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R E S U M E  

L ' 4 r e c t e u r  ~ d 4 p r e s s i o n  (Vacuum e r e c t i o n  
device)  est  u n e  m 4 t h o d e  t h ~ r a p e u t i q u e  pal- 
l ia t ive  de  l ' insuf f i sance  4rect i le  u t i l i s an t  le 
v ide  et  u n  a n n e a u  cons t r i c t eu r .  II p r o v o q u e  
u n e  4 rec t ion  d o n t  les c a r ac t4 r i s t i ques  son t  
d i f f4 ren tes  de  l '4 rec t ion  n a t u r e l l e  en  r a i s o n  
d ' u n e  r S d u c t i o n  d u  f lux s a n g u i n  p 4 n i e n  et  de  
la t e m p e r a t u r e  cu tan$e ,  d ' u n e  c o n g e s t i o n  des  
t i s sus  ex t r a -cave rneux ,  d ' u n e  bascu le  de  la 
ve rge  et  d ' u n  b locage  de  l '4 jacula t ion.  Les 
r4su l t a t s  de  la l i t t 4 r a t u r e  n o u s  p e r m e t t e n t  
d ' e s t i m e r  q u ' e n v i r o n  30 ~ 60 % des  p a t i e n t s  
qui  u n e  p4r iode  d 'essai  a 4t$ p ropos~e  ache- 
t e n t  l '4recteur .  60 ~ 80 % des  a c h e t e u r s  conti-  
n u e n t  d 'u t i l i se r  le sys t~me ~ m o y e n  t e rme .  
Les  a b a n d o n s  s e m b l e n t  m o i n s  f r 4 q u e n t s  
qu 'avec  les au to - in jec t ions  i n t r a - cave rneuses .  
Les i n c o n v 4 n i e n t s  d u  syst~me,  o u t r e  ceux  lids 
aux  ca rac t4 r i s t i ques  de  l '4rect ion,  son t  domi-  
n4s p a r  les d o u l e u r s  et  la s u r v e n u e  de  p4t4- 
ch ies  ou  ecchymoses  au  n i v e a u  de  la verge.  
Ac tue l l emen t ,  au  m~me  t i t r e  que  les auto-  
i n j e c t i o n s  i n t r a - c a v e r n e u s e s ,  l ' 4 r e c t e u r  
c o n c e r n e  les p a t i e n t s  ne  r4ag i s san t  pas  aux  
n o u v e a u x  t r a i t e m e n t s  o r a u x  ou  ne  p o u v a n t  
prendre  ceux-ci  en  ra ison d'une contre- indi-  
cation.  

Mots-clds: Dysfonction grectile, impuissance 
sexuelle, grecteur 6 ddpression. 

Nous dddions ce travail au Docteur Perry W. 
NADIG, disparu en 1997, qui fut  un pionnier 
dans l'utilisation de l'drecteur ~t ddpression et 
contribua ~t sa reconnaissance par le monde 
scientifique. 

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

L'4recteur  ~ d6press ion (Vacuum erect ion devi- 
ce) est  une  m4thode  m4dicale de t r a i t e m e n t  de 
l ' insuff isance 6rectile u t i l i san t  le vide et u n  
a n n e a u  constr icteur.  En  ra ison de son aspect  
m4can ique  ce sys t6me a 6t6 mal  accept6 par  le 
mi l ieu  m6dical.  En  1996 les r e c o m m a n d a t i o n s  
de l 'American Urological  Association,  recon- 
n a i s s a n t  l '6recteur  comme une  opt ion th6ra-  
peu t ique  (au m 6 m e  t i t re  que les inject ions 
in t r a -caverneuses  et les proth6ses  p4niennes)  
ont  donn6 ~ cette m6thode  une  reconna issance  
scient if ique indiscutable  [17]. Actue l lement ,  
au  m 6 m e  t i t re  que les auto- inject ions intra-  
caverneuses ,  il concerne les pa t i en t s  ne r6agis- 
san t  pas  aux nouveaux  t r a i t e m e n t s  oraux ou 
ne  p o u v a n t  p r end re  ceux-ci en ra ison d 'une  
contre- indicat ion.  

II .  H I S T O R I Q U E  

Le p remie r  breve t  d ' invent ion  d 'un  6recteur  
d6press ion a 6t6 d6pos6 aux USA en 1917 pa r  
Otto Ledere r  [12]. Cet te  t echn ique  a ensu i te  
6t6 n6glig6e pa r  le corps m6dical  qui ne l'a pas 
pr ise  au  s6rieux et  n 'a  r6alis6 aucun  t ravai l  
scient if ique sur  le sujet.  
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A partir de 1961 David Osbon, devenu partiel- 
lement impuissant vers 60 ans, a d6velopp4 un 
nouveau syst6me qu'il utilisera lui-m4me pen- 
dant plus de 20 ans. Ce syst6me est devenu en 
1983 l'Erecaid System [27]. 

En 1985 Roy Witherington a pr6sent4 au 
congr6s de l'American Urological Association 
une communication orale consacr6e ~ cet 6rec- 
teur [26] mais c'est en 1986 que Perry Nadig a 
publi6 dans Urology le premier article sur cette 
m4thode non invasive capable de provoquer et 
de maintenir  une 6rection [20]. 

III. PRINCIPES DU FONCTIONNEMENT 

L'utilisation d'un 6recteur ~ d6pression r6pond 
deux principes : 

1. Une 4rection survient si le p6nis est plac6 
dans un syst6me en d6pression. 

2. Cette 6rection se maintient  si un anneau 
constricteur est plac6 autour de la base du 
p6nis. 

1. Base exp4rimentale 

En 1989 Diederichs 6tudie les effets de la 
d6pression sur le p6nis de 9 singes sous anes- 
th6sie [6]. Un cylindre est plac4 autour du 
p4nis et la ponction d'un corps caverneux per- 
met de mesurer la pression intra-caverneuse. 
A l'6tat flaccide cette pression est de 7 ~ 15 cm 
H20. 

Quand une d6pression de -100 ~ -200 cm H20 
est cr44e dans le cylindre, la pression intra 
caverneuse tombe entre -60 et -160 cm H20 
puis elle se r6tablit en 30 ~ 60 secondes. 
Durant ce r4tablissement, le p6nis augmente 
de volume et le sang affiue dans les corps 
caverneux. Quand la pression atmosph6rique 
est r6tablie dans le cylindre, la pression intra- 
caverneuse augmente de 5 ~ 10 cm H20 pen- 
dant 3 ~ 6 secondes tandis que la d6tumescen- 
ce s'installe. 

Si un anneau constricteur est plac6 ~ la base 
du p6nis avant la d4pression, les effets de celle- 
ci sont identiques. Mais quand la pression 
atmosph6rique est r4tablie dans le cylindre, la 
pression intra-caverneuse monte entre 60 et 
120 cm H20. Cette pression est stable jusqu'~ 
l'ablation de l 'anneau puis chute en 2 ~ 6 

secondes quand cette ablation intervient. 

La surface de section p6nienne (mesur6e par 
6chographie) augmente au cours de l'6rection 
provoqu6e de 150 % par rapport ~ la flaccidit6. 
La simple mise en place d'un anneau constric- 
teur ~ la base de la verge fiaccide (sans d6pres- 
sion) n 'entraine aucune modification de la 
pression intra-caverneuse et de la surface de 
section p6nienne. 

Apr~s injection intra-caverneuse de 
Papav6rine la pression intra-caverneuse et la 
surface de section p6nienne sont identiques 
celles obtenues apr~s d6pression, mais la sur- 
face de section des corps caverneux est plus 
importante apr6s Papav6rine. En effet lors de 
la d6pression la contraction persistante des 
fibres musculaires lisses limite l'61ongation de 
l'albugin4e des corps caverneux, mais par 
contre, les tissus extra-caverneux sont tumes- 
cents. 

En conclusion de son 4tude, Diederichs pr6cise 
que la tumescence induite par la d6pression 
est passive et intervient sans relaxation des 
fibres musculaires lisses et sans lib6ration de 
neurotransmetteurs. 

2. Principe d'utilisation chez l'homme 

L'6recteur ~ d6pression comporte un cylindre 
en plastique transparent dont une extr4mit6 
est ouverte, une pompe fix4e ou reli6e par un 
raccord ~ l'autre extr4mit6 et des anneaux 
constricteurs 41astiques. 

Un ou plusieurs anneaux sont gliss6s autour 
de l'extr4mit6 ouverte du cylindre. Celle-ci et 
toute la verge sont enduites d'un lubrifiant 
hydrosoluble. Le cylindre est plac4 autour de la 
verge flaccide et appliqu6 contre le pubis et la 
r6gion p6ri-p6nienne afin de cr4er une 
chambre 6tanche. La pompe permet alors 
d'6tablir une d6pression dans le cylindre. 
Nadig pr6cise que la d6pression n6cessaire 
pour obtenir une 6rection rigide est au maxi- 
mum de 200 mm Hg [20]. Dans sa s6rie le 
temps n6cessaire pour obtenir cette 6rection, 
une fois la d4pression cr44e, est de 3 ~ 7 mn. 
Dans celles de Witherington [27] et Sidi [21] ce 
temps est respectivement de 2.5 mn en moyen- 
ne et 30 s ~ 2 mn. Quand l'6rection est obtenue 
le ou les anneaux sont transf6r4s autour de la 
verge. La pression atmosph4rique est alors 
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r6tablie dans le cylindre grace ~ une valve 
situ4e sur la pompe puis le cylindre et retir6. 
L'6rection se maintient et permet un rapport 
sexuel. I1 n'est pas recommand4 de garder l'an- 
neau en place plus de 30 mn. 

3. Caract4rist iques de cette 4rect ion pro- 
voqu4e 

L'4recteur ~ d6pression entraine une 6rection 
diff4rente de l'4rection naturelle en raison 
notamment de la constriction p6nienne. 

a) Le flux sanguin pdnien diminue 

La r4duction du flux sanguin p6nien a 6t6 mis 
en 4vidence par les travaux de Marmar [14], 
Katz [11] et Broderick [2]. Ceux-ci ont respecti- 
vement utilis6s la pl6thysmographie, l'injec- 
tion intra-caverneuse de x6non radioactif et 
l '4chodoppler des art~res caverneuses. La 
r4duction du flux sanguin p4nien cr6e des 
conditions d'isch6mie mais l'intensit6 et la 
dur6e de cette r4duction pouvant entrainer des 
14sions isch6miques ne sont pas connues. 

b) La tempdrature cutande de la verge diminue 

Ce refroidissement est la cons6quence de la 
baisse du flux sanguin. Nadig le chiffre 
0.96~ en moyenne [20] et Marmar entre 0.5 et 
1.1~ [14]. 

c) Congestion des tissus extra-caverneux 

Les veines superficielles sont distendues, la 
verge est cyanos6e. Nadig note une augmenta- 
tion de la circonf6rence de la verge ~ l'angle 
p6no-scrotal de 4.3 cm au lieu de 2.8 cm au 
cours d'une 6rection normale [20]. 

d) Bascule de la verge 

Le p6nis n'est rigide qu'en aval de l 'anneau 
tandis que la partie proximale des corps caver- 
neux reste flaccide. 

e) Blocage de l'djaculation 

L'6jaculation peut 6tre emprisonn6e dans l'ure- 
t6re en amont de l'anneau. 

IV. RESULTATS 

1. Interpretat ions  et l imites 

Avec l'4recteur ~ d4pression, l 'interpr6tation 
des r4sultats de la litt6rature est souvent diffi- 
cile. Les crit6res de s41ection des patients sont 
ra rement  pr4cis4s et il s'agit parfois de 
patients qui ne sont pas satisfaits des auto- 
injections intra-caverneuses. Dans l'analyse 
des r4sultats un certain nombre de patients 
sont souvent 61imin4s (patients perdus de vue, 
n 'ayant  pas r6pondu ~ un questionnaire,  
n'ayant pas achet6 l'6recteur malgr4 la pres- 
cription). Enfin l'expression des r6sultats n'est 
pas standardis4e. Ainsi diff4rents crit6res sont 
utilis6s : capacit4 d'obtention d'une 4rection 
suffisante pour une p6n6tration vaginale, 
satisfaction, nombre d'achats ou d'utilisateurs 
apr6s une p4riode de traitement ~ domicile. 

A notre avis, les crit6res certes les plus 
s4v~res, mais 4galement les plus fiables pour 
appr6cier l '4recteur ~ d4pression sont le 
nombre d'acheteurs ou d'utilisateurs apr6s une 
p6riode de trai tement ~ domicile. Ce nombre 
est inf6rieur au nombre de patients capables 
d'obtenir une 6rection utilisable ou satisfaits et 
la diff6rence peut m~m e ~tre importante. Ainsi 
Gilbert a not4 que 83 % de ses patients 4taient 
capables d'obtenir une 6rection utilisable mais 
seulement 27 % 6taient satisfaits et 16 % ont 
achet6 l'6recteur [8]. 

2. Resultats  g lobaux 

Dans notre analyse de la litt6rature nous 
avons 61imin6 les s6ries comportant moins de 
40 patients et avons retenu 11 s6ries de 1990 
1997 (Tableaux 1 et 2). 

7 s4ries (Tableau 1) analysent les r4sultats en 
fonction du pourcentage de patients utilisant 
le syst6me apr~s un certain suivi. Si on excep- 
te Earle ce pourcentage est compris entre 57 et 
80 % apr6s un suivi de 3 ~ 29 mois. La s6rie de 
Earle (seulement 19 % d'utilisateurs) concer- 
nait des patients qui n'6taient pas satisfaits 
des auto-injections intra-caverneuses [7]. 

4 s6ries (Tableau 2) analysent les r6sultats en 
fonction du nombre d'achats apr6s une p6riode 
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Tableau I : EFFICACITE (en fonction du nombre d'ut i l isateurs)  

Nombre de Nombre de Suivi % d'util isateurs 
patients  patients  dvalu~s 

Sidi 1990 [21] 127 

Turner 1992 [24] 45 

Cokson 1993 [4] 238 

Baltaci 1995 [1] 

Earle 1996 [7] 60 

Lewis 1997 [13] 34 777 

Giuliano 1997 [9] 175 

100 7,9 mois 79 % 

45 12 mois 80 % 

161 3 mois 69 % 

115 29 mois 70 % 

61 49 12,8 mois 59 % 

43 ? 19 % 

5847 ? 76,8 % 

77 27 mois 57 % 

Tableau 2 : EFFICACITE (en fonction du nombre d'achats  apr~s une pdriode d'essai) 

Nombre de patients  dvalu~s Nombre d'achats 
(p~riode d'essai) 

Gould 1992 [10] 46 

Gilbert 1992 [8] 45 

Meinhardt 1992 [16] 72 

Vrijhof 1994 [25] 47 

65 % (3 mois) 

16 % (3 mois) 

31% (3 semaines) 

28 % (2 semaines) 

d 'essai initiale. 16 ~ 65 % des pat ients  ont 
achet~ l '~recteur apr~s une  p6riode d'essai de 2 
semaines  ~ 2 mois. Les s~ries de Gilbert [8] et 
Me inha rd t  [16] concernaient  des pat ients  trai- 
t~s aupa ravan t  par  d 'aut res  m~thodes (notam- 
m e n t  les auto-inject ions in t ra -caverneuses )  
sans succ~s. 

Au vu de ces r~sultats  on peut  es t imer  qu'envi- 
ron 30 ~ 60 % de pat ients  ach~tent  l '6recteur 
apr~s une  p~riode d'essai init iale et 60 ~ 80 % 
des acheteurs  cont inuent  d 'ut i l iser  le syst~me 

moyen terme.  

3. R ~ s u l t a t s  e n  f o n c t i o n  des  i n d i c a t i o n s  

Peu de t r avaux  ~tudient  les r~sultats  en fonc- 
t ion de chaque ~tiologie. 

Apr~s ablat ion de proth~ses p~niennes,  notam- 
men t  en raison d'infections, l '~recteur peut  
donner  de bons r~sul tats  [18, 19]. 

Denil  signale que presque 50% d'une s~rie de 
t raumat is~s  m~dullaires  et de leur  ~pouse res- 
ta ien t  satisfaits du syst~me apr~s 6 mois d'uti- 
l isation [5]. 

4. A b a n d o n s  (Tableau 3) 

20 ~ 40 % des pat ients  abandonnen t  le syst~me 
court  ou moyen  terme.  Les raisons le plus 

souvent  invoqu~es par  les pa t ients  pour refu- 
ser  ou abandonner  l '~recteur sont non seule- 
men t  la gu~rison ou l'inefficacit6 du syst~me, 
mais  6galement  les effets secondaires,  des pro- 
blames techniques,  le refus de la par tena i re ,  
des probl~mes conjugaux, le rejet  du syst~me 
en raison de son aspect i n s t rumen ta l  encom- 
b ran t  et du manque  de na ture l ,  enfin son cofit 
excessif [1, 4, 8, 9, 13, 16, 21, 25]. 

V. ECHECS,  I N C I D E N T S  ET 
COMPLICATIONS 

1. E c h e c s  

Ils sont li~s ~ l 'impossibilit~ d 'obtenir  ou de 
ma in t en i r  une  rigidit~ suffisante. 

Une  rigidit~ incomplete peut  ~tre due ~ plu- 
s ieurs  causes : impossibili t6 de c r i e r  une  
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Tableau 3 : ABANDONS 

Nbre de Abandons 

Pat ients  

Gu4rison Inefficacit4 Refus de la Probl~mes 

partenaire techniques  

Giuliano [9] 77 33 (43%) 

Lewis [13] 5847 1357 (23%) 

15,3% 38,6% 15,4% 21,5% 

10,8% 40,9% 20,6% 9 

chambre 6tanche autour de la verge (une lubri- 
fication abondante voire le rasage des poils 
pubiens y rem6dient), d6pression insuffisante 
ou trop br6ve (une attente de quelques minutes 
est n6cessaire), p6nis trop gros en regard du 
cylindre. 

Une rigidit6 fugace est due ~ une constriction 
insuffisante et n6cessite d'utiliser un anneau 
plus serr6. 

Avant d'obtenir une 6rection satisfaisante et 
d'acheter l'appareil une p6riode d'essai est 
n6cessaire [27]. Cette p6riode est pr6c4d6e 
d'une information compl6te et suivie d'une 6va- 
luation pr6cise [8]. 

2. I n c i d e n t s  e t  c o m p l i c a t i o n s  

a) Douleurs  (pendant  la ddpression et 
apr~s obtention de rdreet ion)  [4, 8, 9, 21, 
24, 27] 

Elles sont fr4quentes (10 ~ 30 % des patients) 
et d'intensit6 variable (parfois simple sensa- 
tion d'inconfort). Pour les pr6venir il est indis- 
pensable de cr6er lentement la d6pression. 

b) Pdtdehies, contusions eutandes et eeehy- 
moses [4, 9, 21, 27] 

Elles sont 6galement fr6quentes (jusqu'~ 30 % 
des patients). 

c) Blocage de rd jaculat ion [1, 4, 21, 24] 

I1 survient chez 20 ~ 40 % des patients avec 
parfois des douleurs par distension de l'ur6tre 
bulbaire [27]. 

d) Engourdissement  et refroidissement  de 
la verge sont fr6quents. 

VI. COMPARAISON ENTRE 
L'ERECTEUR ET LES 
AUTO-INJECTIONS 

Les patients de Soderdahl [22], qui ont succes- 
sivement utilis6 les 2 m6thodes, pr6f'erent en 
majorit6 les auto-injections, notamment ceux 
~g4s de moins de 60 ans, souffrant de dysfonc- 
tion 6rectile depuis moins de 1 an ou prosta- 
tectomis6s. Toutefois 58 % des patients de 
Gould ayant utilis6 les auto-injections avec 
succ6s, ont opt6 pour l'6recteur apr6s un essai 
de 3 mois [10]. 

Turner ~ propos de 2 s6ries comparatives note 
que la fr6quence d'utilisation et le taux de suc- 
c6s des 2 m6thodes sont comparables mais le 
taux d'abandons est moins important avec 
l'6recteur [24]. 

Les 2 m4thodes peuvent se compl6ter, l'4rec- 
teur provoquant facilement une 6rection sur 
une verge pr6c6demment tumescente grace 
une injection intra-caverneuse [3, 15, 22]. 

VII. C O N C L U S I O N  

En raison de son efficacit4 et de son innocui- 
t4, l '6recteur ~ d4pression appartient ~ l'arse- 
nal th4rapeutique palliatif de la dysfonction 
6rectile. Au m~me titre que les auto-injections 
intra-caverneuses il concerne les patients ne 
r6agissant pas aux nouveaux t ra i tements  
oraux ou ne pouvant prendre ceux-ci en rai- 
son d'une contre-indication. I1 est 4galement 
utile dans l'6tude des incurvations de la verge 
notamment  dans la maladie de La Peyronie 
[23, 28]. 
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A B S T R A C T  

Vacuum e rec t ion  device 

D. DELAVIERRE 

Service d'Urologie- Andrologie, CHR d'ORLEANS 

The v a c u u m  e rec t ion  device (VED) is a non- 
surgical  a l t e rna t ive  for  the  t r e a t m e n t  of  erec- 
tile dysfunct ion .  

This m e t h o d  is based  on 2 p h e n o m e n a  : 

1) an  e rec t ion- l ike  s ta te  occurs  w h e n  the  
penis  is p laced  in a v a c u u m  

2) this  s ta te  can  be m a i n t a i n e d  by a constr ic-  
t ing b a n d  p laced  a r o u n d  the  base  of the  
penis  

The erect ion-l ike s ta te  thus  obta ined  differs 
f rom a normal  e rec t ion  in the  following 
ways : 

1) blood flow into the  penis  decreases  

2) peni le  skin  t e m p e r a t u r e  falls 

3) conges t ion  of ex t ra -corporea l  peni le  t issues 
o c c u r s  

4) the  penis  pivots at  its base 

5) the  e jacula te  is t r a p p e d  in the  proximal  
u r e t h r a  

About  30 to 60 % of  m e n  who t r ie  the  device  a t  
h o m e  p u r c h a s e  it for  c o n t i n u e d  use. The 
o thers  a re  unab le  to ach ieve  suff ic ient  rigidi- 
ty, exper i ence  side-effects or  disl ike the  use of 
the  device despi te  good result .  About  60 to 80 
% of the  m e n  who p u r c h a s e d  the  device  conti- 
nue  to use it r e g u l a r y  at  shor t  or  midd le  term.  
The VED seems to have  lesser  drop-out  r a t e  
t h a n  the  self  in jec t ion therapy.  

The most  f r equen t ly  e n c o u n t e r e d  side-effects 
of  the  device  a re  pain,  pe techiaes ,  b ru i s ing  
and  ecchymosis .  

Key .words  : Impotence, erectile dysfunction, 
vacuum erection device 
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