux) lors de 18 r6sections 
transur6trales. Sauf dans deux cas , l'aug- 
mentation de temp6rature a 6t6 inf6rieure 

1 ~ C (sans jamais d6passer 37,5 ~ La 
temp6rature du liquide d'irrigation a 6t6, 
en fait,le principal facteur influen~ant la 
temp6rature p4riprostatique. Etant donn6 
que la chaleur n'induit des 16sions qu'~ par- 
tir de 43 ~ C, l'hypoth6se (avanc6e ces der- 
ni6res ann6es) d'une 16sion thermique des 
nerfs caverneux due ~ la chaleur de ]'61ec- 
tror6section au niveau post6rolat6ral de la 
prostate ne parait plus pouvoir ~tre retenue 
pour expliquer l'insuffisance 6rectile post- 
r6section prostatique (rapport6e de 0 ~ 19% 
des cas dans la litt6rature). 

Mulhall et col. (USA) ont compar6 les don- 
n6es de l'6chodoppler et de la cavernom6- 
trie, faites avant, 6 mois puis 24 mois apr6s 
prostatectomie radicale chez les 10 patients 
sur 20 se plaignant d'une insuffisance 6rec- 
tile.Ils en concluent que l'insuffisance 6rec- 
tile post-prostatectomie radicale est tr6s 
souvent d'origine vasculaire, surtout art6- 
rielle ou parfois veinocaverneuse. Apr~s le 
6 e mois, il n'y a p ra t iquement  plus de 
modifications h6modynamiques. 

Toujours ~ propos de l'insuffisance 4rectile 
post-prostatectomie radicale, Carrier et col. 
(USA) d6montrent que la section bilat~rale 
des nerfs caverneux chez le rat  entraine 
une r6duction des fibres nerveuses  NO 
positives avec une absence de r6ponse 6rec- 
tile h r61ectrostimulation. La section unila- 
t6rale provoque une r6duction homolat4rale 
des fibres NO vers la 3e semaine. Vers le 6e 
mois,survient une augmentation significati- 
ve de ces fibres avec une meilleure r6ponse 
6rectile. I1 existe ainsi,du moins chez le rat, 
une pessibilit6 de r6g6n6ration des fibres 
NO en cas de section unilat6rale des nerfs 
caverneux. 
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L'incidence du retentissement 6rectile de 
l 'ur6trotomie interne dans la l i t t6rature 
varie de 2 ~ 10%. Kaufman et col.(USA) ont 
6tudi6 dans deux cas d'insuffisance 6rectile 
post-op6ratoire, le m6canisme physiopatho- 
logique. Celui-ci r6sulterait de deux m4ca- 
nismes : a) perforation de l'albugin6e caver- 
neuse responsable d'une dysfonction veino- 
occlusive, notamment chez les sujets ayant 
une insuffisance 6rectile sub-clinique, b) 
16sion d'une art6re caverneuse. Etant don- 
n6e la fr6quence des ur6trotomies internes, 
ils concluent que les urologues doivent se 
m6fier et avert ir  leurs patients de cette 
complication possible. 

Hsien-Jy (Taiwan) a analys6 la place de la 
sexualit6 dans le traitement chez 30 sujets 
ayant  une tumeur  de vessie. Si 2/3 sont 
avant tout pr6occup6s par le risque de r6ci- 
dive et de d6c6s, 1/10 est tr6s pr6occup6 par 
le retentissement sexuel possible du traite- 
ment. 

7. P r i a p i s m e  : 

Bondil et col. (France) comparent l'efficacit6 
de 3 m6thodes m6dicales comme premier 
t r a i t e m e n t  ~ propos de 46 cas de pria- 
pismes : a) d6tumescence pharmacologique, 
b) ponction caverneuse, c) cryovaporisation 
cutan6e. L'efficacit6 des 3 m6thodes est 
superposable, la cryovaporisation peut ~tre 
essay6 en premier du fait de son inocuit6. 
Par contre, la ponction dolt ~tre faite en 
priorit6 en cas de priapisme douloureux et 
en cas de contre-indication cardiovasculaire 
pour Ies drogues alphastimulantes. 

Daley et col. (USA) pr6cisent les m6ca- 
nismes physiopathologiques du priapisme 
anoxique veineux. L'hypoxie inhibe, in vitro 
chez le lapin, la production de diverses 
prostaglandines intervenant physiologique- 
ment lors de la contraction du muscle lisse 
6rectile (PGF 2 alpha, Thromboxane A2) 
par btocage de l'activit6 de la PGH syntha- 
se. L'inhibition de la PGI 2 (r61e antiagr6- 
gant plaquettaire pour le sang caverneux) 
favoriserait aussi l'augmentation de viscosi- 

t6 du sang caverneux. Par ailleurs, le stress 
oxydatif survenant lors de la r6oxyg6nation 
diminuerait  6gatement la contractilit6 du 
muscle lisse 6rectile caverneux en interf6- 
ran t  avec la production des prostaglan- 
dines. 

In vitro, ces effets inhibiteurs de l'hypoxie 
sont r6versibles lors de la r6oxyg6nation 
mais apr6s un d61ai de deux heures. Cette 
baisse de synth6se des prostaglandines pro- 
voque une r4duction de la capacit6 contrac- 
tile du muscle lisse caverneux et une aug- 
mentation de viscosit6 sanguine. Ces deux 
m6canismes  fac i l i tent  la r6cidive et le 
maintien du priapisme anoxique de type 
veineux. 

Nehra et col. (USA) analysent les modifica- 
tions histologiques des corps caverneux 
chez 7 cas de priapisme d'6tiologies vari6es 
ag6s de 19 h 57 ans(moyenne : 32,4 +- 12). 
L'analyse automatis6e montre une r6duc- 
tion de la composante musculaire  lisse 
variant de 18 h 38 % (moyenne: 31+-7%), la 
normale 6tant de 42 h 50%. La cavernom6- 
trie montrait une diffusion inhomog6ne du 
produit de contraste et la pharmacocaver- 
nom6trie d6montrait la pr6sence d'une IVC. 
I1 existe une corr61ation tr6s significative 
avec la dur6e du priapisme soulignant 
nouveau l'urgence th6rapeutique du pria- 
pisme pour 6viter la d6g6n6rescence fibreu- 
se des fibres musculaires lisses. 

Bettochi et co. (UK) traitent les priapismes 
dou loureux  par  a sp i r a t i on  et /ou I'IIC 
d'agents vasoconstricteurs qui sont effi- 
caces uniquement si effectu4s pr6coc6ment. 
I1 ne faut pas h6siter h aspirer longtemps.A 
la diff4rence de la majorit6 des auteurs, ils 
conseillent de ne pas faire de shunt chirur- 
gical pour les priapismes vus tardivement 
car il n 'y a pas de t r a i t e m e n t  efficace 
actuellement. Cette attitude semble exces- 
sive car le shunt permet de d6comprimer 
les corps caverneux et probablement de pr6- 
server une partie du parenchyme 6rectile 
de la fibrose no tamment  chez les sujets 
jeunes. Pour les priapismes r6cidivants non 
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douloureux, no tamment  les patients ayant  
des 6rections nocturnes g~nantes, la prise 
orale  de Procycl id ine  ( a n t i p a r k i n s o n i e n  
commercial is6 en France  sous le nom de 
K4madrine, ayant  des propri6t6s anticholi- 
nergiques centra les  et p6riph4riques) est 
efficace. Pour Goldstein (Boston), le priapis- 
me r4c id ivan t  s e r a i t  dfi ~ un  d6ficit  de 
s6cr4t ion d 'endoth61ine  pa r  les cel lules  
endoth41iales. 

Te loken  et col. (Br6sil)  ont  ana lys6  les 
modificat ions de la press ion par t ie l le  en 
oxyg6ne (pO2) du sang caverneux  en cas 
d '4rect ion prolong6e chez 29 p r i ap i smes  
d'6tiologies vari6es. La pO2 moyenne avant 
la 24e heure 6tant en moyenne de 22+-3,92 
mm Hg cont re  36,7 +-4,84 apr6s  la 24e 
heure ,  ils en concluent  qu'il n'y a pas de 
corr61ation entre la dur6e du priapisme et 
la pO2 du sang caverneux (p> 0,05). Cepen- 
dant, le d61ai re tenu (24 heures) est proba- 
blement trop court pour affirmer l'absence 
de cor r61at ion .  Ils on t  d i s t i n g u 6  d e u x  
groupes : a) priapisme non hypoxique : p02 
sup6rieure ou 6gale ~ 30 mm Hg, b) priapis- 
me anoxique : pO2 < 30 mm Hg. Le priapis- 
me non hypoxique a 6t6 trait6 par aspira- 
tion puis irrigation d'une solution de 1000 
ml de s6rum sal6 contenant  1 mg d'6pin6- 
phrine. Le priapisme anoxique a 4t6 trait6 
par aspirat ion et irrigation de s6rum sal6 
sans 4pin6phrine. 5 priapismes anoxiques 
sur 14 ont n6cessit6 un shunt  cavernospon- 
gieux distal .  En  pra t ique ,  la gazom6tr ie  
caverneuse  est ce r ta inement  utile devant  
tout priapisme, notamment  en cas de dou- 
leur. Un autre param6tre pronostique est la 
mesure de la pression intracaverneuse.  

Hertfelder  et col. (Allemagne) ont analys6 
]a coagulation du sang caverneux par rap- 
port au sang veineux cubital chez 7 cas de 
priapismes d'6tiologies diverses : a) a l'ex- 
ception du pr iapisme post- t raumat ique, le  
sang des priapismes > 8 heures 4tait incoa- 
gulable au TEG, au temps de prothrombi- 
ne,~ 1' APTT,aux temps de thrombine et de 
reptilase. Le facteur VIII et le fibrinog~ne 

6taient ~ la limite de la d6tection, le facteur 
V 4tait 15% en dessous de son taux normal. 
Les facteurs II, VII, X et l 'antithrombine III 
6taient diminu6s dans un priapisme avec 
d41irium tremens, b) dans 2 cas (un priapis- 
me p o s t - t r a u m a t i q u e  et  u n e  E P P  de 6 
heures), le sang caverneux ne montrai t  pas 
de diff6rence significative par  rapport  au 
sang veineux p6rip6hrique, c) chez tous l e s  
patients,  le taux de plaquettes  6tait inf6- 
r ieur  de 10-30% par rapport  au sang vei- 
neux Ils en concluent que l'incoagulabilit6 
du sang caverneux est probablement induit 
par  l 'activation simultan6e de la coagula- 
tion locale et du syst6me fibrinolytique. 

8. I n s u f f i s a n c e  v e i n o c a v e r n e u s e  (IVC) : 

Martins et col.(USA) constatent  lors de la 
cavernosom6trie, que la dysfonction veino- 
occlusive,seule ou associ6e ~ une insuffisan- 
ce art6rielle, est une anomalie h6modyna- 
mique sp6cifique responsable de l 'absence 
de r6ponse posit ive au tes t  pharmacolo-  
gique intracaverneux.  Un drainage diffus, 
particuli6rement au niveau du gland et du 
corps spongieux, refl6terait une myopathie 
musculaire lisse caverneuse sous-jacente et 
une alt6ration du collag6ne caverneux. 

Le t ra i tement  m6dical peut ~tre efficace en 
cas d'IVC. McMahon (Australie) rapporte  
des r6sultats favorables avec le t ra i tement  
m6dical de 103 IVC.I1 conseille d 'ut i l iser  
une triple association m6dicamenteuse en 
IIC avec tourniquet ,  ou un vacuum (avec 
obtention d'une 6rection dans plus de 60% 
des cas). Seules les IVC s6v6res r6pondent 
mal  au t r a i t e m e n t  m6dical. De la m~me 
fa~on, Chen et col. (USA) soulignent l'int6- 
r6t de proposer l'essai de ]'association IIC + 
vacuum quand ils sont inefficaces isol6ment 
avant toute indication de proth6se p6nien- 
he. 

Un nouveau t ra i tement  de I'IVC est propo- 
s6 par Stacey et col. (Australie). Ils ont trai- 
t6 6 cas d'IVC par ,&yperdistension, caver- 
n e u s e  lo ts  d ' une  p e r f u s i o n  c a v e r n e u s e  
apr6s IIC de PGE1. La pression intracaver- 
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neuse est ainsi augment4e jusqu'~ 200-250 
mm Hg pendant  3 minutes ~ deux reprises. 
3 sujets ont eu une diminution de leur drai- 
nage veineux et une am61ioration 6rectile 
avec un recul de 6 mois. L'int6r~t de ce nou- 
veau proc6d6 reste ~ valider. 

9. Cou r b u r e  c o n g 4 n i t a l e  de  verge  : 

Le traitement androg6ne a une place dans le 
traitement des courbures p6niennes. Catuo- 
gno et col.(Italie) retiennent comme hypoth6- 
se des courbures cong6nitales de verge,une 
croissance assym6trique des corps caverneux 
due ~ un d6ficit localis4 des r6cepteurs cyto- 
plasmiques androg6niques ou ~ un d6faut 
local de 5 alpha r6ductase.Une androg6no- 
th6rapie (androstenalone) percutan6e a 6t6 
faite quotidiennement (0,15 mg / cm de surfa- 
ce) pendant 2 ~ 3 mois avec un mois d'arr~t. 
11 courbures p6niennes (30 ~ 50 ~ sans ano- 
malie ur6trale , ag6s de 4 ~ 21 ans, ont 6t6 
ainsi trait6es. Les 5 patients entre 4 et 13 
ans ont gu6ri presque totalement, 2 ont 6t6 
am61ior6s et 4 n 'ont  eu aucune  modifica- 
tion.Avec un recul moyen de 11 mois, les 
r6sultats positifs se sont maintenus. I1 faut 
4viter de larges applications locales (appara- 
tions de poils). La chirurgie n'est indiqu6e 
qu'en cas de d6format ion en t r a inan t  une 
g6ne m6canique ou en cas d'insuffisance 6rec- 
tile associ6e non am61ior6e par le traitement 
m6dical. L'intervention de Nesbit est pr6coni- 
s6e par la majorit6 des auteurs. 

10. La P e y r o n i e  : 

a) phys iopa tho log ie  : 

Pour Hellstrom et col. (USA), les plaques de 
fibrose seraient  dues ~ une hyperact ivi t6  
des f ibroblas tes  indui te  par  les rad icaux  
oxyg6n6s.Ces derniers se ra ien t  lib6r6s lors 
des microl6sions caverneuses vasculaires et 
t i ssula i res  secondaires aux microt rauma-  
t i smes  r6p6t6s du coit. Pour  6tayer  cette 
hypoth6se, ils d6montrent, in vitro,, que la 
production de collag6ne I est stimul6e par 
les radicaux oxyg6n4s, ~ la diff6rence de 
celle du collag6ne de type III. 

Akkus et col., (USA) constatent ,sur biopsies 
caverneuses, la pr6sence d'une diminution 
et  une  a l t 6 r a t i o n  t r6s  s ign i f i ca t ive  des  
f ibres 61astiques chez les su je t s  avec La 
Peyronie par  rappor t  ~ un groupe t4moin 
sans La Peyronie. 

Hirano et col. (Japon) ont 4tudi6 en micro- 
scopie 61ectronique les nodules et le t issu 
p4r inodula i re  chez 5 cas de La Peyronie  
(ainsi que 2 t6moins). La plaque est essen- 
tiellement compos6e de fibres de collag~nes 
i m m a t u r e s ,  de mic ro f ib r i l l e s ,  de f ibro-  
b las tes  et parfois de granula t ions  denses  
issues des mastocytes. Autour de la plaque, 
des myofibroblastes,  des cellules endoth6- 
liales ressemblant  ~ des myofibroblastes et 
des 16sions d6g6n4ratives des nerfs ont 6t4 
mis en 4vidence. La f ibromatose due ~ la 
m a l a d i e  de la P e y r o n i e  a f fec te  donc la 
t un ique  a lbugin6e et le t i s su  cave rneux  
adjacent .  Elle es t  c e r t a i n e m e n t  associ6e 
avec les myofibroblastes et les fibroblastes 
et p robablement  en rela t ion avec les cel- 
lules endoth61iales. 

Gentile et col. (Italie) d4montrent  que les 
fibroblastes de la tunique albugin6e en cas 
de la Peyronie produisent des PDGF (plate- 
led de r ived  g r o w t h  fac tor )  qui  p e u v e n t  
d6clencher  une boucle autocr ine  mainte-  
n a n t  l ' a c t i v a t i o n  des  f i b r o b l a s t e s .  Le 
tamoxWene pourrait  ~tre un t ra i tement  de 
la La Peyronie car il inhibe les PDGF. 

b) t r a i t e m e n t  mddiva!  : 

La rad io th6rapie  est  un des t r a i t e m e n t s  
classiques utilis6s pour la maladie  de La 
Peyronie. Hall et col. (USA) rapportent  un 
cas de fibrose p6nienne 6tendue (confirm4e 
histologiquement) secondaire/t  une irradia- 
tion externe excessive (1200 rads!). Quoique 
la dose conseill6e soit de 300 ~ 500 rads, ils 
d6conseillent toute radioth6rapie p6nienne 
en cas de La Peyronie.  Lors de la discus- 
sion, Lue (USA) a confirm6 cette a t t i tude 
en signalant que exp6rimentalement, l'irra- 
diation a une effet nocif sur l'6rection chez 
le rat. 
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Levine (USA) a utilis6 le v6rapamil (anta- 
goniste calcique) en IIC (10 mg dilu6 dans 
10 cc de s6rum sal6, 12 injections tousles 
15 jours) dans 24 cas de La Peyronie. Sur 
les 15 patients ayant tout le traitement, la 
douleur a disparu dans 91% des cas, la 
courbure dans 83%, la rigidit6 distale a 6t6 
am61ior6e dans 58% des cas. Par contre, le 
volume de la plaque mesur6e 4chographi- 
quement n'a pas vari6. Des 6tudes compl4- 
mentaires en double aveugle sont n6ces- 
saires pour confirmer ces bons r6sultats 
subjectifs. 

Akkus et col. (USA), de l'6quipe de Lue, ont 
test6 la colchicine per os (0,6 ~ 1,2 mg/j 
pendant 7 jours puis augmentation progres- 
sive jusqu'~ 2,4 mg/j pendant 3 a 5 mois. 
L'hypoth6se est que la colchicine diminue la 
synth6se de collag~ne en augmentant l'acti- 
vit6 de la collag4nase. Les r6sultats sont 
prometteurs mais n6cessitent confirmation 
par 6rude en double aveugle.Les effets 
secondaires (naus6es, vomissements) ne 
sont pas n4gligeables. 

Knispel et col. (Allemagne) ont fair des 
infiltrations d'Interf6ron chez 10 sujets. 
Leur hypoth6se est que celui-ci alt6re l'acti- 
vit4 m6tabolique des myofibroblastes avec 
par cons6quent, diminution de la produc- 
tion de fibroblastes et augmentation de l'ac- 
tivit6 collag6nase. Si la plaque a diminu4 
6chographiquement de taille dans 5 cas, 
elle a augment6 6galement dans 2 cas. La 
douleur n'a pas r4gress6 et la tol6rance a 
6t6 moyenne (2 fi6vres, une myalgie). 

TRAITEMENT CHIRURGICAL 

La chirurgie vasculaire a 6t6 ne t t ement  
remise  en ques t ion  lors de ce congr~s, 
m~me en cas d'insuffisance art~rielle post- 
t raumatique qui apparaissait  comme son 
indica t ion  la moins discut6e. Les bons 
r6sultats rapport6s dans la l i t t6rature 
court terme (jusqu'a 18 mois) de la chirur- 
gie vasculaire art6rielle et/ou veineuse (40 

70% de r6cup6rations spontan6es et 10 

30% de succ6s avec IIC) doivent ~tre analy- 
s6s de fa~on tr6s critique. Sharlip (USA) 
souligne que ces r4sultats ne sont actuelle- 
ment pas cr6dibles pour 6 raisons : 1) s61ec- 
tion trop inhomog6ne du fair de la trop 
grande diversit6 des explorations et des cri- 
t6res pr6op6ratoires, 2) crit6res de succ~s 
6galement trop inhomog6nes, 3) effet place- 
bo de cette chirurgie, 4) irrationalit4 de cer- 
taines techniques chirurgicales utilis4es, 5) 
absence d'analyse objective des r6sultats 
par des observateurs ind4pendants, 6) rare- 
t6 des publicat ions de r6sul ta ts  ~ long 
terme. I1 en conclut : a) qu'il est actuelle- 
ment impossible de conclure ~ l'efficacit6 de 
cette chirurgie en 1994, b) seule l'utilisation 
de tests d'exploration standardis6s et l'ana- 
lyse objective des r6sultats permettront une 
analyse rigoureuse de l'utilit6 de cette chi- 
rurgie qui est encore exp6rimentale. Furlow 
(USA) apr6s avoir analys6 ses r6sultats  
(anastomose art6re 6pigastrique - art6re 
dorsaM art6re 6pigastique-art6re caverneu- 
se, art6rialisation de la veine dorsale, liga- 
tures veineuses avec ou sans plicature cru- 
rale) remet en question l'utilit6 de cette chi- 
rurg ie .  Sohn (Al lemagne)  about i t  aux 
m~mes conclusions.  I1 cons ta te  que la 
cavernographie  est de moins en moins 
demand6e en raison de son manque d'impli- 
cations th6rapeutiques. 

1. Chirurg ie  art4r ie l le  : 

Depalma et col. (USA) rappellent que le 
t ra i tement  des anomalies des gros vais- 
seaux aortoiliaques, parfois m6connues cli- 
niquement, donne de bons r4sultats. 

Le groupe de recherche am6ricain multi- 
centrique (Fitch et col. USA) a analys4 ses 
r4sultats (170 revascularisations art6rielles 
p~niennes dont 125 chirurgies veineuses + 
52 art6rialisations veineuses). Leur bilan a 
compris une pharmacocavernom6trie (cri- 
t6res de Boston) et une art6riographie.  
Taux de succ6s = 53%, 34% n6cessitent de 
recourir aux IIC, taux d' 4chec = 12%. Les 
sujets fumeurs, diab6tiques et alcooliques 
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et avec une insuff isance veinocaverneuse  
ont les moins bons r6sul ta ts ,  les ant6c6- 
d e n t s  de t r a u m a t i s m e  p e l v i e n  son t  la 
meilleure indication. 

2. Chirurg ie  v e i n o c a v e r n e u s e  : 

Une fois de plus, les r6sultats de la chirur- 
gie de I'IVC ont 6t6 tr~s controvers6s.  Si 
d ive r s  a u t e u r s  ont  p r6sen t~  des  s6r ies  
importantes avec un taux de succ~s > 50%, 
les quelques auteurs  ayant  6tudi~ les r6sul- 
tats  ~ long terme, sont beaucoup plus r6ser- 
v6s rappelant la difficult6 de d6finir les cri- 
t~res diagnost iques  et de succ~s de cet te  
chirurgie. 

Ainsi, Pickard et col. (Angleterre) analy- 
sent leurs r6sultats de 29 cas op6r6s pour 
insuffisance veinocaverneuse avec biopsie 
caverneuse et 6tude in vitro de la relaxa- 
t ion muscu la i re  lisse. Apr~s un an, 66% 
sont un 6chec, 20% ont eu une am61ioration 
partielle et 14% un succ~s. L'absence d'ano- 
malie art6rielle est un bon facteur pronos- 
tique. Par  contre, la cavernosom6tr ie  n'a 
q u ' u n e  v a l e u r  p r 6 d i c t i v e  mod6r6e .  I ls  
concluent que la cavernosom6trie est d'un 
int6r~t diagnostique limit6 et que seuls les 
sujets sans anomalie art6rielle et ayant  une 
bonne relaxation musculaire lisse peuvent  
6ventuel lement  b6n6ficier de cette chirur- 
gie. 

Witzch et col. (Allemagne) constatent  que 
les  r 6 s u l t a t s  des  c a v e r n o s o m 6 t r i e s  de 
contr61e apr~s chirurgie embolisation vei- 
neuse  ant6 et/ ou r6trograde sont discor- 
dants  apr~s 6chec ou succ~s. Cette discor- 
dance avec les r6sultats cliniques souligne 
une fois de plus l 'importance de la compo- 
sante psychog~ne dans cette 6tiologie d'im- 
puissance. 

Stricker et col. (Australie) analysent  leurs 
r6sultats (17 cas op6r6s entre 1991 et 1994 
sans anomalie art6rielle s6v~re) par  ques- 
tionnaire et PTN (recul moyen : 15,2 mois). 
14 se d~clarent am~lior~s avec 9 cas ayant  
une reprise de l'activit6 coitale (4 avec l'ai- 

de d'IIC compl~mentaires). N~ammoins, ils 
c o n s t a t e n t  que p a r m i  les 8 p a t i e n t s  se 
disant non am61ior~s, la PTN peut  ~tre nor- 
male.I ls  en concluent que cette chirurgie 
peut  ~tre r a i sonnab lement  propos~e chez 
des pa t ien ts  so igneusemen t  s~lectionn~s 
avec environ 50% de succ~s. Ces sujets doi- 
vent ~tre inform~s de la n~cessit~ de recou- 
rir ~ des IIC compl~mentaires et que des 
facteurs psychologiques peuvent entretenir  
leur insuffisance ~rectile. 

Lue (USA) signale lors de la discussion qu'il 
est  possible que la r~parti t ion ~tiologique 
des IVC varie selon les continents (peu de 
La Peyronie par exemple en Asie). 

Parmi  les complications ra rement  rappor- 
t~es avec ce type de chirurgie, signalons le 
r accourc i s semen t  p6nien dfi ~ la f ibrose 
cicatricielle (12% des cas pour Teloken et 
col.) (Br~sil). 

Wespes et col. (Belgique) constatent chez 23 
sujets operas que les meilleurs r~sultats ont 
~t~ notes lorsque le pourcentage de fibres 
muscula i res  l isses ~tait  sup~rieur  ~ 29% 
sur les biopsies caverneuses. Ils recomman- 
dent de faire des biopsies percutan~es avec 
quan t i f i ca t ion  du p o u r c e n t a g e  de f ibres  
muscu la i r e s  l isses  avan t  toute  chirurgie  
veineuse. 

3. Chirurg ie  p r o t h ~ t i q u e  : 

Lewis (USA) r appor t e  l 'exp~rience de la 
Mayo Clinic avec les proth~ses gonflables 
monobloc.En 10 ans, 328 patients ont eu au 
total, 360 proth~ses gonflables.  32% ont ~t~ 
mi se s  d ' embl6e ,  68% en r e m p l a c e m e n t  
d'une autre proth~se. 20% ont n~cessit~ une 
r6intervention pour un probl~me technique 
: 50% avec la proth~se AMS PLX, 29% avec 
I'AMS CX et 1,8% avec la mentor Alpha 1 
(cependant  le recul a ~t~ ne t t emen t  inf~- 
rieur avec cette proth~se, 37,5 mois contre 
94,3 pour la PLX et 67,2 pour la CX). Le 
taux d'infection a ~t~ de 4,3% en cas d'im- 
p l an ta t ion  p remiere  et de 10,8%, en cas 
d'implantation secondaire. 75% ont pu ~tre 
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suivi h long terme. 96% des patients avec la 
Mentor rapportent  que leur proth6se fonc- 
tionne mais 71,4% en sont satisfaits, pour 
la CX et la PLX, 82% de bon fonctionne- 
ment mais 71% de satisfaction. 

En cas d'insuffisance 4rectile avec conser- 
vation d'une tumescence, une alternative 
la chirurgie reconstructrice est l ' implanta- 
tion de proth6ses  p6niennes souples type 
Subrini .  Pour  Austoni  et col. (Italie), les 
insuffisances vasculaires mod6r6es sont de 
bonnes  indica t ions  h la proth6se  souple.  
Elle r4duit, en th4orie, le volume caverneux 
et donc la quant i t6  de sang n6cessaire et 
donne un surcroit de rigidit6. Chez 34 cas 
sur 4 0 ,  apr6s 6tude par pharmaco6chodop- 
pler et r4sonance magn6tique nucl6aire, ils 
m o n t r e n t  que le t i s su  4rect i le  n ' es t  pas  
d6truit mais simplement d6plac6 par  la pro- 
th6se souple. 

Grazziotti (Italie) constate qu'un tiers envi- 
ron  des  p a t i e n t s  a y a n t  une  p r o t h 6 s e  
p6nienne pour maladie de La Peyronie ne 
sont pas satisfaits du r6sultat  fonctionnel. 
La prise en charge sexoth6rapique associ6e 

un t ra i tement  anxiolytique per os a am4- 
lior4 les diff6rents troubles chez 9 cas sur  
19, d6montrant  l ' importance de la s61ection 
et de l 'information pr6op6ratoire. Mulchaly 
(USA) confirme h propos de 11 cas qu'il est 
possible de remettre  une nouvelle proth6se 
en cas d'infection. La proth6se et les 6ven- 
t u e l s  f i ls  non r 6 s o r b a b l e s  do iven t  ~tre  
d'abord enlev6s, une large irrigation caver- 
neuse est faite puis une nouvelle proth6se 
est  mise sans drainage sous antibioth4ra- 
pie. Teloken et col. (Br4sil) pr6f'erent irri- 
guer  les corps caverneux  72 heures  avec 
une solution antibiotique avant  de remettre  
une nouvelle prothese. 

En cas d ' i m p l a n t a t i o n  p ro th4 t ique  avec 
f i b rose  c a v e r n e u s e  6 t e n d u e ,  Wi l son  et  
col.(USA) d6conseillent la plastie de recou- 
vrement  de la proth6se par  une plaque de 
Gortex. Ils pr6conisent la voie d'abord scro- 
tale t ransverse avec inversion p6nienne qui 
donne un jour  6tendu facil i tant  l 'ablation 

4tendue de la fibrose sous contr61e de la 
vue. Golstein et col. (USA) conseillent 6ga- 
lement cette voie d'abord dans cette indica- 
tion. 

4. Chirurgie  plast ique p6nienne  : 

La phalloplastie d 'agrandissement propos4e 
r6cemment aux USA est tr6s controvers6e. 
Quoique les r6sultats de cette intervention 
n 'a ient  pas  6t6 valid6s, elle commence h 
b6n6ficier d'une diffusion m6diatique . Les 
indications,les techniques et les r4sul ta ts  
de cette chirurgie h vis6e essent ie l lement  
esth6tique sont actuellement discutables en 
raison du manque  de donn6es objectives. 
Selon Vaccari et col. (Italie), de nombreux 
hommes  sont  pr6occup6s par  la tai l le de 
leur verge et le degr6 de satisfaction qu'ils 
peuvent ainsi donner ~ leur partenaire. Ils 
rappor ten t  leur exp6rience de 120 cas de 
~diposculpture ~, p6nienne (graisse pr61ev4e 
au niveau suprapubien  puis r4inject6e au 
niveau p6nien avec ,,surcorrection ,~ de 25 
30%). Le but  est uniquement  cosm6tique : 
a u g m e n t e r  la circonf6rence de la verge.  
Leurs  r6sul ta ts  sont bons (toutefois, 35% 
ont  n6cessi t6  une  r6inject ion de gra i sse  
apr6s 12 semaines). La morbidit6 est faible 
et cette chirurgie plastique peut  ~tre faite 
en ambulatoire. Ils recommandent  une plus 
large utilisation de cette chirurgie ambula- 
toire simple, h faible morbidit6 apr6s une 
,,bonne , ,  s61ection des patients. Burman et 
col.(USA) ont ten t4  d ' ana lyse r  objective- 
ment leur s4rie de 145 cas s61ectionn6s sur 
un total de 650, en rapportant  les modifica- 
tions pr6 et post op6ratoires, la morbidit4 et 
le degr6 de satisfaction des pat ients  . Les 
complications ont 6t6 mineures  (phimosis, 
paraphimosis, douleurs pendant  48 heures, 
h6matome scrotal, oed6me prdputial, cica- 
trice hyper t rophique,  r6part i t ion assym6- 
trique de la graisse et une perforation ur6- 
trale). Aucune alt6ration de l'6jaculation ou 
de l '6rect ion n'a 6t6 not6e. Les m e s u r e s  
pos t -op6ra to i res  imm4dia tes  ont  montr4  
chez tous les patients, un gain en longueur 
de 2,5 h 8 cms et en circonfdrence de 2,5 h 5 
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cms . Apr6s 6 semaines ,  20 ~ 70% de la 
graisse s'est r6sorb4 avec une moyenne de 
50%. Les r6sultats fonctionnels ont 6t4 ana- 
lys6s par  ques t ionnai re  et par  t616phone 
par  un  observateur ind6pendant.  Sur une 
6chelle de satisfaction globale de 1 ~ 10, la 
r6ponse moyenne  a 6t6 de 6. Quoique la 
plupart  des patients ait avou6 que le r6sul- 
t a t  n 'a pas 6t6 tout  ~ fait ce qu'ils esp6- 
raient, ils ne regret taient  pas l'op6ration. 

Actuellement,  il faut  consid6rer que cette 
technique rel6ve uniquement  de la chirur- 
gie plastique . Seules les rares microp6nis 
de l 'adulte ont une indication m6dicale sous 
r6serve. Toutefois,exactement comme pour 
les plasties mammai res  chez la femme, il 
n'y aura  pas de raison de contre-indiquer 
cette chirurgie plastique chez les sujets 
tendance narcissique quand elle aura  fait la 
preuve de son efficacit6 et de son innocuit4. 

Des critiques similaires peuvent ~tre faites 
pour la neurotomie s61ective distale du nerf  
dorsal de la verge propos6e dans l'6jacula- 
tion pr6coce par divers auteurs  br6siliens. 
Romero et col. (Br6sil) ont ainsi op6r6 1320 
sujets (age moyen : 26 ans) avec 88,6% de 
succ6s. 

5. Malad ie  de  La P e y r o n i e  : 

La chirurgie  n 'est  indiqu6e qu 'en cas de 
d6format ion  e n t r a i n a n t  une  g~ne m4ca- 
nique ou en cas d'insuffisance 6rectile asso- 
ci6e non am61ior6e par le t ra i tement  m6di- 
cal. L ' in tervent ion de Nesbit  conserve la 
f a v e u r  de la major i t6  des a u t e u r s .  Ses 
r6sultats fonctionnels sont bons (79% pour 
Lewis (USA)) avec un risque d'insuffisance 
6recti le r4dui t  (1%). Ralph et col. (U-K) 
cons ta ten t  que le raccourc issement  post- 
op6ratoire est, en pratique, faible. Chez 88 
cas,avec un angle de d4formation moyen de 

48 degr4s, il a 6t4 < 1 cm dans 84 cas,com- 
pris ent re  1 et 2 m dans 3 cas et > 2 cm 
dans  un seul cas. L'ex6r6se de la plaque 
suivie d'une plastie par greffon libre donne 
d'assez bons r6sul tats  (61%) avec sur tout  
un risque d'insuffisance 4rectile important  
(48%) pour Lewis (USA). 

Kr ishnamur t i  (Inde) a pr6sent6 une tech- 
n ique ch i rurg ica le  s6duisan te  en cas de 
maladie de La Peyronie. I1 utilise un lam- 
beau p6dicul6 ~ partir  du derme pr6putial. 
Mac Vary et col.(USA) utilisent un patch de 
greffon veineux ~ partir  de la veine dorsale 
de la verge.  Lors  de la d iscuss ion ,  Lue 
conseille d'utiliser une incision sous-corona- 
le,de ne pas enlever la plaque mais seule- 
ment  de l'inciser et d'utiliser de pr6f6rence 
un  greffon de ve ine  saph6ne  . L ' in t6r~t  
d'utiliser un greffon veineux r4sulterait de 
la pr6sence d'un endoth61ium 6vitant tout 
h6matome cicatriciel. La proth6se p6nienne 
est indiqu4e en cas de fibrose 4tendue asso- 
ci6e ~ une insuffisance 6rectile, particuli6- 
rement  apr6s 50 ans. 

Les implants p6niens souples donneraient  
de bons r6sul ta ts  en cas de La Peyronie.  
Grazziotti (Italie) constate qu'un tiers envi- 
ron  des p a t i e n t s  a y a n t  u n e  p r o t h 6 s e  
p6nienne pour maladie de La Peyronie ne 
sont pas satisfaits du r6sultat  fonctionnel 
(difficult6 ~ obtenir  une  6rection compl6- 
mentaire notamment  du gland, diminution 
du plaisir et de la sensibilit6 du gland, rac- 
courcissement p6nien, r6action d4pressive 
fr6quente). La prise en charge sexoth6ra- 
pique associ4e ~ un t ra i tement  anxiolytique 
per os a am61ior6 ces diff6rents t roubles  
chez 9 cas sur  19, soul ignant ,une fois de 
plus, l ' importance de la s61ection et de Fin- 
formation avant toute implantation proth6- 
tique. 
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