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RESUME 

Depuis  plus de 25 ans, l '6tude des 6rec- 
t ions  a u t o m a t i q u e s  n o c t u r n e s  (EAN), 
fai t  c l a s s i q u e m e n t  pa r t i e  de l 'explora- 
t i o n  des  d y s f o n c t i o n s  6 rec t i l e s .  Plu-  
s i e u r s  m 6 t h o d o l o g i e s  o n t  6t6 
p r o p o s 6 e s  ; t o u j o u r s  n o n  i n v a s i v e s ,  
g 6 n 6 r a l e m e n t  p e u  o n 6 r e u s e s  e t  ais6- 
m e n t  r6alisables.  Elles n 'en  n6cess i ten t  
pas  moins  une  bonne  conna i s sance  des 
b a s e s  p h y s i o l o g i q u e s  e t  des  c r i t 6 r e s  
qua l i t a t i f s  e t  q u a n t i t a t i f s  d ' appr6c ia -  
t ion  des EAN, p o u r  6vi ter  t ou te  in ter-  
p r6 t a t i on  abus ive  ou h a s a r d e u s e .  A la 
lumi6re  de plus de 8000 nui t s  enregis-  
t r 6 e s ,  il e s t  p o s s i b l e  de  d 6 g a g e r  les  
a v a n t a g e s ,  l es  i n c o n v 6 n i e n t s  e t  les  
cofi ts  de  f o n c t i o n n e m e n t  des  p r inc i -  
p a u x  a p p a r e i l l a g e s  u t i l i s a b l e s .  B i e n  
q u ' a c t u e l l e m e n t  u n  p e u  d61aiss6es, la 
P16thysmographie  d 'Erec t ion  Noc tu rne  
(NPT) et  la Rig id im6tr ie  d e m e u r e n t  la 
p i e r r e  angu la i r e  dans  l ' explora t ion  des 
d y s f o n c t i o n n e m e n t s  6 r e c t i l e s .  Tou-  
j o u r s  n 6 c e s s a i r e s ,  ces  e x a m e n s  s o n t  
p a r f o i s  s u f f i s a n t s ,  p a r  e x e m p l e  
lorsqu ' i ls  sont  n o r m a u x  et  p e r m e t t e n t  
d ' a f f i r m e r  l ' 6 t io log ie  p s y c h o g ~ n e  de  
l ' impuissance .  Dans  les a u t r e s  cas, ils 
d e v r o n t  6 t re  assor t is  d ' au t r e s  examens  
c o m p l 6 m e n t a i r e s ,  d o n t  les  r 6 s u l t a t s  
son t  corr~16s h 80 % avec  la NPT. Un 
r e g a i n  d ' in t~r6 t  p o u r  l '6 tude des EAN 
se f e r a  j o u r  l o r s q u ' o n  a u r a  r 6 s o l u  
l ' a c t u e l l e  q u a d r a t u r e  d u  c e r c l e  ; h 

savoi r  d i sposer  d 'un  appa re i l l age  bon  
march6 ,  p e r m e t t a n t  d ' e n r e g i s t r e r  tur -  
g e s c e n c e ,  r i g i d i t 6  e t  s o m m e i l  p a r a -  
doxal, sans inconfor t  et au  domici le  du  
pat ient .  

Mots cl~s : Impuissance, Sommeil Paradoxal, 
Erections Automatiques Nocturne, Pl~thysmo- 
graphie d'Erection Nocturne, Rigidim~trie. 

Le diagnostic ~tiologique d'une dysfonction 
~rectile repose en premier lieu sur un exa- 
men clinique m~thodique assorti d'un inter- 
rogatoire minutieux, mais il dolt, le plus 
souvent, ~tre confirm~ par des examens 
compldmentaires, dont l%tude des Erections 
Automatiques Nocturnes fait classiquement 
partie. Les fondements physiopathologiques 
de cette exploration ont dtd pr~cis4s il y a 
25 arts et elle est aujourd'hui r~alis~e par 
diff~rentes m~thodes qu'il convient d'~va- 
luer : nous en verrons les modalitds, les 
r~sultats et les cofits, h la lumi~re de quinze 
ann~es de pratique quotidienne. 

BASES PHYSIOLOGIQUES 

1. Les  E r e c t i o n s  A u t o m a t i q u e s  Noc- 
t u r n e s  (EAN) sont globalement contempo- 
raines des phases de Sommeil Paradoxal 
(SP) (REM-sleep Rapid Eyes Movement). 
On se rappelle [8] que l'hypnogramme d'un 
sujet adulte sain montre, pour un sommeil 
de 7 h 8 heures, la succession d'une moyen- 
ne de 5" cycles" d'une heure et demie envi- 
ron, chacun d'eux d6butant par une phase 
de Sommeil Lent (SL) (de type 1 h 4 selon la 
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profondeur) pour se terminer par une phase 
de SP. En outre, on note : 

�9 au cours de la nuit, une diminution de la 
dur6e et de la profondeur du SL, au profit 
d'un allongement du SP. C'est donc ~ la 
fin de la plus  longue phase  de SP que 
su rv ien t  le r6veil  na tu r e l  : il s 'accom- 
pagne du classique" r6veil t r iomphant"  
("morning glory"), qui n'est  pas du ~ la 
r6pl6tion v6sicale, bien que celle-ci le ren- 
force. 

�9 que le temps total d'6rection par rapport/~ 
la dur6e du SP (Figure 1) ne diminue que 
16g6rement  e n t r e  20 et  50 ans,  apr6s  
avoir at teint  le maximum en p6riode pr6- 
et p6ripubertaire, et avant  de se raccour- 
cir  s i g n i f i c a t i v e m e n t  a p r 6 s  50 ans  
(Tableau 1). Par  ailleurs, le temps total 
en  6 rec t ion  d 6 p a s s e  g 6 n 6 r a l e m e n t  le 
temps total de SP, car d'une part  certains 
6pisodes 6rectiles surviennent  en dehors 
des p6riodes REM, d'autre part, les EAN 
d6butent souvent avant  et se prolongent 
parfois au delft. 

�9 que la survenue des EAN n'est pas inhi- 
b6e,  ni  i n f l u e n c 6 e ,  p a r  les  a c t i v i t 6 s  
s exue l l e s  d i u r n e s  ou n o c t u r n e s  ant6-  
rieures, ni par les contenu des r~ves. 

2. Les  EAN sont  d o n c  b i e n  u n e  constan-  
te  p h y s i o l o g i q u e  ; il rev ient  fi KARACAN 
[10] le m6rite d'avoir postul6 que, chez un 
sujet  endormi, la subjectivit6 de l '6rection 
n ' i n t e rvenan t  pas,  seuls ag issent  les fac- 

Tab leau  1 : Var ia t ions  du  temps  en drect ion 
donn~es de la l i t tdrature) .  

Tmax Tdo~ 

T 

F i g u r e  1 : P l $ t h y s m o g r a p h i e  d ' E r e c t i o n  
N o c t u r n e .  T r a c ~  d ' u n  ~ p i s o d e  ~ r e c t i l e  
normal .  

teurs  vasculaires,  neurologiques,  endocri- 
n iens ,  et, en cons6quence ,  d '6 tab l i r  que 
l '6tude des EAN peut  se rv i r / t  un bu t  dia- 
gnostic. En effet," si une 6rection de taille 
fonctionnelle survient  pendant  le sommeil, 
ceci implique que la r6gulat ion nerveuse ,  
l 'apparei l  vascula i re  et  I 'organe t e rmina l  
sont suffisamment intacts pour qu'une 6rec- 
tion de m~me amplitude puisse se produire 
pendant  l'6tat de veille". Apr6s v6rification 
su r  2 .000 s u j e t s "  non  i n s o m n i a q u e s ,  
sexuali t6 sans probl6me et ne p renan t  ni 
a lcool  ni  m 6 d i c a m e n t s " ,  l ' a u t e u r  a pu  
conclure :"nous n 'avons j ama i s  t rouv6 un  
homme dont  la sexuali t6 est  normale  qui 
n'ait pas eu des EAN normales". Leur enre- 
gis trement ,  pour en 6tudier  le hombre,  la 
dur6e, la turgescence et la rigidit6, doit per- 
m e t t r e  de d i f f6rencier  les I m p u i s s a n c e s  

noc turne  en fonct ion de  l'dge (compi la t ion  des  

Age Temps de Dur6e du S. 
(ans) sommeil paradoxal 

TS (min.) TSp (min.) 

Temps en TEr TEr 
6rection TS TSp 

TEr (min.) % % 

5 600 180 180 30 100 
10 580 150 180 31 120 
15 470 110 170 36 155 
20 440 110 150 34 135 
30 420 110 125 29 115 
50 420 100 105 25 105 
60 430 100 90 21 90 
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Psychog~nes (IP) des Impuissances  Orga- 
niques (IO), et peut-~tre,  dans ce dernier  
cas, l ' aspect  des EAN appor t e ra  t-il une  
or ientat ion 6tiologique. I1 faut  n6anmoins 
garder ~ l 'esprit que la s6paration dichoto- 
mique entre IO et IP est trop artificielle, ne 
tenant  pas compte de la complexit6 physio- 
l o g i q u e  du  p h 6 n o m 6 n e ,  e t  ne  p o u v a n t  
recouvrir la totalit6 des pathologies rencon- 
tr6es. 

CRITERES 

Des nombreux travaux publi6s sur les EAN, 
t a n t  chez les  s u j e t s  sa ins  que  dans  les 
diverses pathologies ent ra lnant  des IP, se 
d6gage un consensus sur les diff6rents cri- 
t6res d'appr6ciation d'un 6pisode 6rectile. 

1. Le  n o m b r e  : 6videmment fonction de la 
dur6e du sommeil (une dur6e minimum de 
5 heures  est  n6cessaire)  : au  min imum 2 
EAN doivent ~tre observ6es lors d'un som- 
meil de 7 ~ 8 heures, la moyenne 6rant de 
5 _+ 2 EAN espac6es de 85 +_ 10 minutes. 

2. L a  d u r 6 e  : la moyenne de 22 minutes  
par  6pisode 6rectile correspond ~ d'amples 
var iat ions,  comprises g6n6ralement  entre  
10 et 45 minutes, bien que des dur6es plus 
importantes soient fr6quemment observ6es, 
no tamment  en fin de nuit  et chez l 'adulte 
j eune .  I1 ne fau t  re ten i r  comme patholo-  
giques que des EAN du milieu du sommeil 
d 'une dur6e g6n6ralement  inf6rieure ~ 10 
minutes.  I1 peut  ~tre aussi  in t6ressant  de 
calculer  la dur6e to ta le  des EAN pour la 
rapporter  ~ celle du sommeil et du SP. 

3. L a  t u m e s c e n c e  : on mesure l 'augmenta- 
tion de circonf6rence, au milieu de la verge, 
qui est, lors des EAN, de + 28 _+ 12 mm chez 
le male caucasien. Vu la forme tronconique 
du p6nis, l 'augmentat ion est voisine de 30 
mm ~ la base et de 20 vers le sillon balano- 
pr6putial. La plupart  des auteurs  consid6- 
ren t  que la tumescence  minimale requise  
pour une 6rection fonctionnelle est de + 15 
ou + 16 mm. 

4. La r ig id i t6  : la diversit6 des m6thodolo- 
gies, et l 'absence d'unit6 de mesure  appli- 
cable, rendent  al6atoire route comparaison. 
Seul consensus ; au moins 70 % de la rigidi- 
t6" maximale" (?) est requise pour la p6n6- 
trat ien vaginale. 

5. L ' a s p e c t  des 6pisodes 6rectiles : quatre  
points  sont r e t enus  par  KARACAN (Figure  
2) : T u p  = d6but de l'6rection, dont la mon- 
t6e franche et rapide doit se faire en 3 + 2 
minutes. T m a x  = repr6sente la turgescen- 
ce maximum atteinte. T d o w n  = doit ~tre 
sup6 r i eu re  ~ 80 % de T max,  amorce  la  
d6tumescence, qui, un  peu plus lente, doit 
~tre compl6te en 6 _+ 3 minutes,  jusqu 'h  T 
z e r o ,  retour ~ la ligne de base. 

Quand plusieurs 6rections se succ6dent, si 
un intervalle de plus de 2 minutes  s6pare 
les deux d6flexions, il y a lieu d'individuali- 
ser deux 6pisodes 6rectiles distincts. 

De p e t i t e s  o sc i l l a t i ons  son t  en  g6n6ra l  
observables avec les appareil lages les plus 
sensibles ~ partir  de T max, qui traduisent,  
entre autre, des variations de rigidit& 

L'observation de courbes d 'aspect anormal  
(Figure 2) peut, sans certitude, orienter le 
diagnostic 6tiologique. Ainsi : 

�9 dans  les d6ficits ar t6riels  re l6vera- t -on 
f r 6 q u e m m e n t  des  6 r e c t i o n s  de fa ib le  
ampli tude avec T up allong6, sans am6- 
lioration au d6cours du sommeil [9]. 

D~ficits Art~rie]s 

Fuites Ve~neuses 

Figure 2 : P l~ thysmographie  d'Erect ion 
Nocturne. Aspects $vocateurs. 
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� 9  les fuites veineuses, on retrouve deux 
types de trac~s : des 6rections avec T up 
court et T max court (peu ou pas de pla- 
teau) avec T down vertical, mais aussi des 
trac~s" en dents  de scie" qui t enden t  h 
s 'am61iorer en cours de nuit.  A ne pas 
confondre avec les 6rections" en rafales" 
souvent pr~sentes au moment  du r~veil, 
notamment  chez l ' impuissant psychogene. 

METHODES ET MATERIEL 

1. P 1 6 t h y s m o g r a p h i e  d 'Erec t ion  Noc-  
turne (PEN) 

La P E N ,  ( N P T  p o u r  N o c t u r n a l  P e n i l e  
Tumescence)  qui devra i t  plus  j u s t e m e n t  
~tre d~nomm6e Pl~thysmographie P6nienne 
de Sommeil,  est  la mesure  de l 'accroisse- 
ment  du volume de la verge tumescente au 
cours du sommeil. Premiere  m6thodologie 
pour l'6tude des EAN, elle utilise classique- 
ment  les jauges  de contrainte  au mercure  
(dont les var iat ions de r6sistivit~ en fonc- 
tion du temps t raduisent  les variations de 
circonf6rence de la verge) que l'on retrouve 
dans la plupart  des appareillages. 

a) Les appareillages" lourds" 

I1 s 'agit  en g~n~ral de polysomnographes,  
associant  la PEN ~ un EEG, un ECG, un 
Elec t ro-Oculogramme et un  Electro-Myo- 
g r a m m e  des  j a m b i e r s  et  des  i schio-  et  
bulbo-caverneux. L'int~rSt, sous l 'angle de 
la recherche  physiologique,  est  incontes-  
table  mais sur tout ,  seule la connaissance 
exacte du d6roulement des stades du som- 
meil permet Une interpr6tation certaine des 
EAN, en ~liminant les artefacts simulateurs 
de faux positifs. De m~me sont ~limin~s les 
faux n~gatifs dus aux troubles de l'organisa- 
tion du sommeil (environ 4 % des cas selon 
CALVET [5]) et sont objectiv6s les apn~es du 
sommeil et les mouvements  p~riodiques des 
membres  inf~rieurs, qui semblent plus fr6- 
quents chez les sujets atteints d'IO et chez 
les sujets ~g@s. 

Malgr~ la miniaturisation de certains poly- 
graphes (PLETHYSOM et BIOS-PROCESS, EREC- 

TOSOMNOGRAPH de CEFAM) les pat ients  doi- 
vent  encore se r endre  au  Labora to i r e  de 
S o m m e i l ,  off l ' a m b i a n c e  m 6 d i c a l i s 6 e ,  
l 'anxi6t~ et les d~sagr~ments  causes  par  
l 'appareillage (casque, etc...) ne favorisent  
pas un sommeil paisible et naturel,  rendant  
ainsi certaines interpr6tations d61icates ou 
biais~es. 

b) Les M~thodes" Idg~res" 

Elles ne font appel qu'au seul Electro-Ocu- 
logramme (EOG) pour v6rifier la concomi- 
t ance  des EAN avec les p~riodes de SP. 
Mais 1~ aussi, malgr~ la qualit~ des appa- 
reillages (SATELLIT de CEEM, ERECTOGRAPH 
de SILICONE-MEDICAL, PERIFLOW d'ETNA) 
ceux-ci ne sont  p r a t i q u e m e n t  u t i l i sab les  
qu'en hospitalisation de nuit. 

c) Le s  M d t h o d e s "  a u  d o m i c i l e  d u  
patient" 

Elles ont 6t6 mises au point pour ~viter au 
pat ient  le d6sagr~ment  d 'une hospi tal isa-  
tion et pour en r6duire le coot pour la collec- 
tivit6. Par  ailleurs, il semble logique de per- 
turber  le moins possible le rythme de vie et 
la qualit~ du sommeil du sujet, et d'explorer 
l ' impuissance  dans  les l ieux off elle sur-  
vient. Et de fait, ces examens sont g~n6rale- 
ment  mieux accept~s, d 'autant  que leur coot 
est r~duit : assimilation ~ K30 pour la tota- 
lit6 des trac~s. En revanche, le recours ~ ces 
m~thodes requiert  : 

�9 de la pa r t  du pat ient ,  un mi n i mum de 
comprehension des gestes simples h effec- 
tuer  au coucher et au lever, ainsi qu'une 
auto-6valuation de la qualit6 du sommeil 
("Agenda de sommeil") corrobor~e, si pos- 
sible, par l'avis de l'~ventuelle partenaire. 

�9 de renouveler les nuit~es, si les trac~s des 
trois nuits sys t6mat iquement  explor~es 
ne sont pas techniquement  excellents. 

�9 de la part  du praticien, une certaine expe- 
rience dans la lecture des trac~s pour en 
d 6 b u s q u e r  les a r t e f a c t s  ( m o u v e m e n t s  
in tempes t i f s ,  etc. . .)  et  parfois  les t ru-  
cages ! L'utilisation de divers types de ces 
materiels  (PENILE-PLETHYSMOGRAPH 
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d'ALEPS, ERECTOMETRE de MIRA, TUMES- 
CENCE-MONITOR de PARKS, ERECTOS-1 de 
CAMA) chez plus de 2.800 patients (envi- 
ron 8.000 trac6s) nous a prouv6 que, mal- 
gr6 les pr6cautions : 

�9 il 6tait impossible de conclure dans 3,5 % 
des cas, p robab lement  h cause de som- 
meils perturb6s [12]. 

�9 il 6tait difficile de trancher, dans pros de 
20 % des cas, entre" EAN normales" ou" 
EAN anormales". 

Mais, a contrario,  cela signifie que, dans  
environ 4 cas sur 5, les trac6s sont suffisam- 
ment  6vocateurs d'IP ou d'IO, pe rmet tan t  
ainsi d'orienter les autres examens compl6- 
menta i res .  I1 n 'en reste pas moins que la 
principale carence de ces m6thodes r6side 
en ce qu'elles ne mesurent  que la turgescen- 
ce (et encore Sans en connaltre le maximum 
possible), sans  renseigner  sur  la rigidit6, 
dont  les i n su f f i s ances  sont  les p lus  fr6- 
quents  motifs de consultation. Des m6tho- 
dologies d6riv6es ou compl6mentaires  ont 
donc 6t6 propos6es. 

d) PE N assoc i4es  ~ u n e  P16thysmogra- 
p h i e  d i u r n e  : avec St imulat ion Sexuelle 
Visuelle (SS.V), ou bien [6] avec Injection 
In t ra -Caverneuse  (IIC) ; ~ la comparaison 
des t rac6s  noc tu rnes  et d iu rnes  s ' a joute  
l 'observat ion  directe  des 6rections par  le 
praticien et le patient. On peut  en rappro- 
cher les PEN au cours desquelles une son- 
ner ie  r6veil le le pa t i en t  d6s la su rvenue  
d'une EAN, dont il peut  alors, ainsi que sa 
partenaire,  6valuer la qualit6. 

e) P E N  avec"  S n a p - G a u g e s "  : Mieux que 
p a r  la r u p t u r e  d 'une  b a n d e  de t imbres -  
poste, la rigidit6 est 6valu6e par  les" Snap- 
Gauges" DACOMED ; trois films de plastique 
de r6sistance diff6rente, mont6s sur Velcro, 
dont  la r u p t u r e  donne  une  appr6c ia t ion  
s e m i - q u a n t i t a t i v e  de la r igidit6 [7] sans  
aucune indication de dur6e. De m~me que 
les ERECTIOMETER ESKA 250g et 450g, ces 
consommables  ne sont pas remboursables  
S.S. 

2. Rig id im4tr ie  

La PEN ne peut  pas renseigner directement 
sur la rigidit6, fonction de la pression intra- 
caverneuse ; en effet, si, au d6but de l'~rec- 
tion, la pression intra-caverneuse est  bien 
proportionnelle au volume (tumescence), ~t 
partir  de la phase de transition, la pression 
augmente fortement alors que le volume ne 
var ie  plus. Diverses  technologies  ont  6t6 
adapt6es : 

�9 VIRAG [14] a propos6 l ' u t i l i sa t ion  d 'un  
dynamom6tre (CERI SOFIMEC) qui mesure  
la rigidit6 en unit6s" RM" (= 0,175 New- 
ton), dont 100 serait un chiffre minimum 
pour r6aliser une p6n6tration vaginale. 

�9 p lus ieurs  types  de mat6r ie l  app l iquan t  
des proc6d6s de p6n6t rom6tr ie  ont  6t6 
propos6s, nous en avons test6 deux, sans 
grande  sa t i s fac t ion  et leurs  pro je t s  de 
coramercialisation semblent abandonn6s. 

�9 le rigidim6tre le plus r6pandu est le RIGIS- 
CAN de DACOMED : le serrage en alternan- 
ce de deux lassos (sur la base de la verge 
et au niveau du sillon) mesure  la circon- 
f6rence p6nienne toutes Ies 15 secondes, 
ainsi que la rigidit6 toute les 30 minutes  
d~s l ' appar i t ion d'un in tumescence .  Le 
mat6r ie l  est  po r t a t i f  et a i s6ment  utili- 
sable par  le pat ient  ~ son domicile. Les 
trac6s obtenus sont bien lisibles et facile- 
ment  interpr6tables pour l a  PEN comme 
pour la rigidit6 [11], mais il s 'agit d'une 
mesure  de rigidit6" axiale" et  non pas" 
radiale" alors que cette derni6re est plus 
impliqu6e dans la p6n6trat ion vaginale. 
En outre, il est regrettable que les varia- 
tions de rigidit6 de courte dur6e ne puis- 
s e n t  ~ t re  o b j e c t i v 6 e s ,  m a i s  s u r t o u t ,  
comme la PEN au domicile du pat ient ,  
aucun param6tre ne t6moigne des phases 
de SP. Or, la qualit6 du sommeil" sous 
RIGISCAN", (telle qu'auto-6valu6e par  les 
patients) ne semble pas satisfaisante ; en 
effet, le serrage des anneaux nous a sou- 
vent 6t6 d6crit comme syst6mat iquement  
g6n6rateur de r6veils intempestifs.  Enfin, 
le prix de l 'appareil lage et des consom- 
mables est actuellement disproportionn6 
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avec les cotations applicables. Les m~mes 
per formances  (et les m6mes cri t iques) 
peuvent  ~tre reconnues  au syst~me" /~ 
cap teurs  passifs"  ART-1000 SURGITEK- 
PORGES. 

�9 les diff6rentes techniques de rigidim~trie 
sont aussi utilis6es par plusieurs auteurs 
en parall~le avec la SSV et les IIC [16]. 

DISCUSSION 

1. L'~tude  des  EAN est -e l le  s u f f i s a n t e  
pour  orienter  le d iagnost ic  ~t io logique 
d'une dys fonct ion  ~rectile ? Oui, dans le 
cas o/1 il ne s'agit que de confirmer l'hypo- 
th~se d'une IP, en constatant  des EAN en 
nombre suffisant, de duroc, d'amplitude et 
d'aspects normaux ; l 'observation de trac6s 
normaux apporte donc un diagnostic de cer- 
titude et poss~de un ind6niable pouvoir thg- 
rapeut ique  sur  les pa t ients  a t te in t s  d'IP. 
Non, d a n s  les a u t r e s  cas : si l ' ab sence  
d'EAN, ou l'observation d'EAN" anormales" 
sugg~rent la nature  organique de l'impuis- 
sance, elles ne peuvent en aucun cas l'affir- 
mer ou pr6ciser l'6tiologie avec certitude. On 
devra alors avoir recours aux autres  exa- 
mens [13] compl6mentaires (IIC, Doppler, 
Cavernosographie, etc...) dont la prescrip- 
tion sera fonction de l 'examen clinique et de 
l 'interrogatoire, mais aussi de l 'orientation 
6ventuellement donn6e par l'allure des tra- 
c6s. Dans tous les  cas un bilan biologique (/t 
la recherche d 'un trouble m6tabolique ou 
plus rarement hormonal) devra 6tre prescrit 
(R~union de Consensus de I'AIHUS). 

2. L ' 6 t u d e  d e s  E A N  e s t - e l l e  e n c o r e  
n ~ c e s s a i r e  ? A la p6riode d 'engouement  
pour la PEN (seule m6thode objective dans 
les ann6es 80) a succ6d6 une certaine d~saf- 
fection pour les m6thodes d'~tude des EAN. 
En effet : 

�9 la PEN lourde et la PEN ~ domicile mon- 
t raient  rapidement chacune leurs insuffi- 
sance et leurs limites [9, 13]. 

�9 la Rigidim6trie, qui semblait prometteu- 
se, se r~v61ait aussi pleine de difficult6s. 

�9 la consultation pour impuissance, d~sor- 
mais mieux codifi~e, est souvent consid6- 
r6e par certains comme suffisante pour 
u n  d i a g n o s t i c  6 t i o l o g i q u e  (la v a l e u r  
a p t h o g n o m o n i q u e  des ~rect ions mat i -  
nales !). 

�9 l'arriv6e des IIC de drogues vaso-actives 
[4] p e r m e t t a n t  de nouvelles  approches 
diagnostiques, puis celles des m6thodes 
de SSV r6alisant une technique alternati- 
ve de r~ponses aux stimuli 6rotiques. 

Tout concourrait donc fi un  moindre recours 
l ' 6 tude  des EAN. En  cons6quence ,  le 

nombre des 6quipes prat iquant  ces investi- 
ga t ions  d e m e u r a i t  assez r e s t r e i n t  et les 
mat6riels peu r6pandus. 

Ce relatif  d6sint6rgt est regrettable, car de 
nombreuses critiques sont maintenant  adres- 
s6es aux IIC et / t  la SSV [1]. La PEN/t  domi- 
cile et la rigidim6trie devraient encore faire 
partie des examens compl6mentaires de pre- 
miSre intention ; non invasives et peu on6- 
reuses, ces explorations apportent  de pr6- 
cieux renseignements lorsqu'elles sont prati- 
qu6es par des 6quipes rod~es, qui en connais- 
sent bien les difficult~s et les limites [2]. 

Bien que moins prescrite, l '6tude des EAN 
reste,  en 1994, un  examen  irrempla~able 
dans certains cas, et utile dans tous ; mais 
un regain d'int6r6t se ferait jour si l'on dis- 
posa i t  d ' u n  a p p a r e i l l a g e  r 6 s o l v a n t  
mo ind re  cofit l ' a c tue l l e "  q u a d r a t u r e  du 
cercle" ; c 'est/t  dire capable de mesurer/~ la 
fois turgescence, rigidit6 et qualitfi du som- 
meil, tout en permet tant  au patient  de pas- 
ser une bonne nui t  g son domicile. 

CONCLUSION 

I1 est inhabituel de souligner en conclusion 
le caract~re non invasif  et peu on6reux de la 
plupart des m6thodes d'6tude des EAN, qui 
restent  utiles dans la plupart  des explora- 
tions de dysfonction ~rectile, et irrempla- 
~ables dans certains cas, no tamment  dans 
les Impuissances psychog~nes. Mais il est 
aussi  cons tan t  de soul igner  le caract~re  
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al6atoire et peu fiable de certains enregis- 
t r emen t s  d 'Erections Automat iques  Noc- 
turnes, ainsi que le caract6re parfois abusif 
de leurs interpr6tations ; le meilleur gage 
de fiabilit6 repose encore sur l'exp6rience et 
la p r u d e n c e  des  p r a t i c i e n s .  Mais  
aujourd'hui,  l '6tude des EAN n'est plus le 
seul examen compl6mentaire  (EC) dispo- 
nible ; les r6sultats peuvent et doivent ~tre 
compar6s ~ ceux des autres EC figurant 
l 'arbre diagnostic.  Les corr61ations, d6jfi 
satisfaisantes (pr6s de 80 %) s'am61ioreront 
lorsqu'on disposera d'appareillages permet- 
tan t  d'allier mesures  compl6tes et confort 
du patient. Mais, dans l'attente, l'6tude des 
EAN dolt demeurer  un  examen syst6ma- 
tique de premi6re intention dans l'explora- 
tion d'une dysfonction 6rectile. 
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ABSTRACT 

Methods for evaluat ing nocturnal  peni-  
le tumescence  in cases o f  erect i le  dys- 

funct ion  

J .P.  MOLGATINI 

For more  than  25 years ,  the  s t u d y  o f  
n o c t u r n a l  p e n i l e  t u m e s c e n c e  (NPT)  
has been  a basic e lement  in the  investi-  
gat ion o f  erect i l e  dys funct ion .  Nume-  
r o u s  m e t h o d s  h a v e  b e e n  p r o p o s e d  ; 
a l w a y s  n o n - i n v a s i v e ,  g e n e r a l l y  n o t  
very onerous  and easi ly achieved.  They 
require l ittle more than a basic  unders-  
tanding of  physiology,  and k n o w l e d g e  
of  the qualitat ive and quant i tat ive  cri- 
t e r ia  for  a s s e s s i n g  NPT,  in  o r d e r  to  
a v o i d  a n y  i n c o r r e c t  or  d a n g e r o u s  
i n t e r p r e t a t i o n .  B a s e d  on  m o r e  t h a n  
8000 nights  of  recordings,  it  is poss ible  
to  s eparate  the  a d v a n t a g e s ,  i n c o n v e -  
n i e n c e s  a n d  o p e r a t i n g  c o s t s  o f  t h e  
m a j o r  i n s t r u m e n t a t i o n  o p t i o n s .  
A l t h o u g h  r a t h e r  u n s a t i s f a c t o r y ,  ple-  
thysmography and r ig idometry  o f  NPT 
have become the corners tone  for inves- 
t i ga t ing  erec t i l e  d y s f u n c t i o n .  A l w a y s  
necessary ,  s o m e t i m e s  t h e s e  examina-  
t ions alone are suff icient ,  for example  
w h e n  t h e y  a r e  n o r m a l  a n d  a l l o w  
conf irmation of  a psychogenic  aetiolo-  
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gy of  i m p o t e n c e .  I n  o t h e r  s i t u a t i o n s  
t h e y  m u s t  be  s u p p l e m e n t e d  w i th  o t h e r  
c o m p l e m e n t a r y  e x a m i n a t i o n s ,  i n  
w h i c h  ca se  t h e  r e s u l t s  s h o w  a n  80 % 
c o r r e l a t i o n  w i t h  N P T .  A r e v i v a l  o f  
i n t e r e s t  in  t h e  s t u d y  of  NPT will  occu r  
once  we h a v e  a c h i e v e d  the  imposs ib le  : 

t h e  ava i lab i l i ty  of  a c h e a p  i n s t r u m e n t  
a l lowing  r e c o r d i n g  of  t u r g i d i t y ,  r igidi-  
ty  a n d  REM sleep,  w i t h o u t  d i s c o m f o r t  
a n d  in the  pa t i en t ' s  h o m e .  

Key words  : REM sleep, nocturnal  penile 
tumescence, rigidometry, plethysmography. 
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