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R E S U M E  

L ' ~ t u d e  e n  D o p p l e r  p u l s ~  p e r m e t  u n  
e n r e g i s t r e m e n t  s ~ l e c t i f  d e s  a r t ~ r e s  
c a v e r n e u s e s .  I n t r o d u i t  e n  1985,  s o n  
i n t ~ r ~ t  a ~td r e n f o r c d  p a r  r u t i l i s a t i o n  
de  r i m a g e r i e  c o u l e u r  e n  1989 qui  per-  
m e t  d e  l o c a l i s e r  b i e n  p l u s  f a c i l e m e n t  
r a r t ~ r e  c a v e r n e u s e  e t  p a r  c o n s e q u e n t  
u n e  m e s u r e  p l u s  p r e c i s e  d e s  v i t e s s e s  
c i r c u l a t o i r e s .  N ~ a n m o i n s ,  p l u s i e u r s  
c o n t r o v e r s e s  p e r s i s t e n t  s u r  le  s e u i l  du  
p i c  s y s t o l i q u e  a d m i s  (25 cm/s)  p o u r  dif- 
f ~ r e n c i e r  l e s  p a t i e n t s  a t t e i n t s  d' insuff i -  
s a n c e  a r t ~ r i e l l e  d e s  p a t i e n t s  n o r m a u x .  
D ' a u t r e s  p a r a m ~ t r e s  D o p p l e r ,  c o m m e  
l e  t e m p s  d ' a s c e n s i o n  s y s t o l i q u e  o u  le  
c a l c u l  d e  r a c c ~ l ~ r a t i o n ,  d o i v e n t  s 
u t i l i s~ s .  D ' a u t r e  par t ,  i l  e s t  ~ g a l e m e n t  
a p p a r u  q u e  l e s  v i t e s s e s  d i a s t o l i q u e s  
~ l e v ~ e s  e n  f in  d ' e x a m e n  n e  s i g n i f i a i e n t  
p a s  t o u j o u r s  i n c o m p e t e n c e  v e i n o -  
c a v e r n e u s e .  N o u s  p r ~ s e n t o n s  d a n s  
c e t t e  r e v u e  la  t e c h n i q u e ,  l e s  r d s u l t a s  
n o r m a u x  e t  a n o r m a u x  d u  D o p p l e r  
p ~ n i e n  a v e c  i m a g e r i e  c o u l e u r ,  s e s  
l i m i t e s  e t  r e d ~ f i n i s s o n s  sa  p l a c e  e n  
t e n a n t  c o m p t e  d e  l ' e f f i cac i t~  c r o i s s a n t e  
d u  t r a i t e m e n t  p a r  l e s  i n j e c t i o n s  intra-  
c a v e r n e u s e s  

Mots  clds : Art~res caverneuses, dcho-Doppler 
couleur, imagerie, injections intracaverneuses. 

I N T R O D U C T I O N  

L'~tude par  ~cho-doppler des art~res caver- 
neuses a longtemps repos~ sur l 'enregistre- 
m e n t  des a r t~ res  p~niennes  pa r  Doppler  
continu coupl~ ~ la mesure de l 'index p~no- 
brachial. Cet examen peu sensible et peu sp~- 
cifique [16] a ~t~ progressivement remplac~ 
par  l'~tude en Doppler puls~ qui permet  un 
e n r e g i s t r e m e n t  s~lectif  des ar t~res  caver- 
neuses. Introduit  en 1985 par Lue et Col. [11] 
, son int~r~t a ~t~ renforc~ par l 'utilisation de 
l'imagerie couleur en 1989 [2, 15] qui permet 
de loca l i ser  b ien  plus  f ac i l emen t  l ' a r t~re  
caverneuse  et par  consequent  une  mesure  
plus precise des vitesses circulatoires. N~an- 
moins, plusieurs controverses persistent sur 
le seuil du pic systolique admis (25 cm/s) [13, 
18] pour diff~rencier les patients at teints  d'in- 
suffisance art~rielle des pat ients  normaux.  
D'autre part,  il est ~galement apparu que les 
vitesses diastoliques ~lev~es en fin d'examen 
ne signifiaient pas toujours une incompetence 
veino-caverneuse [15]. L'~cho-doppler avec 
imagerie couleur a donc des limites qui vont 
~tre expos~es dans le chapitre qui suit. 

T E C H N I Q U E  

I1 est toujours pr~c~d~ d'une injection intra- 
caverneuse d'une drogue vaso-active (Figure 
la) .  Le ch lo rhyd ra t e  de Papav~r ine  a ~t~ 
remplac~  pa r  une  in jec t ion  de 10 micro- 
g rammes  de Pros taglandine  E l ,  substance 

398 



F i g u r e  l a  : I n j e c t i o n  i n t r a c a v e r n e u s e .  E l le  
e s t  f a i t e  a u  m o y e n  d~  a i g u i l l e  de 25 G 
longue  d' u n  c m  m o n t d e  s u r  u n e  s e r i n g u e  
insu l ine .  A u c u n e  r d s i s t a n c e  ne  do i t  dtre res- 
s e n t i e  p e n d a n t  l ' i n j e c t i o n .  Une r d s i s t a n c e  
excess ive  s i g n i f i e  q u e  l 'on es t  d a n s  les t i s sus  
sous  cu tands ,  ou  q u e  l 'on  a t r a n s f i x i d  l 'al- 
buginde  vers  le s p o n g i e u x .  

F i g u r e  2 : A n a t o m i e  v a s c u l a i r e  en  D o p p l e r  
c o u l e u r  

2a : A n a t o m i e  c o u l e u r  n o r m a l e ,  m o n t r a n t  
les d e u x  ar t~res  c a v e r n e u s e s  ( f l~che)  c h e m i -  
n a n t  a u  c e n t r e  des  c o r p s  c a v e r n e u x .  Les -  
d e u x  a r t ~ r e s  d o r s a l e s  p r o f o n d e s  ( t~ tes  de  
f l~che)  e t  la  ve ine  dorsa l e  p r o f o n d e  (mddia-  
ne e t  codde en  b leu)  son t  bien v i s ib les .  

F i g u r e  l b  : L a  v e r g e  e s t  r e p l i d e  s u r  le  
v e n t r e .  Les  a r t ~ r e s  s o n t  repdrdes  en  m o d e  
c o u l e u r  & la  p a t t i e  m o y e n n e  de la  verge (A) 
p u i s  s o n t  s u i v i e s  j u s q u ' &  la  r a c i n e  (B) oR 
les cond i t i ons  de r e c u e i l  s o n t  les p l u s  favo-  
rab l e s  en mode  Dopp ler .  

2b : C o m m u n i c a t i o n  d o r s o - c a v e r n e u s e ,  
coupe  t r a n s v e r s a l e  m o n t r a n t  l ' a r t~re  caver-  
neuse  a u  c e n t r e  d u  corps  c a v e r n e u x  ( f l~che)  
d o n n a n t  u n e  v o l u m i n e u s e  c o l l a t d r a l e  (tdte 
de f l~che )  r e j o i g n a n t  l ' a r t~re  d o r s a l e  p ro -  
fonde.  Ce t te  v a r i a t i o n  a n a t o m i q u e  do i t  dtre 
repdrde p o u r  d d t e r m i n e r  le si~ge d ' enreg i s -  
t r e m e n t  des  v i tesses  c i r cu la to i r e s .  

F i g u r e  l c  : E n r e g i s t r e m e n t  Dopp ler ,  le cur-  
s e u r  D o p p l e r  ( f l~che) es t  p l a c d  d a n s  l ' a r t~re  
caverneuse .  L a  c or r e c t i on  d ' a n g l e  e s t  a lo r s  
a p p l i q u d e  p o u r  f a i r e  c o f n c i d e r  l ' axe  d u  cur~ 
s e u r  c o r r e c t e u r  ( t~te de  f l~che)  e t  l ' a x e  de  
l' art~re.  
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d6sormais approuv6e par  I'A.M.M. pour cet 
usage. L'6cho-Doppler est r4alis4 par la plu- 
par t  des au teurs  sur la face ventrale de la 
verge (Figure lb). Celle-ci est repli4e sur le 
ventre, le patient  la main tenan t  en posant la 
pulpe d 'un index sur  le gland. I1 n 'est  pas 
utile de proc6der h u n  enregistrement h l'4tat 
flacide car le flux dans les a t t i res  y est soit 
absent, soit tr~s intermittent .  I1 n'est pas non 
plus utile de mesurer  le calibre des art~res 
caverneuses qui est tr~s variable d'un indivi- 
d u h  l 'autre et qui est de plus difficile h calcu- 
ler de fa~on reproductible avec une sonde de 
7,5 Mhz, fr6quence la plus souvent utilis4e 
pour rexamen.  Apr~s l'injection, le curseur 
Doppler est plac4 dans  l 'art~re caverneuse 
(Figure lc) rep6r4e par l 'imagerie couleur. La 
correction d'angle est alors appliqu6e pour 
faire coincider raxe du curseur correcteur et 
r axe  de l 'art~re. L ' en reg i s t r emen t  est  fai t  
sagi t ta lement  h la base de la verge (Figure 
lb). Ce lieu d 'enregis t rement  doit ~tre pris 
eomme r4f6rence, car les vitesses systoliques 
b a i s s e n t  d ' env i ron  50 % de la  base  de la  
verge jusqu'h la pat t ie  moyenne du p4nis [9]. 

R E S U L T A T S  

1. Imager ie  cou leur  (Figure  2) 

Pendan t  les dix minutes  suivant  l'injection, 
u n  ba l ayage  couleur  es t  r4alis4 h ]a fois 
t r a n s v e r s a l e m e n t  et  s a g i t t a l e m e n t  pour  
4 t u d i e r  l ' a n a t o m i e  n o r m a l e  des a r t~ re s  
(Figure 2a) ou d6tecter une var iante  anato- 
mique. La plus f r6quemment  observ4e est 
une  communica t ion  en t re  l 'ar t~re dorsale 
profonde et l 'art~re caverneuse (Figure 2b) ; 
cette derni~re peut  d 'ail leurs naltre de l'ar- 
t~re dorsale un peu en aval de la base de la 
verge.  La  v a r i a t i o n  es t  h conna i t r e  pour 
d 6 t e r m i n e r  le l ieu  d ' e n r e g i s t r e m e n t  des 
vitesses circulatoires. 

2. Analyse  spectra le  

a) Les vitesses systoliques.(Figure 3) 

Des vitesses systoliques inf6rieures h 25 cm/s 
t raduisent  une insuffisance d'apport art4riel. 

Les corr41ations avec l'art6riographie [1] ont 
montr6 que le pic systolique moyen 6tait inf6- 
rieur h 10 cm/s chez les patients atteints d'in- 
s u f f i s a n c e  a r t 6 r i e l l e  s6v~re. Au delh  de 
35cm/s, rapport  art4riel est en r~gle normal 
avec une valeur  moyenne du pic systolique 
sup6rieure h 45 cm/s [1]. En revanche,  les 
corr61at ions son t  moins  bonnes  pour  les 
vitesses interm6diaires comprises entre 25 et 
35 cm/s, car  il exis te  un  c h e v a u c h e m e n t  
i m p o r t a n t  e n t r e  les appor t s  n o r m a u x  et 
insuff isants .  Dans ces cas difficiles, il fau t  
accorder de la va leur  h une asym6tr ie  des 
vitesses circulatoires entre rartbre droite et 
l'art~re gauche. Une diff6rence de plus de 10 
cm/s [2, 7] constitue un argument  pour une 
insuffisance d'apport.  D'autres param~tres  
Doppler  p e r m e t t e n t  6ga lement  de m i e u x  
appr6cier rapport  art6riel. Le premier est le 
temps de mont6e systolique (Figure 3a), cal- 
cul4 depuis le pied de la systole jusqu'h Fin- 
flexion de la courbe du pic de mont6e. Un 
temps d 'ascension sup4rieur h 110 millise- 
sondes  [14] r e p r 6 s e n t e  p r o b a b l e m e n t  le 
meil leur signe dinsuffisance d'apport, mais  
sa sensibil i t4 est  faible, ne d4passan t  pas 
30% darts notre experience [3], contrairement 
aux r~sultats d'autres 4tudes [13]. L'avanta- 
ge de ce signe est qu'il est ind4pendant de la 
correction d'angle [13] ; il est donc simple 
utiliser, mais  une valeur normale n'41imine 
e n r i e n  une art~rite. L'autre param~tre Dop- 
pler est la mesure de l'acc614ration. C'est le 
rapport entre la diff6rence des vitesses systo- 
liques et diastoliques sur le temps d'ascen- 
sion systolique (Figure 3b). La  normale est 
de 4 m/s 2 (18). L'acc616ration a une sensibili- 
t4 de 100% au  d6 t r iment  d 'une sp4cificit4 
modeste (46%) pour d4tecter une insuffisance 
d 'appor t .  La  m e s u r e  de l 'acc616ration est  
c e p e n d a n t  le seul  moyen  de la suspec te r  
quand les vitesses systoliques sont comprises 
entre 25 et 35 cmJs avec un temps d'ascen- 
sion normal (Figure 3b). Le calcul de l'acc~14- 
ration est moins simple que celui du temps d' 
ascension car elle doit ~tre mesur6e en fai- 
sant  une correction d'angle Doppler, comme 
pour les vitesses circulatoires. 
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b) Vitesses diastoliques (Figure 4) 

Les vitesses t~l~diastoliques sont corr~l~es 
la pression in t ra  caverneuse [17]. Elles ne 

sont interpr~tables que si les vitesses systo- 
l iques  sont  n o r m a l e s ,  c 'es t  ~ dire  sup~- 
rieures ~ 35 cm/s. En  dessous de 40 mm Hg 
(Figure 4a), les vi tesses  diastoliques sont 
sup6rieures ~ 5 cm/s, ce qui correspond cli- 
n i q u e m e n t  ~ l ' i n t u m e s c e n c e .  Q u a n d  les 
vitesses systoliques sont comprises entre 40 
et 60 mm Hg les vitesses diastoliques chu- 
ten t  en dessous  de 5 cm/s (Figure 4b) et 
s ' annu len t  lorsque la press ion  a t t e in t  60 
mm Hg (Figure 4c). Cliniquement,  la rigidi- 
t~ n'est pas constante  dans  cette t ranche de 
valeurs  [3] ; la chute  des vitesses diasto- 
liques en dessous de 5 cm/s signifie cepen- 
dan t  que l 'occlus ion ve ineuse  se p rodu i t  
n o r m a l e m e n t .  A 80 m m  de mercure ,  les 
vi tesses  d i a s t o l i q u e s  s ' i n v e r s e n t  (F igure  
4d), donnant  le classique reflux proto-dias- 
tolique, phase qui correspond ~ une rigidit~ 
ou ~ une ~rection. 

La  cor re la t ion  e n t r e  les v i tesses  dias to-  
liques et le flux dans  la veine dorsale pro- 
fonde, sugg~r~e par  Fi tzegerald et coll. [7] 
n'est pas bonne ; un  flux veineux persis tant  
peut ~tre enregistr~ m~me avec des vitesses 
d i a s t o l i q u e s  n u l l e s  [3], voire  n~ga t i ve s  
(Figure 4e). Ce flux correspond au sang vei- 
neux du gland et  du corps spongieux dont 
les veines de d ra inage  rejoignent ,  comme 
les veines ~misssaires, la veine dorsale pro- 
fonde. I1 peut  donc y ~tre enregistr~, m~me 
si les ve ines  ~ m i s s a i r e s  sont  t o t a l e m e n t  
comprim~es contre l 'albugin~e par l'expan- 
sion des sinuso~des [12]. 

c) Signification d'une vitesse tdlddiastolique 
glevde en fin d'examen (Figure 5) 

Elle signifie que le syst~me veineux occlusif 
n ' a  pas  fonc t i onn~  a u  m o m e n t  de l 'exa- 
men . (F igure  5a). El le  n ' e s t  i n t e rp re t ab l e  
que si les v i t e s s e s  sys to l iques  sont  nor-  
males,  c 'est-~-dire sup~r ieures  ~ 35 cm/s. 
Une vitesse t~l~diastolique ~lev~e ne signi- 
fie pas en revanche  qu 'existe  une insuffi- 

sance veino-caverneuse  [15]. Celle-ci doit 
~tre confirm6e, si n6cessaire, par  une caver- 
nom6tr ie  avec cavernographie  r6alis6e au 
d6bit de main t ien  de l'6rection (Figure 5b). 
Au pr6a lab le ,  on peu t  p roposer ,  au  pr ix  
d 'une  p ro longa t i on  no tab le  du  t e m p s  de 
l 'examen, une re-injection in t racaverneuse  
[4], ~ v e n t u e l l e m e n t  en  c o m b i n a n t  les  
drogues ou une s t imulat ion visuelle ou une 
auto s t imulat ion pour d6clencher l'occlusion 
veineuse [10]. Le Doppler couleur a cepen- 
dan t  clarifi6 les indications de la caverno- 
m6trie : celle-ci n'a plus d' indications quand 
les vitesses diastoliques sont en dessous de 
5 cm/s car, /t ces valeurs ,  le sys t~me vei- 
neux occlusif  fonct ionne n o r m a l e m e n t  [3, 
15]. Si une  discordance 6 ta i t  observ6e, il 
f au t  6voquer,  comme l 'a soul ign6 Lue  et  
coll. [10], un  faux positif  de la cavernom6- 
trie. I1 n 'est  ~ cet ~gard pas rare  d'observer, 
surtout en cas de d~bit de maintien compris 
entre 25 et 60 ml/mn, une disparition com- 
plete de la fuite en r~p~tant la mesure avec 
du produit de contraste dilu~. 

d) Enregistrement des vitesses circulatoires 
dans le temps 

Les v i t e s s e s  c i r c u l a t o i r e s  d o i v e n t  ~ t re  
mesur~es 10, 20, et 30 mn  apr~s l ' injection 
in t racaverneuse  [7, 8]. Si l'on util ise de la 
Prostaglandine,  le pic systolique a t t e in t  sa 
va l eu r  no rma le  en t r e  10 et  20 m n  apr~s 
l ' in jec t ion  dans  90% des cas env i ron ,  et  
en t re  20 et  30 mn  apr~s l ' in jec t ion  dans  
10% des cas. I1 en est  de m~me pour  les 
v i t e s ses  t~ l~d ias to l iques  qui ne p e u v e n t  
chuter  en dessous de 5 cm/s qu 'entre  20 et 
30 m n  apr~s l 'injection [3]. 

e) Place de l~gcho-doppler pgnien clans l'ex- 
ploration de l 'impuissance suspectde d'etre 
d' origine vasculaire 

Compte t e n u  des progr~s r~alis6s pa r  les 
injections int racaverneuses  et de l'efficacit~ 
de la Prostaglandine E l ,  les indications de 
l'~cho-doppler p~nien ont beaucoup baiss~. 
Celui-ci  n ' e s t  en  effet  u t i le  q u ' e n  cas de 
r~ponse non optimale ~ l ' injection intraca-  
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_ _ T A  
F i g u r e  3 : I n s u f f i s a n c e  art~rielle.  
$a  : S c h e m a  m o n t r a n t  le p r i n e i p e  de  ea lcu l  
d u  t e m p s  d 'a scens ion  sys to l ique  (TAS).  

"-~'--:. : ' "  : PSV "27 cm/sec 
"~'%:- TAS"  108 msec  

" Accel. :  104 c m / s e c 2  

' I f f i  �9 ' n s u  s a n c e  

a r t 6 r i  11 e e 

Figure  4 : Vi tesses  d ias to l iques .  
4a  : L o r s  de  l ' i n d u c t i o n  de l 'drec t ion ,  on  
assis te  & u n e  a u g m e n t a t i o n  i m p o r t a n t e  des 
vitesses sys to l iques  e t  d iastol iques .  

3b : Ca lcu l  de  l 'accdldrat ion e t  in su f f i sance  
ar tdr ie l le  
(A) : Le  p ic  sys tol ique (PSV)  est  ~ la l imi te  
in fdr ieure  de  la normale ,  ~ 27 cm/s. Le  temps 
d ' a s c e n s i o n  est  n o r m a l  (108 mi l l i secondes)  
m a i s  l 'accdldration est  ef fondr~e devan t  faire  
rechercher  une  insuf f i sance  artdrielle. 

4b : D~s q u e  la  p r e s s i o n  i n t ra  c a v e r n e u s e  
a t t e in t  40 m m  de  mereure ,  on assis te  & une  
c h u t e  des  v i tesses  d i a s t o l i q u e s  en  des sous  
de  5 cm/s, a lors  q u e  les vitesses sys to l iques  
res ten t  s tables .  

(B)  : A r t d r i o g r a p h i e  h o n t e u s e .  I n j e c t i o n  
sdlective d a n s  le t ronc  an tdr i eur  de  l 'hypo- 
g a s t r i q u e ,  m o n t r a n t  l ' a b s e n c e  de  l d s ion  
prox ima le .  L a  p o r t i o n  p r o x i m a l e  de l 'art~re 
(A) est  norma le .  Les  ldsions dis tales  (B) sont  
a u  c o n t r a i r e  dv iden t e s  ; les ar t~res  caver-  
neuses  son t  a t t e i n t e s  de  fa~on d i f fuse  avec  
occ lus ion  d u  t ronc  p r i n c i p a l  et  opac i f i ca-  
t ion de  p l u s i e u r s  p e t i t e s  b r a n c h e s  collatd- 
rales a y a n t  u n  a spec t  gr~le (t$tes de fl~che). 
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4c : P h a s e  d'dtat .  A p a r t i r  de  60 m m  de mer- 
cure, les vi tesses d i s to l iques  s ' annu len t .  

4d  : E l l e s  s ' i n v e r s e n t  l o r s q u e  la p r e s s i o n  
a t t e in t  80 m m  de mercure ,  responsables  du  
c lass ique  r e f l u x  d ia s to l i que  t r a d u i s a n t  une  
drection norma le .  

4e : F l u x  d a n s  la ve ine  dorsa le  p r o f o n d e  et  
occ lus ion  ve ineuse .  D o p p l e r  c o u l e u r  mon-  
t r a n t  la p e r s i s t a n c e  d ' u n  f l u x  d a n s  la ve ine  
dorsale  p r o f o n d e  (fl~ches) , a lors  que  l 'enre- 
g i s t r e m e n t  a r t d r i e l  m o n t r e  u n e  i n v e r s i o n  
des v i tesses  d i a s t o l i q u e s  q u i  g a r a n t i t  u n e  
occlus ion ve ineuse  normale .  

F igure  5 : N o n  f o n c t i o n n e m e n t  d u  sys t~me 
ve ino-occ lus i f .  5a : T r e n t e  m i n u t e s  apr~s  
l ' inject ion,  on cons ta te  la p e r s i s t a n c e  d ' u n e  

v i tesse  d i a s t o l i q u e  dlevde (EDV: 12 cm/s)  a lors  q u e  les v i tesses  s y s to l i ques  s o n t  s t ab l e s  
(PSV:42 cm/s). Le  sys t~me ve ineux  occ lu s i f  n 'a  p a s  fonc t ionnd  au  m o m e n t  de  l ' examen .  L ' in-  
compdtence  ve ino -caverneuse  est  a c o n f i r m e r  p a r  une  cavernomdtr ie .  
5b : C a v e r n o g r a p h i e .  L ' i n j e c t i o n  de con t ras t e  rdalisd a u  ddbi t  de  m a i n t i e n  de  l 'drec t ion  
(75ml /mn)  m o n t r e  la  p e r s i s t a n c e  d ' u n  d r a i n a g e  v e i n e u x  p a r  la ve ine  d o r s a l e  p r o f o n d e  
(fl~che) r e j o i g n a n t  les p l e x u s  hypogas t r iques  (t~tes de  fl~che). 
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verneuse ,  auquel  cas un probl~me vasculai-  
re peut  ~tre suspect~. I1 persiste un doute 
sur  l 'u t i l i sa t ion  des  param~tres  Doppler  
entre 25 et 35 cm/s. Affiner les r~sultats du 
Doppler par une art~riographie dans cette 
s i t u a t i o n  para l t  donc encore souha i tab le  
m ~ m e  si le t ra i t ement  n'en sera que tr~s 
rarement  modifi~; aucune technique chirur- 
gicale [5] ou de radiologie d'intervention [6] 
n 'ayant  fait la preuve de bons r6sultats  
long terme dans le trai tement  de l'impuis- 
s a n c e  d ' o r i g i n e  v a s c u l a i r e .  Le D o p p l e r  
p~nien utilis5 avec imagerie couleur et uti- 
l i sa t ion  opt imale  des param~tres  Doppler 
est  n~anmoins  devenu l 'examen de r~f~ren- 
ce pour tes ter  une  impuis sance  suspecter  
d'etre d'origine vasculaire. I1 a le m~rite de 
pr~dire si le traitement propos~ par l'injec- 
t ion in tracaverneuse  a des chances d'etre 
t e m p o r a i r e  (si le s y s t ~ m e  v a s c u l a i r e  est  
n o r m a l )  ou s'il r i sque  d'etre d~f ini t i f  ou 
relay~ par la pose d'une proth~se p6nienne 
dans  le cas contraire. 
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A B S T R A C T  

C o l o r  D o p p l e r  s o n o g r a p h y  o f  t h e  
c a v e r n o s a l  a r t e r i e s  

F. CORNUD, T. AMAR, K. HAMIDA ET AL 

P e n i l e  v a s c u l a r  i m a g i n g  h a s  b e e n  
b a s e d  for  y e a r s  o n  p h a r m a c o a n g i o g r a -  
p h y  a n d  p h a r m a c o c a v e r n o s o m e t r y .  
D o p p l e r  s o n o g r a p h y  o f  t h e  c a v e r n o s a l  
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a r t e r i e s  h a s  r e c e i v e d  c o n s i d e r a b l e  
a t t e n t i o n  s ince  i ts  d e s c r i p t i o n  in 1985. 
Color  D o p p l e r  i m a g i n g  f u r t h e r  s t imu-  
l a t e d  i n t e r e s t  i n  t h i s  n o n  i n v a s i v e  
me t hod ,  as  i t  p e r m i t t e d  m o r e  a c c u r a t e  
m e a s u r e m e n t  o f  sys to l i c  a n d  d i a s to l i c  
ve loc i t i es .  D e s p i t e  t h e  p o p u l a r i t y  a n d  
a p p e a l  o f  p e n i l e  s o n o g r a p h y ,  t h e  vali- 
d i t y  o f  a c c e p t e d  v e l o c i t y  t h r e s h o l d s  
h a s  n o t  b e e n  t h o r o u g h l y  a p p r a i s e d ,  
p a r t i c u l a r l y  in  p a t i e n t s  w i t h  m o d e r a t e  
a l t e r a t i o n s  o f  sys to l i c  ve loc i t ies .  O t h e r  
D o p p l e r  p a r a m e t e r s ,  l ike  sys to l i c  r i s e  
t ime a n d  m e a s u r e m e n t  of  a c c e l e r a t i o n  
m u s t  be  u s e d  in p a t i e n t s  w i th  su b n o r -  
m a l  s y s t o l i c  v e l o c i t i e s .  M o r e o v e r ,  i t  

e m e r g e d  t h a t  an  e l e v a t e d  EDV w a s  n o t  
a l w a y s  r e l a t e d  to  v e n o u s  i n c o m p e t e n -  
ce  ( v e n o g e n i c  i m p o t e n c e ) .  I n  t h i s  
ar t ic le ,  b a s e d  on  a r e v i e w  o f  the  l i te ra-  
t u r e  a n d  p e r s o n a l  e x p e r i e n c e ,  w e  pre-  
sen t  the  t e c h n i q u e  a n d  r e s u l t s  o f  nor -  
mal  a n d  a b n o r m a l  co lo r  D o p p l e r  sono-  
g r a p h y  (CDS) o f  t h e  c a v e r n o s a l  a r t e -  
r ies  a n d  o u t l i n e  t h e  l imi t s  o f  t he  t ech-  
n ique .  I t s  r o l e  as a s c r e e e n i n g  t e s t  is 
r e a p p r a i s e d ,  t a k i n g  i n t o  a c c o u n t  t h e  
t h e r a p e u t i c  e f f i c acy  o f  i n t r a c a v e r n o s a l  
in jec t ions .  

Key words : cavernosal arteries, color Doppler 
sonography, imaging, intracervosal injections. 
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