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RESUME

L'étude en Doppler pulsé permet un
enregistrement sélectif des artéres
caverneuses. Introduit en 1985, son
intérét a été renforcé par l'utilisation
de l'imagerie couleur en 1989 qui per-
met de localiser bien plus facilement
l'artére caverneuse et par conségquent
une mesure plus précise des vitesses
circulatoires. Néanmoins, plusieurs
controverses persistent sur le seuil du
pic systolique admis (25 cm/s) pour dif-
férencier les patients atteints d'insuffi-
sance artérielle des patients normaux.
D'autres parameétres Doppler, comme
le temps d'ascension systolique ou le
calcul de 1l'accélération, doivent étre
utilisés. D'autre part, il est également
apparu que les vitesses diastoliques
élevées en fin d'examen ne signifiaient
pas toujours incompétence veino-
caverneuse. Nous présentons dans
cette revue la technique, les résultas
normaux et anormaux du Doppler
pénien avec imagerie couleur, ses
limites et redéfinissons sa place en
tenant compte de l'efficacité croissante
du traitement par les injections intra-
caverneuses

Mots clés : Artéres caverneuses, écho-Doppler
couleur, imagerie, injections intracaverneuses.
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INTRODUCTION

L'étude par écho-doppler des artéres caver-
neuses a longtemps reposé sur I'enregistre-
ment des artéres péniennes par Doppler
continu couplé a la mesure de l'index péno-
brachial. Cet examen peu sensible et peu spé-
cifique [16] a été progressivement remplacé
par l'étude en Doppler pulsé qui permet un
enregistrement sélectif des artéres caver-
neuses. Introduit en 1985 par Lue et Col. [11]
, son intérét a été renforcé par l'utilisation de
I'imagerie couleur en 1989 [2, 15] qui permet
de localiser bien plus facilement l'artere
caverneuse et par conséquent une mesure
plus précise des vitesses circulatoires. Néan-
moins, plusieurs controverses persistent sur
le seuil du pic systolique admis (25 cm/s) [13,
18] pour différencier les patients atteints d'in-
suffisance artérielle des patients normaux.
D'autre part, il est également apparu que les
vitesses diastoliques élevées en fin d'examen
ne signifiaient pas toujours une incompétence
veino-caverneuse [15]. L'écho-doppler avec
imagerie couleur a donc des limites qui vont
étre exposées dans le chapitre qui suit.

TECHNIQUE

Il est toujours précédé d'une injection intra-
caverneuse d'une drogue vaso-active (Figure
la). Le chlorhydrate de Papavérine a été
remplacé par une injection de 10 micro-
grammes de Prostaglandine E1, substance



tection intracavern

Figure 1a : Injection intracaverneuse. Elle
est faite au moyen d'une aiguille de 25 G
longue d' un cm montée sur une seringue a
insuline. Aucune résistance ne doit étre res-
sentie pendant l'injection. Une résistance
excessive signifie que l'on est dans les tissus
sous cutanés, ou que l'on a transfixié l'al-
buginée vers le spongieux.

Technique d' examen

Figure 1b : La verge est repliée sur le
ventre. Les artéres sont repérées en mode
couleur a la partie moyenne de la verge (A)
puis sont suivies jusqu'a la racine (B) ou
les conditions de recueil sont les plus favo-
rables en mode Doppler.

Figure 2 : Anatomie vasculaire en Doppler
couleur

2a : Anatomie couleur normale, montrant
les deux artéres caverneuses (fleche) chemi-
nant au centre des corps caverneux. Les-
deux artéres dorsales profondes (tétes de
fléche) et la veine dorsale profonde (média-
ne et codée en bleu) sont bien visibles.

2b : Communication dorso-caverneuse,
coupe transversale montrant l'artére caver-
neuse au centre du corps caverneux (fléche)
donnant une volumineuse collatérale (téte
de fléche) rejoignant l'artére dorsale pro-
fonde. Cette variation anatomique doit étre
repérée pour déterminer le siége d'enregis-
trement des vitesses circulatoires.

<--

Figure 1c : Enregistrement Doppler, le cur-
seur Doppler (fléche) est placé dans l'artére
caverneuse. La correction d'angle est alors
appliquée pour faire coincider l'axe du cur-
seur correcteur (téte de fléche) et l'axe de
l'artere.
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désormais approuvée par 'A.M.M. pour cet
usage. L'écho-Doppler est réalisé par la plu-
part des auteurs sur la face ventrale de la
verge (Figure 1b). Celle-ci est repliée sur le
ventre, le patient la maintenant en posant la
pulpe d'un index sur le gland. Il n'est pas
utile de procéder a un enregistrement a l'état
flacide car le flux dans les artéres y est soit
absent, soit trés intermittent. Il n'est pas non
plus utile de mesurer le calibre des artéres
caverneuses qui est trés variable d'un indivi-
du a l'autre et qui est de plus difficile a calcu-
ler de facon reproductible avec une sonde de
7,5 Mhz, fréquence la plus souvent utilisée
pour l'examen. Aprés l'injection, le curseur
Doppler est placé dans l'artére caverneuse
(Figure 1c) repérée par l'imagerie couleur. La
correction d'angle est alors appliquée pour
faire coincider l'axe du curseur correcteur et
l'axe de l'artére. L'enregistrement est fait
sagittalement a la base de la verge (Figure
1b). Ce lieu d'enregistrement doit étre pris
comme référence, car les vitesses systoliques
baissent d'environ 50 % de la base de la
verge jusqu'a la partie moyenne du pénis [9].

RESULTATS
1. Imagerie couleur (Figure 2)

Pendant les dix minutes suivant l'injection,
un balayage couleur est réalisé a la fois
transversalement et sagittalement pour
étudier l'anatomie normale des artéeres
(Figure 2a) ou détecter une variante anato-
mique. La plus fréquemment observée est
une communication entre l'artére dorsale
profonde et l'artére caverneuse (Figure 2b) ;
cette derniére peut d'ailleurs naitre de 1'ar-
tére dorsale un peu en aval de la base de la
verge. La variation est a connaitre pour
déterminer le lieu d'enregistrement des
vitesses circulatoires.

2. Analyse spectrale
a) Les vitesses systoliques.(Figure 3)

Des vitesses systoliques inférieures a 25 em/s
traduisent une insuffisance d'apport artériel.

Les corrélations avec 1'artériographie [1] ont
montré que le pic systolique moyen était infé-
rieur a4 10 cm/s chez les patients atteints d'in-
suffisance artérielle sévére. Au dela de
35cm/s, l'apport artériel est en régle normal
avec une valeur moyenne du pic systolique
supérieure a 45 cm/s [1]. En revanche, les
corrélations sont moins bonnes pour les
vitesses intermédiaires comprises entre 25 et
35 cm/s, car il existe un chevauchement
important entre les apports normaux et
insuffisants. Dans ces cas difficiles, il faut
accorder de la valeur & une asymétrie des
vitesses circulatoires entre l'artere droite et
l'artere gauche. Une différence de plus de 10
cm/s [2, 7] constitue un argument pour une
insuffisance d'apport. D'autres parametres
Doppler permettent également de mieux
apprécier l'apport artériel. Le premier est le
temps de montée systolique (Figure 3a), cal-
culé depuis le pied de la systole jusqu'a l'in-
flexion de la courbe du pic de montée. Un
temps d'ascension supérieur a 110 millise-
sondes [14] représente probablement le
meilleur signe d'insuffisance d'apport, mais
sa sensibilité est faible, ne dépassant pas
30% dans notre expérience [3], contrairement
aux résultats d'auntres études [13]. L'avanta-
ge de ce signe est qu'il est indépendant de la
correction d'angle [13] ; il est donc simple a
utiliser, mais une valeur normale n'élimine
en rien une artérite. L'autre parameétre Dop-
pler est la mesure de 1'accélération. C'est le
rapport entre la différence des vitesses systo-
liques et diastoliques sur le temps d'ascen-
sion systolique (Figure 3b). La normale est
de 4 m/s2 (18) . L'accélération a une sensibili-
té de 100% au détriment d'une spécificité
modeste (46%) pour détecter une insuffisance
d'apport. La mesure de 'accélération est
cependant le seul moyen de la suspecter
quand les vitesses systoliques sont comprises
entre 25 et 35 cm/s avec un temps d'ascen-
sion normal (Figure 3b). Le calcul de 'accélé-
ration est moins simple que celui du temps d'
ascension car elle doit étre mesurée en fai-
sant une correction d'angle Doppler, comme
pour les vitesses circulatoires.
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b) Vitesses diastoliques (Figure 4)

Les vitesses télédiastoliques sont corrélées
a la pression intra caverneuse [17]. Elles ne
sont interprétables que si les vitesses systo-
liques sont normales, c'est 4 dire supé-
rieures a 35 cm/s. En dessous de 40 mm Hg
(Figure 4a), les vitesses diastoliques sont
supérieures a 5 cm/s, ce qui correspond cli-
niquement a l'intumescence. Quand les
vitesses systoliques sont comprises entre 40
et 60 mm Hg les vitesses diastoliques chu-
tent en dessous de 5 cm/s (Figure 4b) et
s'annulent lorsque la pression atteint 60
mm Hg (Figure 4¢). Cliniquement, la rigidi-
té n'est pas constante dans cette tranche de
valeurs [3] ; la chute des vitesses diasto-
liques en dessous de 5 cm/s signifie cepen-
dant que l'occlusion veineuse se produit
normalement. A 80 mm de mercure, les
vitesses diastoliques s'inversent (Figure
4d), donnant le classique reflux proto-dias-
tolique, phase qui correspond a une rigidité
ou a une érection.

La corrélation entre les vitesses diasto-
liques et le flux dans la veine dorsale pro-
fonde, suggérée par Fitzegerald et coll. [7]
n'est pas bonne ; un flux veineux persistant
peut étre enregistré méme avec des vitesses
diastoliques nulles [3], voire négatives
(Figure 4e). Ce flux correspond au sang vei-
neux du gland et du corps spongieux dont
les veines de drainage rejoignent, comme
les veines émisssaires, la veine dorsale pro-
fonde. Il peut donc y étre enregistré, méme
si les veines émissaires sont totalement
comprimées contre 1'albuginée par l'expan-
sion des sinusoides {12].

¢) Signification d'une vitesse télédiastolique
élevée en fin d'examen (Figure 5)

Elle signifie que le systéme veineux occlusif
n'a pas fonctionné au moment de l'exa-
men.(Figure 5a). Elle n'est interprétable
que si les vitesses systoliques sont nor-
males, c'est-ia-dire supérieures a 35 cm/s.
Une vitesse télédiastolique élevée ne signi-
fie pas en revanche qu'existe une insuffi-

sance veino-caverneuse [15]. Celle-ci doit
étre confirmée, si nécessaire, par une caver-
nométrie avec cavernographie réalisée au
débit de maintien de l'érection (Figure 5b).
Au préalable, on peut proposer, au prix
d'une prolongation notable du temps de
l'examen, une ré-injection intracaverneuse
[4], éventuellement en combinant les
drogues ou une stimulation visuelle ou une
auto stimulation pour déclencher 1'occlusion
veineuse [10]. Le Doppler couleur a cepen-
dant clarifié les indications de la caverno-
métrie : celle-ci n'a plus d'indications quand
les vitesses diastoliques sont en dessous de
5 ecm/s car, a ces valeurs, le systéme vei-
neux occlusif fonctionne normalement [3,
15]. Si une discordance était observée, il
faut évoquer, comme 1'a souligné Lue et
coll. [10], un faux positif de la cavernomé-
trie. Il n'est A cet égard pas rare d'observer,
surtout en cas de débit de maintien compris
entre 25 et 60 ml/mn, une disparition com-
plete de la fuite en répétant la mesure avec
du produit de contraste dilué.

d) Enregistrement des vitesses circulatoires
dans le temps

Les vitesses circulatoires doivent étre
mesurées 10, 20, et 30 mn apres l'injection
intracaverneuse [7, 8]. Si l'on utilise de la
Prostaglandine, le pic systolique atteint sa
valeur normale entre 10 et 20 mn apres
l'injection dans 90% des cas environ, et
entre 20 et 30 mn apreés l'injection dans
10% des cas. Il en est de méme pour les
vitesses télédiastoliques qui ne peuvent
chuter en dessous de 5 cm/s qu'entre 20 et
30 mn aprés l'injection [3].

e} Place de l'écho-doppler pénien dans ['ex-
ploration de l'impuissance suspectée d'éire
d'origine vasculaire

Compte tenu des progreés réalisés par les
injections intracaverneuses et de l'efficacité
de la Prostaglandine E1, les indications de
I'écho-doppler pénien ont beaucoup baissé.
Celui-ci n'est en effet utile qu'en cas de
réponse non optimale & l'injection intraca-
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i
TAS
Figure 3 : Insuffisance artérielle.

3a : Schéma monitrant le principe de calcul
du temps d'ascension systolique (TAS).

PSV :27 cm/sec
TAS:108 msec
Accel.: 104 cm/sec2

Insuffisance
artérielle

K

3b : Calcul de l'accélération et insuffisance
artérielle

(A) : Le pic systolique (PSV) est a la limite
inférieure de la normale, a 27 cm/s. Le temps
d'ascension est normal (108 millisecondes)
mais l'accélération est effondrée devant faire
rechercher une insuffisance artérielle.

nduction

Figure 4 : Vitesses diastoliques.

4a : Lors de l'induction de l'érection, on
assiste a une augmentation importante des
vitesses systoliques et diastoliques.

4b : Dés que la pression intra caverneuse
atteint 40 mm de mercure, on assiste a une
chute des vitesses diastoliques en dessous
de 5 cm/s, alors que les vitesses systoliques
restent stables.

L

(B) : Artériographie honteuse. Injection
sélective dans le trone antérieur de Uhypo-
gastrique, montrant l'absence de lésion
proximale. La portion proximale de l'artére
(A) est normale. Les lésions distales (B) sont
au contraire évidentes ; les artéres caver-
neuses sont atteintes de facon diffuse avec
occlusion du trone principal et opacifica-
tion de plusieurs petites branches collaté-
rales ayant un aspect gréle (tétes de fleche).
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4c : Phase d'état. A partir de 60 mm de mer-
cure, les vitesses distoliques s'annulent.

e : Flux dans la veine dorsale profonde et
occlusion veineuse. Doppler couleur mon-
trant la persistance d'un flux dans la veine
dorsale profonde (fléeches) , alors que l'enre-
gistrement artériel montre une inversion
des vitesses diastoliques qui garantit une
occlusion veineuse normale.

4d : Elles s'inversent lorsque la pression
atteint 80 mm de mercure, responsables du
classique reflux diastolique traduisant une
érection normale.

PSV: 42cm/s EDV: 12cm/sec

Figure 5 : Non fonctionnement du systéme
veino-occlusif. 5a : Trente minutes apreés
l'injection, on constate la persistance d'une

vztesse dtastoltque elevee (EDV 12 cm/s) alors que les vitesses systoliques sont stables
(PSV:42 ecm/s). Le systéme veineux occlusif n'a pas fonctionné au moment de l'examen. L'in-
compétence veino-caverneuse est a confirmer par une cavernométrie.

5b : Cavernographie. L'injection de contraste réalisé au débit de maintien de l'érection
(75mlimn) montre la persistance d'un drainage veineux par la veine dorsale profonde
(fleche) rejoignant les plexus hypogastriques (tétes de fléche).
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verneuse, auquel cas un probléeme vasculai-
re peut étre suspecté. Il persiste un doute
sur l'utilisation des parameétres Doppler
entre 25 et 35 cm/s. Affiner les résultats du
Doppler par une artériographie dans cette
situation parait donc encore souhaitable
méme si le traitement n'en sera que trés
rarement modifié; aucune technique chirur-
gicale [5] ou de radiologie d'intervention [6]
n'ayant fait la preuve de bons résultats a
long terme dans le traitement de l'impuis-
sance d'origine vasculaire. Le Doppler
pénien utilisé avec imagerie couleur et uti-
lisation optimale des parameétres Doppler
est néanmoins devenu l'examen de référen-
ce pour tester une impuissance suspecter
d'étre d'origine vasculaire. Il a le mérite de
prédire si le traitement proposé par l'injec-
tion intracaverneuse a des chances d'étre
temporaire (si le systéme vasculaire est
normal) ou s'il risque d'étre définitif ou
relayé par la pose d'une prothése pénienne
dans le cas contraire.
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ABSTRACT

Color Doppler sonography of the
cavernosal arteries

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

Penile vascular imaging has been
based for years on pharmacoangiogra-
phy and pharmacocavernosometry.
Doppler sonography of the cavernosal



arteries has received considerable
attention since its description in 1985.
Color Doppler imaging further stimu-
lated interest in this non invasive
method, as it permitted more accurate
measurement of systolic and diastolic
velocities. Despite the popularity and
appeal of penile sonography, the vali-
dity of accepted velocity thresholds
has not been thoroughly appraised,
particularly in patients with moderate
alterations of systolic velocities. Other
Doppler parameters, like systolic rise
time and measurement of acceleration
must be used in patients with subnor-
mal systolic velocities. Moreover, it

emerged that an elevated EDV was not
always related to venous incompeten-
ce (venogenic impotence). In this
article, based on a review of the litera-
ture and personal experience, we pre-
sent the technique and results of nor-
mal and abnormal color Doppler sono-
graphy (CDS) of the cavernosal arte-
ries and outline the limits of the tech-
nique. Its role as a screeening test is
reappraised, taking into account the
therapeutic efficacy of intracavernosal
injections.

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