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RESUME 

C e t t e  p r 6 s e n t a t i o n  se  p r o p o s e ,  s u r  la  b a s e  
d ' u n e  r e v u e  de  la l i t t 4 r a t u r e  et  de  l ' exp4r ien-  
ce de  l ' a u t e u r  (15 cas) de  fa i re  le p o i n t  s u r  la 
p l a c e  d e  l ' i m a g e r i e  ( 6 c h o g r a p h i e  e t  IRM) 
d a n s  le c a d r e  d u  b i l an  de  m a l a d i e  de  La Pey- 
ron ie .  

L ' 4 c h o g r a p h i e  n 'a  d a n s  ce t t e  4 t ude  objec t iv6  
q u e  62% des  p l a q u e s  pe r~ues ,  ch i f f re  qu i  se 
s i tue  d a n s  les n o r m e s  de  la l i t t 4 r a t u r e  (59%-  
96%). Les p e r f o r m a n c e s  r e l a t i v e m e n t  l imi t4es  
de  l ' 6 chog raph i e  o n t  4t4 n o t a m m e n t  re l i4es  
l a  f r 4 q u e n c e  p e u t - ~ t r e  i n s u f f i s a n t e  d e s  
s o n d e s  u t i l i s 4e s  (7Mhz). L ' IRM a p e r m i s  de  
d o c u m e n t e r  l ' a t t e i n t e  darts 87% des  cas  (68- 
90% d a n s  la  l i t t 6 r a t u r e ) ,  s o u s  l a  f o r m e  
d ' 6 p a i s s i s s e m e n t  d e  l ' a l b u g i n 4 e  p ~ r i p h 4 -  
r i q u e ,  de  p l a q u e s  s e p t a l e s  o u  de  s t r i c t i o n s  
local is4es.  U ne  d i s c r e t e  p r i s e  de  c o n t r a s t e  a 
4t4 o b j e c t i v 4 e  d a n s  20% de s  cas .  L ' IRM n ' a  
p a s  4t4 c o n t r i b u t i v e  p o u r  le d i a g n o s t i c  de  
c a l c i f i c a t i o n  p a s  p l u s  qu ' e l l e  n ' a  m o d i f i 4  la 
p r i s e  en  c h a r g e  t h d r a p e u t i q u e .  La  d i s cus s ion  
sou l igne  les l imi tes  de  I 'IRM p o u r  le d iagnos-  
t ic  de  p l a q u e  f i b r euse  i n f i l t r a n t e  sans  4pais- 
s i s s e m e n t  local is4 de  l ' a lbugin4e ,  la di f f icul t4  
d ' a p p r 4 c i e r  le ca r ac t~ re  a n o r m a l  d u n e  p r i s e  
de  c o n t r a s t e  c o m p t e - t e n u  de  la c i n4 t i qu e  de  
d i f fus ion  d u  g a d o l i n i u m  d a n s  les co rps  caver-  
neux ,  les a v a n t a g e s  e t  i n c o n v 6 n i e n t s  d 'explo-  
r a t i o n s  r6al is6s sous  t u m e s c e n c e  indu i t e ,  les 
p rob l~ mes  d ' i n t e r p r 4 t a t i o n  lids aux  c o n d u r e s  
de  la ve rge  e t  en f i n  la v a r i a t i o n  des  in te rp r4-  
t a t i ons  in ter-  e t  m ~ m e  i n t r a - o b s e r v a t e u r s .  

II es t  d o n c  p ropos4 ,  apr~s  av o i r  sou l ign4  la 
v a l e u r  d u  gold s tandard  c l in ique ,  de  r 4 s e r v e r  
les i n d i c a t i o n s  de  l ' imager ie ,  4 c h o g r a p h i e  e t  
p lus  e n c o r e  IRM, ~ des  p ro toco l e s  p ro spec t i f s  
o u  ~ des  d i f f i c u l t 4 s  d i a g n o s t i q u e s  p a r t i c u -  
li~res. 

Mots-clds : Maladie de La Peyronie, imagerie, 
gchographie, IRM 

La  m a l a d i e  de  La  P e y r o n i e  r 6 s u l t e  d ' u n e  
a t t e in te  de l 'albugin4e.  Ce t te  t u n i q u e  qui  cir- 
consc r i t  les corps  c a v e r n e u x  p r 6 s e n t e  a lors  
des p l aques ,  u n i q u e  ou m u l t i p l e s ,  p lus  sou- 
ven t  localis6es su r  la face dorsale  mais  en  fait  
de topograph ie  ubiqui ta i re ,  n o t a m m e n t  septa-  
le ,  a v e c  p a r f o i s  d e s  p r o l o n g e m e n t s  i n t r a  
caverneux.  I1 a toutefois  6t6 rappor t6  pa r  cer- 
ta ins  [2] un e  re la t ive  pr6di lect ion pour  le t iers  
moyen.  

La  16sion pr6coce es t  d6cr i te  c o m m e  u n  pro-  
ce s sus  i n f l a m m a t o i r e  avec i n f i l t r a t i o n  lym-  
pho-p lasmocy ta i re  p6r ivascu la i re  [1], localis6 
/t la couche de conjonct i f  ar6olaire  s i t u 6 e / t  la 
p a r t i e  p r o f o n d e  de l ' a lbug in6e .  Ces p l a q u e s  
sub i s sen t  u n e  t r a n s f o r m a t i o n  f ibreuse et  peu-  
ven t  se calcifier. 

La ou les p laques  ainsi  form6es p e u v e n t  6tre 
responsab les ,  en  4rect ion,  d 'une  d4 fo rma t ion  
p6n ienne  et  de douleurs .  Les pa t i en t s  p e u v e n t  
p a r  a i l leurs  pr6senter ,  g des degr6s var iables ,  
u ne  dysfonct ion 6rectile. Cet te  affection d6cri- 
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t e e n  1743 par Francois de La Peyronie reste 
consid6r6e comme idiopathique,  encore que 
certaines th4ories 6voquent une origine post- 
traumatique.  Elle n'a ni marqueur  ni traite- 
ment m6dical sp6cifiques. L'atteinte est acqui- 
s e e t  n'est pas fig6e dans le temps, l'6volution 
pouvant  se faire vers une aggravat ion,  une 
stabilisation, rarement  une am61ioration. 

Le diagnostic de la maladie est clinique, sur la 
reconnaissance  ~ la palpat ion des plaques,  
ais6ment accessibles car tr6s superficielles et 
de consistance indur4e (induratio penis plasti- 
ca). Quand la g~ne fonctionnelle est importan- 
te se discute une approche chirurgicale. C'est 
6galement alors que l'on peut envisager d'uti- 
liser l'imagerie pour compl6ter les donn6es de 
l 'examen clinique. 

1. I M A G E R I E  : L E S  D O N N E E S  D E  
LA L I T T E R A T U R E  

Les diff6rentes techniques d'imagerie qui utili- 
sent respectivement les rayons X, les ultra-  
sons ou encore la r6sonance magn6tique du 
proton ont toutes 6t6 utilis6es. 

Imagerie p a r  RX 

Les clich6s sans pr6parat ion,  ~ rayons dits 
mous, peu p6n6trants (au besoin sur un s6no- 
graphe), adapt6s aux parties molles, ont pour 
objectif de distinguer les zones fibreuses, plus 
denses que les tissus mous environnants ainsi 
que les zones calcifi6es. Cette  m6thode est 
assez peu utilis6e car elle est irradiante. Son 
rendement diagnostic serait  par ailleurs tr6s 
limit6 (4 pat ients  sur 17 identifi6s, soit une 
sensibilit6 de 24% [8]. 

Les ultrasons 

L'aspect normal de l'albugin4e est celui d'une 
bande hyper4chog~ne de d61imitation impar- 
faite qui entoure les corps caverneux. Ces der- 
niers sont de structure homog6ne et d'6chog6- 
n6icit6 interm6diaire. Les tissus sous-cutan4s 
sont quant ~ eux peu 6pais, d'6paisseur unifor- 
me et d'6chog6n4icit6 un peu plus 61ev6e que 
celle des corps caverneux. 

La plaque mature apparai t  comme un 6pais- 
sissement plus ou moins hyper6chog6ne, loca- 

lis6, de l 'a lbugin6e.  Les calcif icat ions sont 
reconnues  ~ leur  6chog6n4icit4 tr6s 61ev6e 
(zones tr6s brillantes) et ~ leur c6ne d'ombre 
acous t ique .  Les p l aques  r6cen tes  ont  6t6 
d6crites comme plus hypo6chog6nes [4]; il est 
6galement possible d'observer une hypo6cho- 
g6n6icit6 en p6riph6rie de la plaque. 

Les performances  de l '6chographie pour la 
d6tection des plaques sont diversement appr6- 
ci6 d 'une s6rie ~ l'autre. 

En  1990 P o h a r  [8], d a n s  sa s6r ie  de 17 
pat ients ,  rappor ta i t  une sensibil i t6 de 59% 
(10/17 patients) et relevait l'absence de corr4- 
lation entre palapation et d6tection 6chogra- 
phique, pour conclure que l'6chographie n'6tait 
pas fiable dans ce contexte et que le diagnostic 
devait probablement rester  du seul domaine 
de l'approche clinique. Les r6sultats de l'6tude 
de V o s s h e n r i c h  [9], d 6 t e c t a n t  30 des 45 
plaques palpables (sensibilit6 67%), sont assez 
proches. 

A l'oppos6 d'autres, comme Hamm en 1986 [2], 
t i ennen t  l '6chographie comme une m6thode 
id6ale pour la documentation des plaques, leur 
caract6risation et leur suivi. Cette conclusion 
6tait port6e sur une s6rie de 49 patients chez 
lesquels 51 des 53 indurations palp4es (96%) 
ava ien t  6t4 d6cel4es en 6chographie.  Cette 
impor tante  s6rie localisait  les plaques plus 
souvent sur le tiers moyen (55% vs 24% pour 
le tiers distal et 21% pour la base), et, dans un 
plan transversal,  plus souvent sur la face dor- 
sale (72%) et le septum (13%). 

L'6chographie a par ailleurs pour int6r~t de 
d6celer d '4ventuel les  calcifications,  qu'elle 
rapporte avec une pr6valence assez variable : 
27%-50% [9, 8]. 

L'IRM 

L'IRM a 6t4 propos6e du fair de ses perfor- 
mances sur les tissus mous et de ses capacit4s 
d'acquisition multiplanaire. 

L 'a lbugin6e normale  est  ident i f i4e sous la 
forme d'une bande d '6paisseur uniforme de 
signal tr6s faible, du fait d'une teneur tr6s 61e- 
v6e en fibres collag6nes, et ce, quelle que soit 
la s6quence utilis6e, alors que les tissus avoi- 
s i nan t s  ont tous un  s ignal  n e t t e m e n t  plus 
61ev6. Le contraste albugin6e/corps caverneux 
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est important sur les s6quences pond6r6es en 
T1, et encore plus marqu6 sur les s6quences 
pond6r6es en T2, du fait du signal des corps 
caverneux respect ivement  in term6diai re  ou 
hyperintense, encore que cet hypersignal puis- 
s e e n  T2 n ' int6resser  que la r6gion centrale 
[5]. Le fascia de Brick, qui d61imite l'albugin4e 
en superficie, a quant ~ lui un signal relative- 
ment 41ev6, contrastant 6galement net tement  
avec l'albugin6e. 

La plaque prend l'aspect d'un 6paississement 
de l'albugin6e irr6gulier; qui peut s'6tendre en 
intracaverneux [9]. Certains auteurs [3,9] ont 
propos6 de rechercher un rehaussement apr6s 
injection de produit de contraste paramagn6- 
tique par vole intraveineuse pour appr6cier la 
composante inflammatoire, mais ici encore les 
r6sultats des t ravaux publi6s sont disparates. 

Helweg [3] en 1992 rapporte une s6rie de 28 
patients,  imag6s sans tumescence induite et 
dont 18 pr6sentaient une induration palpable 
et 10 de simples douleurs ~ l '6rection et/ou 
une d6viation. La technique semblait princi- 
palement utiliser de l'imagerie sagittale. 

L'imagerie T1 avait montr6 un 6paississement 
localis6 et des irr6gularit6s de l'albugin6e chez 
20 des patients, dont les 18 porteurs d'anoma- 
lies ~ la palpation. Les plaques 6talent plus 
souvent dorsales (14 cas) et septales (6 cas). Si 
l ' imager ie  T2 iden t i f i a i t  plus a i s6ment  les 
plaques, l 'auteur ne la recommandait pas pour 
autant  du fair de l 'allongement du temps d'ac- 
quisition comparativement ~ une imagerie T1, 
en elle-m~me suffisamment contributive, ainsi 
que du fai t  des difficult6s d ' in te rp r6 ta t ion  
pos6es par les inhomog6n6it6s spontan6es de 
signal en T2 des corps caverneux (9 cas dans 
la s6rie). 

L 'auteur  re levai t  l ' int6r~t de I'IRM pour la 
d6tection de plaques non palpables  (10 cas 
dont 2 d6cel6s spontan6ment sans injection de 
produit de contraste paramagn6tique et 5 des 
8 autres cas identifi6s apr6s injection). Cette 
injection por ta i t / t  25/28 (90%) le nombre de 
cas anormaux identifi6s. I1 soulignait  6gale- 
m e n t  l ' i n t6 r4 t  de I ' IRM pour  appr6c ie r  le 
caract6re inflammatoire des plaques, sous la 
forme d 'un r e h a u s s e m e n t  apr6s in ject ion,  
objectiv6 sur 10 des 18 patients inject6s (55%), 

dont 3 des 8 examens normaux avant injection 
et 7 des 10 examens d'embl6e anormaux. Les 
images ~ l'appui montraient un r6haussement 
i n t6 re s san t  la port ion sous-albugin6ale  du 
corps caverneux ou la zone profonde de l'albu- 
gin6e. L'auteur concluait en faisant de I'IRM 
la technique de choix pour planifier le traite- 
men t  et 6va luer  la r6ponse au t r a i t e m e n t  
conservateur. 

On dolt ~ Vosshenrich [9] en 1994 une deuxi6- 
me s6rie importante  portant  sur 45 plaques 
palpables chez 34 pat ients ,  aux conclusions 
oppos6es. L'imagerie de base 6tait ici r6alis6e 
sous tumescence induite (10 ~tg de PGE1), en 
sagittal,  avec un compl6ment en t ransversal  
chez 12 des 34 patients. 

Cette s6rie montre que I'IRM 6tait plus sensible 
que l'6chographie, tant  pour d6celer les plaques 
: 80% (36/45) vs 67% (30/45) que pour identifier 
les pa t i en t s  a t t e i n t s  de La Peyron ie  68 % 
(23/34) vs 59% (20/34). Un rehaussement apr6s 
injection de Gadolinium 6tait observ6 sur 4 des 
36 plaques. En revanche aucune des calcifica- 
tions observ6es en 6chographie (8/30 indura- 
tions palpables) n'6tait diagnostiqu6e en IRM. 

L ' a u t e u r  conc lua i t  que q u a n d  b ien  m~me 
I'IRM permettai t  une documentation pr6cise 
des diff6rentes plaques, elle n 'apportai t  pas, 
tant  pour le diagnostic de plaque fibreuse que 
le suivi des pat ients ,  d 'avantage significatif  
par  rapport  au classique couple palpat ion - 
6chog raph i e .  L ' a u t e u r  t e n a i t  en f in  pour  
contestable l 'information potentielle de I'IRM 
sur le caract6re inflammatoire des plaques. 

2. NOTRE EXPERIENCE 
P E R S O N N E L L E  

Notre exp6rience porte sur 15 cas explor6s en 
IRM, ~g6s de 52 + 10 arts (min 28, max 65). 
Tous pr6sentaient  des plaques cl iniquement 
palpables et aucun des ant4c6dents de trau- 
matisme ou des images 6vocatrices d'h6mato- 
me; 13 de ces p a t i e n t s  ont 6ga lemen t  6t6 
explor6s en 6chographie. 

Les 6chographies r6alis6es avec une sonde de 
7.5 % Mhz ont identifi6 des anomalies chez 8 
des 13 patients (62%), ~ type de plaques non 
calcifi6es chez trois patients et de plaques cal- 
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cifi6es chez les cinq autres patients. 

Les IRM ont 6t6 r6alis6es apr6s injection de 10 
~tg de PGE1 sur une imageur Siemens SP42 
1T ou un GE MR Max 0,5T. Le protocole asso- 
ciait une imagerie pr6-injection en s6quence 
pond6r6e T1 en sagi t tal  et en axial puis un 
suivi en transversal  en T1 apr6s injection de 
gadolinium, combinant une acquisition imm6- 
diate (d'une dur6e de 2'20 h 4'50) suivie d'un 
m i n i m u m  de t rois  s6quences cons6cut ives  
pour analyser la cin6tique de diffusion du pro- 
duit de contraste. Le plus souvent le protocole 
comprenai t  6galement  une s6quence axiale 
pond6r6e en T2. 

Des anomalies ont 6t6 identifi6es en IRM chez 
13 des 15 patients (87%) : 6paississement de 
l'albugin6e sous la forme d'irr6gularit6s p6ri- 
ph6riques (11 cas), dont l'6tendue apparaissait  
t ou jou r s  p lus  i m p o r t a n t e  qu 'en  c l in ique ,  
plaque septale (3 cas, dont un associ6 h des 
anomalies de l'albugin6e p6riph6rique), stric- 
tion localis6e avec aspect en sablier  (4 cas, 
pr6sentant 6galement des anomalies de l'albu- 
gin6e p6riph6rique). Comme en 6chographie, 
aucune plaque protrusive, intracaverneuse n'a 
6t6 visualis6e. 

L'IRM a 6t6 consid6r6e comme peu d6monstra- 
tive par rapport ~ l'6chographie dans 3 des 13 
cas 6galement explor6s en 6chographie (23%), 
p a r  d6 fau t  d ' i d e n t i f i c a t i o n  de la  ou des 
plaques pour tant  c l iniquement  pr6cis6ment 
localis6es. Par  ailleurs aucune des calcifica- 
tions de l 'albugin6e p6riph6rique ou septale 
d6cel6es en 4chographie n'6tait  identifi6e en 
IRM. En revanche 1,IRM a seule permis l'iden- 
tification, chez un patient, de petites calcifica- 
tions centro-caverneuses, ais6ment visualis6es 
au sein du signal 61ev6 du corps caverneux. 

Un r e h a u s s e m e n t  focal apr6s in jec t ion  de 
Gadolinium consid6r6 comme anormal a 6t6 
constat6 chez 3 des 15 patients (20%), h type, 
dans un cas, de discret rehaussement en p6ri- 
ph6rie d'une plaque septale et dans deux cas 
de rehaussement  6galement discret, curvili6- 
na i re ,  sous l ' a lbug in6e  p6r iph6r ique  ( l 'un 
observ6 d6s le 26me passage, persistant sur le 
36me et l 'autre observ6 h part ir  du 3~me passa- 
ge et 6galement visible en T2). Un dernier cas 
n'a pas 6t6 retenu du fait du caract6re transi- 

toire de l 'hypersignal, non retrouv6 sur l'inci- 
dence orthogonale. 

Au total I'IRM nous a permis de documenter 
l 'atteinte dans 13 des 15 cas. Si celle-ci appa- 
raissai t  toujours assez largement 6tendue en 
IRM et notamment plus qu'en 4chographie, il 
n'6tait souvent pas possible d'identifier l'ano- 
malie per~ue cl iniquement  comme pr6domi- 
nante ,  ce qui renda i t  la corr61ation pr6cise 
avec l'6chographie ou encore avec la clinique, 
plaque par  plaque, hasardeuse sinon impos- 
sible. En aucun cas I'IRM n'a fait le diagnostic 
de calcification de l 'albugin6e.  Enf in  notre 
exp6rience nous a montr4 que la prise en char- 
ge du pat ient  n 'avait  en aucune mani6re 6t6 
modifi6e pas les r6sultats de I'IRM. 

3. DISCUSSION 

L'~chographie 
L'6chographie apparai t  comme une m6thode 
imparfaite, ne retrouvant globalement environ 
que 2/3 des p l aques  palp6es .  Son in t6 r~ t  
essentiel est de d6celer les calcifications, qui 
pour ra ien t  s igner  une a t t e in te  6volu6e, au 
potentiel de r6gression limit6. Cette technique 
a 6galement pour elle d'etre combin6e ~ la pal- 
pation, ce qui permet  de relier  directement  
l'anomalie palp6e ~ l'anomalie visualis6e. 

On peut  s ' in te r roger  sur  les performances  
re la t ivement  limit6es de l '6chographie dans 
un contexte d'exploration superficielle, a priori 
simple. Une des explications t ient ~ la n6cessi- 
t6 d'une 6valuation de la totalit6 de la circon- 
f6rence du p6nis. Ceci n6cessite de multiplier 
les approches compte tenu  des artefacts  en 
bordure la t6ra le  de champ. Pa r  a i l leurs  la 
recherche de calcifications, qui s 'expriment  
classiquement par une surbrillance associ6e 
un c6ne d'ombre, requiert, sur des plaques de 
topographie pr6f6rentiel lement dorsales, un 
abord dorsal (le c6ne d'ombre pouvant  8tre 
alors objectiv6 sur le corps caverneux plus 
post6rieur). Cette incidence place le transduc- 
teur  ~ proximit6 imm6diate des zones anor- 
males, avec d'une part  le risque de compres- 
sion par le poids de la sonde et, de l'autre, la 
g~ne li6e h la zone aveugle  proximale ,  en 
amont de la focalisation la plus superficielle. 
L'utilisation d'une interface propos6e par cer- 

151 



C a s  n ~  : p l a q u e  n o n  d 6 c e l 6 e  e n  6 e h o g r a p h i e ,  
e n  h y p o s i g n a l  e n  I R M .  
A la palpation plaque basale, bilat6rale, ~ tendan- 
ce circonf6rentielle. Echographie : aspect normal 
IRM 1T (apr6s injection de 10 ~tg de PGE1) en pon- 
d6ration T1 : coupe transversale, h proximit6 d'une 
courbure en recurvatum, permet tant  de ce fait de 
visualiser s imultan6ment  le tiers proximal et 
moyen de la portion mobile du penis. La plaque 
apparait  ici, par rapport h l'albugin6e normale au 
signal d'un gris interm4diaire, sous la forme d'une 
zone d'hyposignal, quelque peu irr6guli6re, int6- 
ressant  essentiellement la face dorsale. 

C a s  n ~ 3 : p l a q u e  n o n  v i s u a l i s 6 e  e n  4 e h o g r a p h i e ,  e n  h y p e r s i g n a l  e n  I R M  
A la palpation : deux petites plaques distales, l 'une dorsale, l 'autre lat6rale droite Echographie (A) : aspect 
normal IRM 1 T (B) ; coupe transversale pond4r6e en T1 : identification des anomalies cliniques sous la 
forme de zones en hypersignal mod4r6, infiltrant l'albugin4e sans la d6former, de localisation ~ la fois lat6- 
rale droite et ventrale. 

13 
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Cas n ~ 2 : p laque  a i s 4 m e n t  v i s u a l i s 4 e  en  4 c h o g r a p h i e ,  ca lc i f i4es ,  d 'aspect  mix te ,  en  h y p o  et  en  
h y p e r s i g n a l  en  IRM. 
A la palpation plaques distales dorsales. Echographie (A) : deux plaques nodulaires hyper6chog6nes avec 
c6ne d'ombre au niveau de la face dorsale, ~ proximit6 du septum (t4tes de fl~che) IRM 0.5T (apr6s injec- 
tion de 10 ~g de PGE1, mais de faible efficacit6) ; coupes transversales en pond4ration T1 ~ deux niveaux 
diff6rents : - tiers proximal, peu modifi6, off l'albugin6e est d'aspect discr6tement nodulaire avant injection 
de produit de contraste (B), mais prend apr6s injection (C) un aspect normal, r6guli6rement hypointense; 
- coupe plus distale dans la zone d'aspect calcifi6 en 6chographie avant (D), puis apr6s injection de 
Gadolinium (E); l'injection facilite quelque peu la d61imitation des anomalies associant des zones nodu- 
laires en hyposignal franc (t~te de fl~che) et des plages d'hypersignal infiltrant (fl6che). 
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tains comme Hamm [2] tend h ~tre abandon- 
n6e, car les matelas de composites g61ifi6s se 
d6graden t  r ap idemen t ,  g4n6rent  alors des 
artefacts et posent des probl6mes d'hygi6ne. 
Les interfaces adapt6es aux sondes sont quant 

elles des accessoires cofiteux pour une utili- 
sation des plus restreintes. La r6ponse passe 
v r a i s emblab l emen t  par des sondes de t r6s  
haute fr6quence, maintenant  commercialis6es, 
qui offrent une excellente image d6s les pre- 
miers  mm. Ainsi  Lencioni  [7] r appor t e  la 
visualisation de plaques ~ 7 MHz chez 64% 
(18/28) des patients  et ~ 15 MHz chez 90% 
(9/10) des cas consid6r6s comme normaux h 7 
MHz. 

IRM 

Cette  t echn ique  est  in t4 ressan te  dans son 
principe car elle permet une 6valuation jointi- 
ve et standardis4e, analysable a posteriori. Le 
contraste entre albugin6e et corps caverneux 
est par ailleurs meil leur  qu'en 6chographie. 
Toutefois I'IRM pose diff6rents probl~mes. 

Certains sont li6es aux limites intrins6ques de 
la technique. Ainsi les calcifications ne conte- 
n a n t  pas de pro tons  a p p a r a i s s e n t  sous la 
forme d'une zone d6pourvue de signal et ne se 
d i s t inguent  pas de la s t ructure  fibreuse de 
l 'a lbugin6e ou encore de plaques pu remen t  
fibreuses, toutes deux tr6s pauvres en signal. 
Reste que certaines plaques jeunes  peuvent  
rendre plus intense le signal de l'albugin6e et 
que la s6m6iologie d6crite plus hau t  m6rite 
alors d ' e t re  revue.  On con~oit n 6 a n m o i n s  
qu 'ent re  un signal d 'une plaque jeune  d 'un 
gris plus clair que le gris-noir de l'albugin6e 
normale, et la plaque tr6s fibreuse ou calcifi6e 
d'un noir ~ peine plus profond que le gris-noir 
de l'albugin6e, le diagnostic d'une plaque infil- 
t rante  " plane ", sans 6paississement puisse 
rester difficile, sinon impossible en IRM. Cette 
technique ne fait donc ais6ment le diagnostic 
que des plaques 6paississant de fa~on irr6gu- 
li6re l 'albugin6e, de celles qui sont respon- 
sables d 'une str ict ion des corps caverneux, 
avec en sagittal un aspect en sablier ou encore 
de celles ~ extension intracaverneuse (aspect 
que nous n'avons toutefois pas rencontr6 dans 
cette s6rie). 

Un avantage potentiel de I'IRM est sa sensibi- 

lit6 pour la d6tection des processus inflamma- 
toires. Ces infiltrats ont un contenu 61ev6 en 
eau (oed6me) et peuvent ~tre donc identifi6s 
sur une imagerie T2. Surtout ils se rehaussent  
en imagerie T1 apr6s injection de produit de 
contraste. Or on peut imaginer que la notion 
d'une inf lammation ait une utilit6 clinique, 
incitant ~ l 'utilisation de trai tements ciblant 
sp6cifiquement cette composante et a c o n t r a -  

rio conduisant ~ diff6rer un 6ventuel geste chi- 
rurgical. 

Toutefois, seule la s6rie de Helweg [3] conclut 
l ' int6r~t de I'IRM pour le diagnostic d'in- 

flammation. Cette s6rie est particuli6re par la 
fr6quence 41ev4e des rehaussements  (10 sur 
18 des cas inject6s : 55%) et s'oppose ~ leur 
raret6 rapport6e par Vosshenrich [9] (4 sur 36 
plaques : 11%) ou encore dans notre s4rie (3 
sur 15 patients : 20%). Ces discordances pour- 
raient ~tre li4es h une diff6rence de technique 
d'acquisition : imagerie au s tade de flaccidit6 
dans la s6rie de Helweg [3], sous tumescence 
dans la s6rie de Vosshenrich [9] et la n6tre, 
avec la poss ib i l i t6  de masque r ,  par  ce t te  
tumescence  dont on salt qu'elle acc616re le 
rehaussement du corps caverneux [6], les ano- 
malies inflammatoires. 

Toutefois on peut s'interroger sur la 16gitimit6 
qu'il y a h attribuer de principe ~ une atteinte 
inflammatoire les rehaussements  rapport4s. 
En effet si le rehaussement  des corps caver- 
neux normaux a 6t6 d6crit comme lent et cen- 
trifuge, s '6tendant de l'art6re caverneuse, de 
situation m6dio-caverneuse vers la p6riph6rie 
[6], et de la base du corps caverneux vers son 
extr6mit6 distale, des aspects diff6rents ont 
6t6 rapport6s en cas d'insuffisance veineuse 
(rehaussement non centrifuge avec une impor- 
tante prise de contraste p6riph6rique) ou d'ar- 
t6riopathie ( rehaussement  retard6). L'inter- 
pr6tat ion des inhomog6n6it6s de rehausse-  
ment  se dolt donc d'etre particuli6rement pru- 
dente, no tamment  chez des sujets chez qui, 
comme ici, peuvent  6galement coexister des 
anomalies vasculaires. Les images de prise de 
contraste qualifi6es d 'anormales pourraient  
donc ne traduire qu'une h6t6rog6n6it6 dans le 
remplissage des sinus caverneux et non une 
inflammation. Cette hypoth~se est sous-ten- 
due par le fait que nombre de ces aspects dits 
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inf lammatoires  semblent,  sur l ' iconographie 
pr6sent6e par  certains auteurs ,  localis6s en 
intracaverneux, plus qu'en continuit6 directe 
avec la p laque  ~ p rop remen t  parler .  Sans  
doute serait-il donc n6cessaire d 'authentif ier  
ces interpr6tations sur la base de comparaison 
avec l ' imager ie  T2, pour ne re t en i r  comme 
indiscutables que les zones 6galement anor- 
males en T2, ou encore de s'aider comme dans 
notre pratique de l 'analyse de la diffusion du 
rehaussement apr6s injection sur des acquisi- 
tions s6rielles, et cela en uti l isant une image- 
rie transversale pour bien localiser le rehaus- 
sement. 

Reste que l'h6t6rog6n6it6 de population entre 
les patients de la s6rie de Vosshenrich [9] ou 
la n6tre, qui tous pr6sentaient des indurations 
palpables, et ceux de Helweg [3], dont certains 
ne pr6sentaient  pas de plaque palpable, est 
peut ~tre l 'indicateur dans cette derni6re s6rie 
de 16sions plus jeunes, plus volontiers inflam- 
matoires. 

Enfin deux autres probl~mes d'interpr6tation 
en IRM doivent ~tre mentionn6s. La possibili- 
t6 d'erreurs d ' interpr6tation li6es ~ un posi- 
t ionnement de la verge non strictement ortho- 
gonal au plan de coupe, pouvant conduire ~ la 
construction d'~images pi6ges~ en coupe sagit- 
tale. Ceci peut d 'autant  plus ais6ment se pro- 
duire que ces patients pr6sentent une d6via- 
tion qui s'inscrit par elle m~me dans le cadre 
de l'affection, et qui peut se majorer en cours 
d'examen, sous tumescence induite. La r6pon- 
se ~ ce probl6me passe dans l 'avenir peut-~tre 
par  des acquisitions t r idimensionnel les  per- 
me t t an t  des reconstruct ions dans un aut re  
plan de l'espace. 

L'interpr6tation des images est enfin rendue 
difficile par la m6connaissance de l '6paisseur 
normale de l'albugin6e. La l i t t6rature est en 
effet muet te  sur ce sujet, et l '6paisseur doit 
6tre interpr6t6e ~ la fois en fonction du degr4 
de tumescence (6paisseur physiologiquement 
plus importante au stade de flaccidit6) et des 
courbures physiologiques,  telle la pl icature  
dorsale  d 'une verge m a i n t e n u e  dans  cet te  
position au cours de l'acquisition, avec pseudo- 
6paissement de l'albugin6e dans la concavit6 
de la courbure. 

On notera enfin, pour m4moire, l 'aspect par- 
fois trompeur de diminution globale du signal 
en profondeur, du fai t  de l 'u t i l i sa t ion d'an- 
tennes de surface. 

CONCLUSION 

A u  total  nous  re t i endrons  que  : 

1. la palpation reste un excellent moyen de 
diagnostic des plaques superficielles, 

2. l '6chographie est  ind i scu tab lement  ut i le  
pour le d iagnost ic  de calc i f icat ion ; elle 
r e s t e  u n  e x a m e n  non  i n v a s i f  e t  peu  
cofiteux ; toutefois il ne s'agit pas n6cessai- 
rement  d'un examen simple ~ r6aliser du 
fait  no tamment  du caract6re tr6s superfi- 
ciel des plaques, 

3. I'IRM n'a pas jusqu'~ pr6sent c lairement  
montr6 son b6n6fice dans cette affection. 

Elle ne fait pas le diagnostic de calcification, 
et pas ou assez mal le diagnostic de plaque 
fibreuse n '6paiss issant  pas l 'albugin4e. Les 
images  de r e h a u s s e m e n t  apr6s  i n j ec t i on  
intraveineuse de produit de contraste restent  
souvent d ' interpr6tation difficile compte tenu 
d'une cin6tique de diffusion un peu particu- 
li6re au n i v e a u  des corps caverneux,  et ce 
d 'autant  qu'il s'associe une atteinte vasculai- 
re. Enf in  la n6cessi t6 de faire un  examen 
sous tumescence n'est  pas totalement d6mon- 
tr6e, quand bien m6me cette proc6dure qui 
permet  une bonne distension de l 'albugin6e 
l imi te  sans  soute les faux positifs,  avec la 
r6serve des probl6mes de coudure position- 
helle. En revanche la tumescence acc616rerait 
la captation du produit de contraste avec le 
risque de cr6er, en cas d'insuffisance vascu- 
l a i re  associ6e, de faux aspec ts  in f l amma-  
toires. 

Au total  le diagnostic de la Maladie de La 
Peyron ie  res te  done du domaine  cl inique.  
L'IRM est,  dans  ce cadre, d ' i n t e rp r6 ta t ion  
particuli6rement d61icate et notre exp6rience 
nous l'a montr6e particuli6rement soumise 
d ' i m p o r t a n t e s  v a r i a t i o n s  d ' i n t e r p r 6 t a t i o n  
inter-  et m6me in t ra -observa teur .  I1 nous 
semble raisonnable, compte tenu par ailleurs 
de ce que I'IRM n'a pas dans ce contexte mon- 
tr6 qu 'e l le  appo r t a i t  des 616ments p e sa n t  
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d a n s  la  d6c is ion  m 6 d i c a l e  e t  de  son  cofit,  de  
ne  pa s  p r o p o s e r  cet  e x a m e n  en  rou t ine .  C e t t e  
e x p l o r a t i o n  d e v r a i t  donc  ~t re  r 4 s e r v 6 e  h des  
c i r c o n s t a n c e s  p a r t i c u l i 6 r e s  : n o t a m m e n t  pro-  
tocoles  p rospec t i f s  n 6 c e s s i t a n t  u n e  d o c u m e n -  
t a t i o n  p r6c i s e  de  l ' a t t e i n t e ,  d i a g n o s t i c  diff6- 
r e n t i e l s  avec  des  16sions p o s t - t r a u m a t i q u e s  
des  corps  c a v e r n e u x ,  p l u s  q u ' i n c e r t i t u d e s  cli- 
n i q u e s  q u a n t  ~ la  c a r a c t 6 r i s a t i o n  v o i r e  
l ' 6 t e n d u e  des  16sions qu i  d o i v e n t  a lors  b6n6fi-  
c ier  en  p r e m i 6 r e  i n t e n t i o n  d ' u n e  6chograph ie .  
E n f i n  si I R M  il do i t  y avoir ,  il s e m b l e  a lo r s  
i m p o r t a n t  p o u r  en  f a c i l i t e r  l ' i n t e r p r 6 t a t i o n  
d ' a s s o c i e r  d a n s  le m ~ m e  t e m p s  u n e  exp lo ra -  
t ion  p a r  6chograph ie .  
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ABSTRACT 

Sonography and MRI for invest igat ion of 
Peyronie's  disease.  

E. SCHOUMAN-CLAEYS 

T h i s  p r e s e n t a t i o n  p r o p o s e s ,  b a s e d  on  a 
r e v i e w  of  the  l i t e r a t u r e  a n d  the  a u t h o r ' s  
exper i ence  (15 cases) ,  to def ine  the role of  
p r e s e n t  i m a g i n g  s t u d i e s  ( s o n o g r a p h y  and  
MRI) for invest igat ion of  Peyronie's disease.  

In this  study sonography only displayed 62% 
of the palpable plaques,  a f igure in l ine wi th  
the l iterature (59-96%). MRI documented  the 
les ion in 87% of the cases (68-90% in the lite- 
r a t u r e ) ,  as t h i c k e n i n g  of  the  p e r i p h e r a l  
albuginea,  septal p laques  or local ized stric- 
tion. A minor local ized enhancement  Gadoli- 
n ium inject ion was  displayed in 20% of the 
cases .  MRI did not  i d e n t i f y  ca lc i f i ca t ions ,  
nor did it modify treatment.  

The discuss ion under l ines  the l imits of  MRI 
for diagnosis  of fibrotic inf i l trat ing plaques  
w i t h o u t  loca l i sed  t h i c k e n i n g  of  the  t u n i c a  
a l b u g i n e a ,  the  d i f f i c u l t i e s  to a p p r e c i a t e  
abnormal uptake of  contrast  medium, taking 
into  cons iderat ion  the  d i f fus ion  k inet ics  of 
Gadol in ium in the corpus  cavernosum,  the  
a d v a n t a g e s  and d i s a d v a n t a g e s  of  explora-  
t ion  d u r i n g  i n d u c e d  t u m e s c e n c e ,  the  pro- 
blems of  interpretat ion due to penis  curva- 
ture and f inal ly  the  intra  and  inter  obser- 
vers interpretat ion variations.  

C o n s i d e r i n g  the  va lue  of  the  c l in i ca l  gold  
standard, it is proposed to reserve sonogra- 
phy and especially MRI to prospective proto- 
cols or to particular diagnostic difficulties. 

Key words: La Peyronie's disease, sonography, 
MRI 
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