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Conflits d’intérêts

Aucun



Dysfonctions sexuelles



Faut-il explorer

sur le plan vasculaire 

les dysfonctions érectiles ?



Montorsi, JSM, 2010
Hellstrom, JSM, 2010

Anastomose entre l’artère épigastrique inférieure 
et l’artère et/ou la veine dorsale de la verge

Absence d’étude prospective randomisée évaluant les 
résultats de la chirurgie de revascularisation

Chirurgie de revascularisation artérielle



Chirurgie de la dysfonction veino-occlusive

Ligature des veines péniennes
Artérialisation veine dorsale de la verge

Controversée

• absence de critères précis de normalité des explorations
• absence de critères diagnostiques de DVO
• absence de consensus sur la technique chirurgicale

Hellstrom, JSM, 2010



3rd International Consultation on Sexual Medicine 
2010

Démarche diagnostique dans la Dysfonction Erectile



3rd International Consultation on Sexual Medicine 
2010

Indications des explorations vasculaires

o DE en l’absence de co-morbidité cardio-vasculaire ou d’autre 

facteur 

o DE + maladie de Lapeyronie + chirurgie envisageable

o Homme jeune + traumatisme pelvi-périnéal + chirurgie 

vasculaire envisageable

o DE primaire + suspicion de DVO ou anomalie artérielle

o Médico-légales

o Echec des traitements



Dysfonction érectile post-traumatique

oTraumatisme pelvi-périnéal 
oTraumatisme de la verge
oTraumatisme crânien

oTraumatisme de la moelle épinière

oChirurgie vasculaire aorto-iliaque
- embolisation artère hypogastrique - endoprothèse / anévrisme aorto-iliaque
- chirurgie ouverte  lésion  du plexus splanchnique lombo-aortique

oProstatectomie
- neurapraxie caverneuse
- lésion artères pudendales accessoires
- dysfonction veino-occlusive post neurapraxie caverneuse

oCyclisme
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Causes des Dysfonctions Erectiles
lors des traumatismes pelvi-périnéaux

• occlusion des artères pudendales internes et/ou 

caverneuses (35% à 70%)

• dysfonction veino-occlusive

• lésions des nerfs caverneux (lésions urètre postérieur ++)

• diminution de la contraction des muscles ischio-caverneux 

et bulbo-spongieux (disjonction symphyse pubienne)

• psychogène

Harwood, J Bone Joint Surg Br, 2005



Fracture de la verge

Grima, Prog Urol, 2006

Rare
30-50% des cas lors d’un rapport sexuel



DE post-fracture de verge

180 patients opérés pour fracture de verge

Absence de DE pré-opératoire
2 patients avec 1 FRCV

Suivi moyen 106 mois : 11 DE  (6.6%)

PEDP :  3 insuffisance vasculo-tissulaire, 4 DVO, 4 
normal (psychogène)

Facteurs de DE : âge > 50 ans, fracture 2 corps 
caverneux

El Assmy, IJIR, 2012



3rd International 
Consultation 

on Sexual Medicine

2010



Pharmaco-écho-Doppler pénien
Grade 2B

Indications
o DE en l’absence de co-morbidité cardio-vasculaire ou d’autre 

facteur 
o DE + maladie de Lapeyronie + chirurgie envisageable
o Homme jeune + traumatisme pelvi-périnéal + chirurgie 

vasculaire envisageable
o DE primaire + suspicion de DVO ou anomalie artérielle
o Médico-légales
o Echec des traitements
o Demande du patient
o Pathologie psychiatrique/endocrinopathie complexe

3ème Consultation Internationale sur les Dysfonctions Sexuelles  2010

Guidelines on Male Sexual Dysfunction, European Association of Urology, 2010



Artère iliaque 
interne

Artère iliaque 
externe

Artère iliaque 
commune

Artère 

obturatrice

Artère pudendale 
interne

Artère 
pénienne

Artère caverneuse

Branche de 
division 
postérieure

Aorte

Branche de 
division 
antérieure

Prétorius, Radiographics, 2001



Veine dorsale superficielle

Veine dorsale 
profonde

Corps spongieux

Urètre

Tunique

albuginée

Corps caverneux

Fascia de 

Buck

Artères

caverneuses

Artères dorsales 

de verge

Dartos

Prétorius,Radiographics,2001



Sarramon, Acad Nat Chir, 2007

Veine émissaire

Plexus veineux 

péri-caverneuxAlbuginée

Sinusoïde 

contracté

Sinusoïde

dilaté

Compression du 

plexus veineux 

péri-caverneux

FLACCIDITE ERECTION



Objectifs du PEDP

Art Caverneuse

Art Iliaque Commune
Art Iliaque Interne



Objectifs du PEDP

Insuffisance vasculo-tissulaire
= appréciation indirecte de la qualité du réseau 

d’amont

Dysfonction veino-occlusive
= appréciation de la qualité de l’occlusion veineuse



Pharmaco-Echo-Doppler Pénien
Méthodologie

• Doit être rigoureuse (conditions d’examen ,site d’enregistrement, 

angle d’insonation, etc. …)

• Timing ++++ : à partir de 5 mn et

jusqu’à 30 mn  après injection 

intra-caverneuse de 5 à 10 µg de 

prostaglandine E1 

(Edex®, Caverject®)



Pharmaco-Echo-Doppler Pénien
Critères diagnostiques

Critère diagnostique principal : Pic Systolique de Vitesse post-
injection (PSVpi)

• PSVpi < 25 cm/s = insuffisance artérielle 
(sensibilité 45%, spécificité 90-100%)

• PSVpi > 35 cm/s = absence d’insuffisance artérielle 
(sensibilité 73%, spécificité 96%)

• si valeurs intermédiaires (25 à 35 cm/s) 
TMS > 110 ms :  insuffisance artérielle

(VPP de 92% vs angiographie)



A 5 mn, PSV = 46.8 cm/s



A 20mn, PSV = 9.1 cm/s



En l’absence d’insuffisance artérielle, 

la dysfonction veino-occlusive (DVO) est définie par 

un IR < 0.85

une Vitesse Télé Diastolique (VTD) > 5 cm/s 

Nécessité d’une 

relaxation complète 

du muscle lisse 

caverneux ++ 

(30% faux-négatifs)



A 27mn, PSV = 34.9 cm/s, EDV = 9.5 cm/s, IR = 0.73



A 16mn :  PSV = 18.9 – 21.4 cm/s
IR = 0.72 – 0.78 

A 34 mn :  PSV = 34.4 – 43.5 cm/s
IR = 0.86 – 0.90 

Si l’écho-Doppler conclut à une IA et/ou DVO, 

le compte-rendu doit mentionner le timing ++



Causes vasculaires

•Maladies cardiovasculaires

•HTA

•Diabète

•Dyslipidémies

•Tabac

•Chirurgie majeure (prostatectomie radicale) ou radiothérapie

Les critères hémodynamiques ne sont pas spécifiques 
des lésions artérielles post-traumatiques



A 16mn :  PSV = 18.9 – 21.4 cm/s
IR = 0.72 – 0.78 

A 34 mn :  PSV = 34.4 – 43.5 cm/s
IR = 0.86 – 0.90 

Le pharmaco-écho-Doppler pénien
est souvent un examen d’orientation 
sur la nature des lésions vasculaires

 Insuffisance artérielle
 dysfonction veino-occlusive



Babaei, Urol J, 2009
Montorsi, JSM, 2010

Hellstrom, JSM, 2010

Meilleure indication : 
• lésion sténosante post-traumatique de l’artère pudendale 
interne (grade 3D)

Conditions :
• âge < 55 ans (<30ans)
• non fumeur
• non diabétique
• absence de fuite veineuse

Absence d’étude prospective randomisée 
évaluant les résultats de la chirurgie de 
revascularisation

Revascularisation artérielle



Artériographie sélective 

des artères pudendales internes
« Gold standard »

Objectifs :

•Mettre en évidence les lésions responsables

•Apprécier la qualité des artères épigastriques inférieures

Indications

•Dysfonction érectile liée à un traumatisme pelvi-périnéal chez le 
sujet jeune candidat à une revascularisation

•Exploration et embolisation d’une fistule artério-veineuse 
entrainant un priapisme à haut débit

Grade 2C



Artériographie sélective 
des artères pudendales 
internes

Seldinger  voie fémorale

Cathéter 5 French

Etage aorto-iliaque

Injection intra-caverneuse de 
PgE1 (10-20µg) ou Trimix 
(PgE1, papavérine, 
phentolamine)

Cathétérisme sélectif iliaque 
interne +/- pudendal interne

Dorsale

Caverneuse

Pudendale interne



Occlusion pudendale 
interne G

Kim, Abdom Imaging, 2005

Dorsale D

Dorsale G

Caverneuse G

Artériographie sélective 

des artères pudendales internes

Occlusion de l’artère pudendale interne gauche

Réinjection de la caverneuse gauche par la dorsale droite



Angio-IRM
Indications

•Insuffisance artérielle érectile
Stehling, MAGMA, 1997

John, IJIR, 1999

•Dysfonction veino-occlusive
Kurbatov, IJIR, 2008

•Fracture de verge
•Maladie de Lapeyronie
•Evaluation des prothèses péniennes

Prétorius, Radiographics, 2001

3rd International Consultation on Sexual Medicine, 2010

Grade 4D



Prétorius, Radiographics, 2001

Occlusion APID
APIG

Angio-IRM

Occlusion de l’artère pudendale interne droite 

(pondération T1, injection de Gadolinium)



Angio-scanner

Indications
•Insuffisance artérielle érectile

Kawanishi, BJIU, 2001
Lan YS, Zhinghua Nan Ke Xue, 2012

•Dysfonction veino-occlusive
•Traumatismes de verge
•Maladie de Lapeyronie
•Prothèses péniennes

3rd International Consultation on Sexual Medicine, 2010

Grade 4D



Caversonométrie-cavernosographie

Grade 2B

Indications

•DE primaire
•DE + maladie de Lapeyronie
•DE liée à un traumatisme pelvi-périnéal chez le sujet 
jeune candidat à une revascularisation



Cavernoscan
Caversonographie sous TDM 3D avec stimulation pharmacologique

• Absence de drainage
• Drainage profond (VDP, plexus rétro-pubien  veines hypogastriques)
• Drainage superficiel  ( grande saphène  veine fémorale commune)
• Drainage mixte, superficiel et profond

Virag, JSM, 2011



Traumatismes de la verge : fistule artério-caverneuse

Bertolotto, Ed Springer, 2008 



Fistule artério-caverneuse

Post-traumatique ( traumatisme fermé de la verge)

Priapisme à haut débit

Kirkham, Radiographics,2008



Fistule artério-caverneuse

Post-traumatique ( traumatisme fermé de la verge)
Priapisme à haut débit



Conclusion

• En cas de DE, post-traumatique ou non, le pharmaco-

écho-Doppler est l’examen de première intention

• Méthodologie rigoureuse : timing +++

• Objectifs :

Exploration aorto-iliaque

Insuffisance artérielle érectile ?

Dysfonction veino-occlusive ?

Insuffisance mixte ?

• Les techniques d’imagerie (angiographie 

conventionnelle, ARM, angio-TDM) ne sont indiquées 

qu’en cas d’indication chirurgicale.


