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RI~SUMI~ 

A c t u e l l e m e n t  le b i l a n  d i a g n o s t i q u e  du  d4fici t  
4rec t i le  c o m p r e n d  u n  l a rge  sp ec t r e  d 'exa- 
mens;  c h a q u e  t e s t  d o n n e  des  i n f o r m a t i o n s  
sp6c i f iques  s u r  la  p a t h o g e n ~ s e  du  s y n d r o m e  
6tudi6,  ma i s  en  m ~ m e  t e m p s  a des  l imi ta t ions  
i m p o r t a n t e s  p o u r  p o s e r  u n  d iagnos t i c  4tiolo- 
gique.  Le d4f ic i t  6 r ec t i l e  doi t  ~tre cons id6r6  
c o m m e  u n  s y n d r o m e  m u l t i f a c t o r i e l  d a n s  
l eque l  les c o m p o s a n t e s  o r g a n i q u e  et  psycho-  
g~ne  c o e x i s t e n t  e n  p r o p o r t i o n  v a r i a b l e .  
L ' examen  de 66 cas  c l i n iques  nous  p e r m e t  
d 'une  favon  e m p i r i q u e ,  de  fa i re  u n e  corr41a- 
t ion  e n t r e  les  d o n n 4 s  de  la r ig idom~t r i e  noc- 
t u r n e  e t  les  d o n n ~ e s  de  I 'ECCD et  de la  
PHCM. 

Nous  p o u v o n s  r e l e v e r  q u e  la r i g idom6t r i e  ne  
p e r m e t  pa s  de  f a i r e  u n  d i a g n o s t i c  d i f f4ren t ie l  
e n t r e  les t r o u b l e s  o r g a n i q u e s  e t  p sy ch og~nes  
de  l '~rec t ion  ; el le  ne  p e r m e t  pas  non  p lus  de  
p r 4vo i r  les r 6 s u l t a t s  de  la  t h 4 r a p i e  ; l ' int4gra-  
t i on  des  r 6 s u l t a t s  des  d i f f6 ren t s  e x a m e n s  per-  
m e t  de d6f in i r  la  p a t h o g e n 6 s e  du  d4fici t  6rec- 
t i le,  mais  ne  p e r m e t  p a s  d ' i den t i f i e r  l '4tiolo- 
gie. Donc  le b u t  de  la p r i s e  en c h a r g e  d u  
p a t i e n t  avec  des  t r o u b l e s  de  l '6 rec t ion  est  de  
r 6 s o u d r e  le  s y m p t 6 m e  e t  s a t i s f a i r e  ses  
a t t en t e s .  On p e u t  p r o p o s e r  u n  p a r c o u r s  dia- 

g n o s t i q u e  p a r t a g 4  s u r  d e u x  n i v e a u x  : le pre-  
m i e r  qu i  c o m p r e n d  l ' a n a m n ~ s e ,  l ' e x a m e n  
objec t i f ,  l ' i n jec t ion  i n t r a c a v e r n e u s e  de  PGE 1, 
le b i l a n  h o r m o n a l  e t  la  r i g i d o m 6 t r i e ,  le 
s e c o n d  qu i  c o m p r e n d  des  e x a m e n s  p lus  com- 
p l exes  (ECCD, PHCM,)  e t  do i t  ~ t re  e n t r e p r i s  
q u a n d  on  n 'a  pas  r4us s i  h r ~ s o u d r e  la t r o u b l e  
4 rec t i l e  ou  q u a n d  on  e n v i s a g e  u n e  t h 6 r a p e u -  
t i q u e  ch i ru rg i ca l e .  

M o t s  clds : Ddmarche diagnostique du ddficit drec- 
tile, rigidom~trie nocturne 

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

Le pa rcou r s  d iagnos t ique  du  d6ficit 6recti le a 
6t6 modifi6 p e n d a n t  ces dern i6res  ann6es  h 
cause  de l '6volution des  t e chn iques  d ' image-  
rie, des  conna i s sances  su r  l ' ana tomie  des 
corps c a v e r n e u x  et su r  la physiologie  de l'6rec- 
t ion et  des  nouvel les  th6rap ies .  N o u s  s o m m e s  
pa r t i s  de no t re  exp4r ience  p r a t i q u e  pour  pro- 
poser,  d 'une  fa~on empi r ique ,  u n  pa rcou r s  et  
une  m6 thode  d iagnos t ique  du  d6ficit 6rectile. 
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II. MAT]~RIEL ET MI~THODE 

66 p a t i e n t s ,  ~ge compr i s  e n t r e  44 e t  71 ans ,  ont  
6t6 6 tud i6s  p o u r  u n  t roub le  de l '6rect ion.  Ils ont  
eu  u n e  a n a m n 6 s e  et  u n  e x a m e n  objec t i f  appro-  
fondi  ; u n e  r i g idom6t r i e  (RIGISCAN)  noc tu rne ,  
u n  echo -cou leu r -dopp le r  d y n a m i q u e  (ECCD) 
et, 53 su je t s  on t  eu  u n e  p h a r m a c o c a v e r n o s o -  
m 4 t r i e  (PHCM).  

Le R I G I S C A N  a 6t6 ex6cut6 p e n d a n t  3 nu i t s ,  
e t  n o u s  avons  consid6r6 p a t h o l o g i q u e s  u ne  
r ig idi t6  i n f6 r i eu re  ~ 60 % et  u n e  du r6e  de 
c h a q u e  p h a s e  6rect i le  in f6 r i eu re  ~ 10 min .  

L ' echo-cou leur -dopp le r  (ECCD) 6 ta i t  6xecut6 
apr6s  u n e  in jec t ion  i n t r a c a v e r n e u s e  de 20 mcg  
d ' a l p r o s t a d i l  e t  avec  u n  " s t i m u l u s  video-  
sexuel"  (VSS). I1 y ava i t  u n  d6ficit  a r t6 r ie l  si la 
Vi tesse  S i s to l i que  (VS) 4 ta i t  i n f 6 r i e u r e  
25cm/sec  ; il y ava i t  u n e  i n c o n t i n e n c e  caverno-  
v e i n e u s e  si la Vi tesse  Dias to l ique  (VD) 6ta i t  
s u p 6 r i e u r e  ~ 8 cm/sec  et  si l ' IR (Res i s tence  
Index)  i n f4 r i eu r  des  80 %. 

La  p h a r m a c o c a v e r n o s o m 6 t r i e  (PHCM)  6ta i t  
execu t6e  ap r6s  in jec t ion  de 20 m c g  d ' a lp ros ta -  
dil e t  avec  VSS,  elle 4ta i t  pos i t ive  si le f lux 
m i n i m u m  6 ta i t  s u p 6 r i e u r  ~ 20 m l / m i n  e t  si la 
c h u t e  de la p r e s s i o n  i n t r a c a v e r n e u s e  6ta i t  
s u p 4 r i e u r e  ~ 30 m m h g / 3 0  sec. 

III. RESULTATS 

13 (19,7%) p a t i e n t s  a v a i e n t  u n  R I G I S C A N  
avec des  p h a s e s  4rect i les  d ' u n e  r ig id i t6  < 60% 
et  d ' u n e  du r6e  < 10 min .  L 'ECCD re l eva i t  u n  
d6ficit  6rect i le  e t  u n e  VS < 25cm/sec.  

25 (37,88%) p a t i e n t s  a v a i e n t  u n  R i g i s c a n  
p a t h o l o g i q u e  (10 a v a i e n t  u n e  r ig id i t6  compr i se  
e n t r e  50 et  60 % et  u n e  du r6e  < 10 m i n ,  15 
a v a i e n t  u n e  r ig idi t6  < 50 % et  u n e  du r6e  <10 
min) .  I ls  a v a i e n t  tous ,  ~ I 'ECCD, u n e  VD > 8 
cm/sec. ,  u n  IR < 0,8 et  la P H C M  re leva i t  une  
i n c o n t i n e n c e  cave rno -ve ineuse .  

17 (25,76 %) p a t i e n t s  a v a i e n t  u n e  r ig id i t6  <60 
% et  u n e  du r6e  <10 m i n  ; I 'ECCD et  la P H C M  
ne  d 6 m o n t r a i e n t  pas  u n  d4ficit  6rect i le  apr6s  
in jec t ion  i n t r a c a v e r n e u s e  

8 (12,12 %) p a t i e n t s  a v a i e n t  u n  R I G I S C A N  
n o r m a l  et  E C C D  et  P H C M  n6ga t i f s  p o u r  un  
d6ficit  6rect i le  apr6s  s t i m u l a t i o n  pha rm aco lo -  
g ique.  

3 (4,55 %) p a t i e n t s  a v a i e n t  u n e  r igidi t6 < 60 % 
et  dur4e  > 10 min . ,  m a i s  I 'ECCD et  la P H C M  
re l eva i en t  u n  d6ficit  des  m 6 c a n i s m e s  veno-  
occlusifs ( h y p e r - t o n u s  a ?). 

Les 13 p a t i e n t s  avec u n  d6ficit  ar t6r ie l  on t  6t6 
soign6s p a r  des  in jec t ions  i n t r a c a v e r n e u s e s  
d ' a lpros tad i l  avec  des  r 6 s u l t a t s  i n s a t i s f a i s a n t s  
et  donc chez 2 p a t i e n t s  on t  6t6 plac6es des pro- 
th6ses  ; les 53 p a t i e n t s  r e s t a n t s  sont  en  th6ra -  
pie avec l ' a lp ros t ad i l  i n t r a c a v e r n e u x  ~ la dose  
de 20- 30 mcg. (Fig .1)  
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12,12% 4,55% 19,70% 

i i i 

0 17~ 
25,7 

37,88% 

Figure1  : D i s t r i b u t i o n  de s  p a t i e n t s  (pts)  se lon  
les r d s u l t a t s  d e  R I G I S C A N ,  ECCD,  P H C M  

�9 13 p t s  r ig idi tY<60%, dur~e<lOmin .  
VS<25cm/sec.  

�9 25 p t s  R i g i s c a n  p a t h o l o g i q u e ,  VD>8cm/sec.  
I n c o n t i n e n c e  c a v e r n o - v e i n e u s e  

�9 1 7 p t s  r ig idi tY<60%, dur$e< lOmin .  A b s e n c e  
de  d~f ic i t  $rec t i le .  

�9 8 p t s  R i g i s c a n .  ECCD,  P H C M  nega t i f s  p o u r  
ddf ic i t  drec t i l e  

�9 3 p t s  r ig idi tY<60%, dur~e>lO min.  
I n c o n t i n e n c e  c a v e r n o - v e i n e u s e  ( h y p e r - t o n u s  ~) 

IV. DISCUSSION 

La d 6 m a r c h e  d i a g n o s t i q u e  du  d6ficit 6rect i le  
consid6re  : u n e  a n a m n 6 s e  s c r u p u l e u s e , u n  exa- 
m e n  objectif, u n e  r i g idom6t r i e  n o c t u r n e  ou  en  
t e m p s  r661, I 'ECCD et  la P H C M  avec des  t e s t  
provocat ifs .  Ces  e x a m e n s  on t  tous  des  avan -  
t ages  et  des  l im i t e s  d 6 s o r m a i s  b ien con nus .  Les  
a v a n t a g e s  e t  les l imi t e s  du  R I G I S C A N  son t  
t r6s i n t 6 r e s s a n t s ;  a u  d6 bu t  on p e n s a i t  que  la 
r ig idom6t r ie  a u r a i t  p e r m i s  le d i a g n o s t i q u e  dif- 
f6rent ie l  e n t r e  d6ficit  6rect i le  o rg an iq ue  e t  psy- 
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chogbne [9], mais ~a n'a ~t~ pas obtenu [16], 
parce que le RIGISCAN enregistre la rigidit~ 
circulaire et non pas la rigidit~ axiale du p~nis 
[11. 

L'ECCD dynamique avec des tests provocatifs 
(Redosing, VSS, Squeezing) ~value d'une fa~on 
trSs precise la circulation art~rielle des corps 
caverneux [11 ,15] et il donne aussi une ~va- 
luation approximative de la continence caver- 
no-veineuse avec les mesures de la VD et de 
l'IR [3,8] ; cependant  il ne donne pas des ren- 
seignements  precis sur  la g~om~trie des corps 
caverneux et sur le rel~chement  du tissu mus- 
culaire lisse des sinusoides [4]. Le point de 
rep~re pour le diagnostic d'incontinence caver- 
no-veineuse est la PHCM avec test provocatifs 
[14]. La PHCM est soumise /~ l'~tat psycho- 
~motif du sujet et donc les tests provocatifs 
sont essentiels pour obtenir le maximum de 
re l~chement  possible [6]. La pharmacocaver- 
nosographie est peu utile [12]. 

La composante psycho-~motive joue un r61e 
peu clair dans l'~tiologie du d~ficit ~rectile ; 
elle peut  8tre d~termin~e par une inhibition 
des centres hypothalamiques  qui entra~ne une 
inhibition des centres m~dullaires parasympa- 
thiques et  une excitation du tonus c~-adr~ner- 
gique ]5,17]. Ces m~canismes d~terminent  un 
dSficit du re l~chement  musculaire lisse. Selon 
l ' importance de ce ph~nom~ne on pourra avoir, 
parfois une  absence d'~rection et parfois une 
~rection instable [6 ,10]. Les tests provocatifs 
(Redosing, VSS, Squeezing) ont ~t~ proposes 
pour r~duire l ' interf~rence d~termin~e par le 
susdit ph~nomene [6]. 

L'~valuation de nos donn~s cliniques nous a 
permis de proposer des r~flexions empiriques, 
mais significatives : 

-La rigidom~trie nocturne n'a jamais  permis 
d'op~rer un diagnostic diff~rentiel precis entre 
patients avec un d~ficit ~rectile organique ou 
psychog~ne et elle n'a jamais  permis de pr~voir 
la r~ponse a la th~rapie. 

-L'int~gration de plusieurs tests diagnostiques 
ne permet  pas d'identifier l'~tiologie du d~ficit 
~rectile, mais elle permet  de pr~ciser la patho- 
genbse : le d~ficit art~riel et/ou surtout, l'in- 
continence caverno-veineuse. 

Le d~ficit ~rectile, en g~n~ral, est l 'expression 

de plusieurs facteurs ~tiologiques [2] lesquels 
causent  un syndrome dont la trouble de l'~rec- 
tion est souvent l'aspect principal [13]. Les 
deux composantes, organique et psychog~ne, 
ne sont jamais  s~par~es et partag~es, mais 
elles coexistent et l 'une ou l 'autre peut  parfois 
pr~valoir [10]. 

Sur ces bases le but de la prise en charge du 
d~ficit ~rectile,/t la lumi~re de r~centes connais- 
sances sur l'anatomo-physiologie de l'~rection, 
sur la pathogen~se du d~ficit ~rectile et sur les 
nombreuses possibilit~s th~rapeutiques, est le 
patient's goal directed therapy [7]. 

Donc, si l '~tude du sujet avec un trouble de 
l'~rection a l e  but de satisfaire les besoins du 
patient,  nous proposons un parcours diagnos- 
tique partag~ sur deux niveaux : 

Le premier  comprend l 'anamnbse, l 'examen 
objectif, l '~ventuel bilan hormonal,  l 'injection 
in t racaverneuse  de PGE1 et la rigidomStrie. 
Lorsqu'on ne r~ussit pas ~ r~soudre le sympt6- 
me du pat ient  ou, quand on envisage une  th~- 
rapeut ique chirurgicale on passe au deuxi~me 
niveau qui comprend I'ECCD et la PHCM. I1 
faut r~server les examens plus invasifs ou com- 
plexes (NMR,EMG,FCG, Scintigraphie dyna- 
mique) /t des patients s~lectionn~s sur  leur 
pathologie (ex. Maladie de La Peyronie). 

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

Nos r~flexions nous permettent  de souligner 
que le parcours diagnostique du d~ficit ~rectile 
est chang~ d'une fa~on dvidente h cause du pro- 
gr~s des connaissances sur l 'anatomie des corps 
caverneux, sur la physiologie de l'~rection, la 
physiopathologie des troubles de l'~rection, les 
d~veloppements de la technologie appliqu~e 
l ' imagerie  et des progr~s th~rapeut iques .  
N~anmoins, puisque le d~ficit 6rectile est l'ex- 
pression de tableaux nosologiques et ~tiolo- 
giques complexes, le but de la prise en charge du 
patient, est de r~soudre le symptSme. 

Le parcours diagnostique peut  ~tre partag~ sur 
deux niveaux dont un qui comprend des tests 
d iagnost iques  de base peu invasifs,  et  le 
deuxi~me qu'il faut appliquer quand on n'a pas 
r~ussi ~ r6soudre le sympt6me, ou quand  on 
envisage une possibilit~ chirurgicale, et qui 
comprend des examens plus complexes et 
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A B S T R A C T  

D i a g n o s t i c  p r o t o c o l  o f  the  erec t i l e  dys func-  
t i o n  : a proposa l  b a s e d  on  up- to  date  anatomi-  
cal  a n d  phys io log ica l  k n o w l e d g e s  o f  the  erec- 

t ion  and  on t h e r a p y  o f  the  erect i le  fa i lure  

G. P A S S A V A N T I  ,V. P I Z Z U T I ,  R P A O L I N I  

N o w a d a y s  the  d i a g n o s i s  o f  erect i le  d i s func t ion  
is b a s e d  on a w i d e  range  o f  c l in ical  a n d  instru-  
m e n t a l  i n v e s t i g a t i o n s  in  o r d e r  to  obta in  speci-  
fic a n d  deta i l ed  i n f o r m a t i o n  o n  the  pa thogene -  
sis  o f  th is  s y n d r o m e ,  b u t  at  s a m e  t ime  these  
i n v e s t i g a t i o n s  are u s e l e s s  to  k n o w  m u c h  about  
the  aetiology.  There fore  the  erect i le  fa i lure  
m u s t  be  re lated  to  organic  a n d  psycho log i ca l  
c a u s e s  a l w a y s  d e t e c t e d  in  e a c h  pat ient .  

S ixty-s ix  m e n  c o m p l a i n i n g  o f  erect i le  fai lure 
w e r e  e v a l u a t e d  w i t h  n o c t u r n a l  peni le  act iv i ty  
reg i s tra t ion  (NPT),  echo-co lor -doppler  (ECD) 
and  d y n a m i c  i n f u s i o n  c a v e r n o s o m e t r y  (FCM) 
and  the  reports  were ,  e v e n  empirical ly ,  compa-  
red. 

This  s t u d y  p o i n t e d - o u t  t h a t  the  n o c t u r n a l  
r ig id i ty  is no t  re l iab le  e i t h e r  to  d i f f erent ia te  
b e t w e e n  e r e c t i o n  t roub l e  h a v i n g  a p s y c h o g e -  
n ic  or  organ i c  or ig in ,  or  in  a n t i c i p a t i n g  the  
t h e r a p e u t i c  r e s p o n s e .  F u r t h e r m o r e ,  the  
r e c o r d s  o f  i n s t r u m e n t a l  i n v e s t i g a t i o n s  
(NPT, ECD,FMC) fa i l ed  to  p o i n t - o u t  the  aetio-  
l ogy  o f  erect i l e  fa i lure .  

Therefore ,  in  o u r  op in ion ,  the  m a i n  goal  o f  the 
andro log i s t  s h o u l d  be the  p r o m p t  contro l  o f  
the  s y m p t o m  a n d  w e  p r o p o s e  an  early  assess-  
m e n t  o f  the  pa t i en t  by  m e a n s  o f  m e d i c a l  histo-  
ry, p h y s i c a l  e x a m i n a t i o n ,  h o r m o n a l  assays ,  
i n t r a c a v e r n o u s  in jec t ion  o f  v a s o a c t i v e  drug,  
a n d  n o c t u r n a l  ac t iv i ty  m o n i t o r i n g .  Fu r t h e r  
i n v e s t i g a t i o n s ,  i n c l u d i n g  E C D  a n d  FCM, 
s h o u l d  be  p e r f o r m e d  in  n o n  r e s p o n d e n t  
pa t i en t s  or w h e n  surg ica l  t h e r a p y  is indicated.  
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