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RESUME

L’'enregistrement de latumescence e dela rigidi-
télorsd’ érections nocturnes est considéré comme
I’examen de ré&érence pour différender I'origine
psychogene ou or ganiqued’ une dysérection. M ais
son intéré& diagnostique est discuté en I'absence
de valeurs normales de rigidité. 170 patients
consécutifs ont eu un tel enregistrement
(Rigiscan®, Dacomed USA). A I'exception des
patients présentant une sclérose en plaques, une
rigidité = 60% correspond toujour s a des pati ents
présentant des troubles de I’ érection qualifiés de
psychogénes. 59% d’entre eux sont ainsi détectés
(sensibilité 59%; spécificité 87%). En revanche,
aucune conclusion ne peut &redonnée d’'un enre-
gistrement nocturne pathologique (32% de psy-
chogeénes) et finalement comptetenu des étiologies
de cette série, 29% des patients tirent bénéfice
d’un tel examen.
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L’enregistrement des érections nocturnes est une
exploration largement admise pour différencier I origi-
ne psychogéne ou organique d'une dysérection [16].
Non invasif, il permet de quantifier des érections spon-
tanées et non pas pharmaco-induites et parait donc plus
proche de la physiologie. Outre la tumescence, il est
également possible de mesurer larigidité pénienne qui
est actuellement considérée comme le principal critére
pour juger la capacité érectile d’ un patient [20, 25] et la
possibilité de pénétration vaginale.

Le Rigiscan® (Dacomed, USA) a été congu pour
répondre a ces objectifs. 1| comporte une unité ambula-
toire munie de deux bagues placées a la base de la
verge et en arriere du sillon balano-préputial. Chaque
bague est constituée d'un cable métallique agissant
comme une jauge de contrainte reliée a un potentio-
meétre. Le systéme mesure ainsi la tumescence expri-
mée en centimétres (circonférence de la verge, de 5 a
15 cm) par les variations de longueur du cable aprés
application d'une tension de 1,7 N toutes les 30
secondes. Lorsque la tumescence augmente de plus de
10 mm, le systeme mesure la rigidité radiale. Chague
cable est aors tendu a 2,8 N (correspondant a 90
mmHg). Larigidité exprimée en pourcentage représen-

te le raccourcissement du cable en réponse alatension
exercée (100% = absence de raccourcissement pour
une tension de 2,8N sur un fantémerigide). Larigidité
diminue de 2,3 % pour chaque raccourcissement du
cable de 0,5 mm [8, 18]. La traduction graphique des
informations mémorisées est ensuite obtenue par trans-
fert des données (maximum de 3 nuits de 10 heures)
sur un ordinateur.

Cependant I'interprétation des mesures obtenues reste
trés empirique. Trois types d’ arguments en font discu-
ter lavaleur diagnostique :

« |"absence de certitude quand a son reflet des capaci-
tés érectiles diurnes [16, 17];

* la difficulté pour établir la valeur normale de la
mesure de la rigidité radiae telle qu’'elle est mesurée
[2, 3,5, 7,10, 13, 15, 18, 22, 23];

* la possibilité de résultats normaux chez des impuis-
sants organiques ou anormaux chez des sujets sains
[15].

Nous rapportons nos résultats concernant I’ enregistre-
ment des érections nocturnes par le Rigiscan® chez
170 patients consécutifs consultant pour dysfonction
érectile.

MATERIEL ET METHODES

Entre ma 1992 et octobre 1994, 170 patients consécutifs
consultant pour dysérection ont eu, afin d’ &ablir un dia-
gnostic &iologique, un bilan comprenant un enregistre-
ment des érections nocturnesen hospitalisation sur 2 a3
nuits, un doppler desartéres caver neuses (toujours sensi-
bili$ par I'injection intracaver neuse de 10 ug de PGEL),
un bilan hormond sanguin (tetostérone, prolactine, L H),
une glycémieajeun & si néocessareune pharmaco-caver-
nomeétrie, des explorations neurophysiologiques (|l atence
du réflexe bulbocaverneux, potentiel s évoqués génitaux)
et/ou une artériographie honteuse interne. L'age moyen
était de 51,4 ans (18-74 ans) dont 55% des patients ay ant
entre 40 et 59 ans(Fgure 1).

A I'issue du bilan paraclinique (enregistrements noc-
turnes inclus), la répartition des patients s est faite en
guatre catégories (Figure 2):
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* Psychogénes devant les données de I’ interrogatoire,
la normalité du bilan paraclinique et souvent I’ évolu-
tion clinique a la suite des explorations ou de la théra
peutique,

* neurogenes : prenant en compte le contexte neurolo-
gique connu, les anomalies de |’ examen clinique et des
explorations neurophysiologiques, la normalité du
pharmaco-doppler (index de résistance a 10 minutes >
0.75 et/ou pic systolique = 25cm/sec.) et du bilan hor-
monal,

* artériels: lorsque le pharmaco-doppler et I artériogra
phie sélective honteuse interne étaient pathologiques
sans prise médicamenteuse ni perturbation du bilan
hormonal,

et autres : regroupant étiologies médicamenteuses,
hormonales, fuites veineuses et indéterminées compte
tenu des explorations réalisées.

Cette classification tenait compte de la meilleure érec-
tion enregistrée sur I'ensemble des nuits. enregistre-
ment considéré comme normal en casderigidité= 70%
pendant au moins 10 minutes, pathologique si < 70%
et/ou de moins de 10 minutes.

Les courbes d’ enregistrement nocturnes ont ensuite été
réinterprétées en modifiant le pourcentage de rigidité
considéré comme norma (40, 50 et 60%) tout en
conservant la méme répartition étiol ogique des patients
[15].

RESULTATS

*Rigidité=70% (pendant au moins 10 minutes) : I'en-
registrement nocturne était normal chez 49 patients
(29%) parmi lesquels 41 al’issue du bilan étaient clas
sés psychogénes et 8 neurogenes tous ayant une scléro-
se en plaques (Figure 3). 121 patients avaient un enre-
gistrement nocturne pathologique dont 44 étaient clas
sés comme psychogénes (Figure 4). La sensibilité et
spécificité de I’ enregistrement nocturne étaient respec-
tivement de 48% et 91% avec des valeurs prédictives
positive et négative de 84% et 64%.

Aprés |I'ensemble des explorations, 85 patients étaient
classés psychogenes. 41 avaient un enregistrement
nocturne normal (48%) et 44 un enregistrement patho-
logique (52%).

Ces résultats donnaient un taux de faux positifs
(courbes normales chez les patients organiques) de
16% et de faux négatifs (courbes pathologiques chez
les sujets non organiques) de 36% dans la capacité du
Rigiscen a différencier dysérection psychogéne et
organique.

* Rigidité = 60% (pendant au moins 10 minutes) :
I’ enregistrement était normal chez 61 patients dont 50

étaient classés comme psychogeénes et 11 comme orga-
niques (figure n°3). 109 étaient pathologiques dont 35
classés comme psychogenes (32%) (Figure 4). La sert+
sibilité et spécificité étaient respectivement de 59% et
87%. Parmi les 85 patients classés psychogénes 50
avaient un enregistrement normal (59%) et 35 un enre-
gistrement pathologique (41%).

Le taux de faux positifs était de 18% et de faux néga
tifs de 32%. Comme pour le groupe précédent, tous les
faux positifs de ce groupe étaient rencontrés chez des
patients ayant une sclérose en plaque et dont le contex-
te neurologique était connu dés la premiére consulta
tion. En excluant ces patients hors norme en terme
d’ érection nocturne [14], aucun faux positif n'aurait été
enregistré.

* Rigidité < 60% (pendant au moins 10 minutes): pour
une rigidité = 50% (Figure 5), 67 patients avaient un
enregistrement normal (39%) dont 52 classés comme
psychogénes et 15 comme organiques (taux de faux
positifs de 22%) dont 13 neurogenes, 1 artériel et 1
d étiologie autre. Pour une rigidité = 40% (Figure 5),
83 patients avaient un enregistrement normal (49%)
dont 61 classés psychogénes et 22 organiques (taux de
faux positifs de 27%).

DISCUSSION

Les phases de sommeil paradoxa s accompagnent
d’ érections physiologiques ayant toutes les caractéris
tiques des érections diurnes. Elles s observent de la
puberté ala sénescence et nécessitent pour se dévelop-
per des mécanismes érectiles intacts [5, 11]. Pour ces
raisons, |’ enregistrement des érections nocturnes a été
proposée comme |’ exploration de base pour différen
cier I’ origine psychogéne ou organique d’ une dysérec-
tion. Cependant les érections nocturnes peuvent étre
normales dans certaines situations pathologiques a
I’ origine de dysérections. Il en est ainsi du syndrome de
vol artériel pénien [21], de la sclérose en plague [14]
retrouvée chez les 11 patients neurogénes de notre série
pour lesquelles les courbes nocturnes étaient normales
ou de |’ adénome a prolactine [16]. Elles peuvent égale-
ment étre absentes au cours de syndromes dépressifs
[24], de réves a caractére anxieux [11], des apnées du
sommeil voire méme chez des sujets sexuellement
actifs[15]. Elles doivent donc étre interprétées en fonc-
tion du contexte clinique.

L’ étude des érections nocturnes nécessite sur toutes les
érections d’ une méme nuit la mesure de latumescence,
de larigidité ainsi que de la qualité du sommeil. Elle
doit perturber le moins possible le sommeil ou le
déroulement de I’ érection, raisons pour lesquelles |’ en+
registrement est en général réalisé sur 2 a 3 nuits. De
toutes ces mesures, la rigidité est I’éément essentiel.
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Figure 1. Répartition des patients en fonction de I’ age.
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Figure 2. Répartition des patients en fonction de I’ étiologie.
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Figure 3. Rigidimétrie nocturne normale.
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Figure 5. Rigidimétrie nocturne normale (< 60%)
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En effet, la mesure de la tumescence n’ apporte pas de
renseignements suffisants pour évaluer I’ érection [20,
25] probablement par I'absence de relation linéaire
entre I’augmentation du diamétre pénien et la pression
intracaverneuse [8]. La mesure de la rigidité peut étre
réalisée en axia ou en radial et comparée aux observa-
tions cliniques. Ainsi larigidité axiale est corrélée ala
rigidité clinique observée [2] et il existe une relation
linéaire avec la pression intracaverneuse [8]. Mais sa
mesure est difficile et non réalisable en routine. En pra-
tique, seule larigidité radiae peut facilement étre éva
luée.

Le Rigiscan® permet la mesure continue de larigidité
radiale couplée a la tumescence en deux points de la
verge Cependant et compte tenu du prindpe du
Rigiscan® rappelé dans I’introduction, le pourcentage
de rigidité radiale obtenu n'est qu’un reflet indirect de
la pression intracaverneuse. L'un des intéréts de cet
appareil, lié asaconception, tient alapossibilité de réa-
lisation des enregistrements en ambulatoire au domici-
le du patient, pratique toutefois assez peu répandue en
France. En revanche, il ne permet pas de prendre en
compte dans I'interprétation des tracés la qualité du
sommeil. Le systéme de mesure basé sur latension suc-
cessive des deux bagues placées sur la verge ne pertur-
be pas le sommeil et ne provoque pas d' érection [15].
Les enregistrements obtenus ainsi apportent des éé&
ments objectifs et quantifiables sur la survenue des
érections nocturnes, mieux corrélés au diagnostic cli-
nigque que des dispositifs plus simples mais aussi moins
colteux comme le Snap-Gauge, basés uniquement sur
la circonférence de la verge en érection trés variable
d'un sujet al’autre [1].

L'analyse des résultats demeure toutefois trés empi-
rique pour deux raisons essentielles: la signification
exacte du pourcentage de rigidité radiale mesuré en
terme d’ érection suffisante pour pénétrer [18] et I’ ab-
sence de valeurs normales clairement définies.

Jusqu’ a 60% de rigidité, il existe une relation linéai-
re entre rigidité radiale et axiale et donc entre rigidi-
té radiale et pression intracaverneuse [8]. Au-dela,
cdte corrélation n' est plus retrouvée [2] et unerigidi-
té radiale mesurée comme normale peut ne pas cor-
respondre a une rigidité dinique suffisante [18].
D' autre part et peut &re du fat de cette constatation,
la valeur normale de la rigidité radide est trés
varieble d’un auteur a I'autre allant de 40 a 70% |3,
10,12, 22, 23]. Pour KIRKEBY et al. sur un groupede
volontaires sans dysfonction érectile[15] la valeur de
70% est apparuetrop restrictive et celle de 40% trop
basse. Nos résultats montrent qu’ une valeur normale
de rigidité < 60% est insuffisante pour différencier
psychogénes et organiques (faux positifs de 22 et
27% pour une normale de rigidité a50 ou 40%). Pour
une rigidité = 60% & en dehors d une pathologie

neurologique connue, un enregistrement normal cor-
respond toujours a uneorigine psychogene. 59% des
psychogénes peuvent ains étre détectés de maniere
non invasive Placer lanormale = 70% améliore peu
la spécificité (+ 4%) au prix d une perte noteble en
sensibilité (- 11%). 60% apparait donc comme une
limite de rigidité radiale accepteble & confirme des
travaux antéieurs[7, 13, 15].

La durée d'érection fixée de fagon arbitraire a 10
minutes est actuellement unanimement admise par
I"ensemble des auteurs [3, 12, 15, 22]. Laréduction de
cette durée ne modifie pas de fagon significative les
résultats [13, 15].

En résumé, la valeur diagnostique de I’ enregistrement
des érections nocturnes mérite d'étre donc discutée.
L’ absence de corrélation entre rigidité radiale et axiale
au dela de 60% signifie qu’ un enregistrement nocturne
normal peut ne pas correspondre a unerigidité clinique
normale [2]. Dans notre série, en excluant les patients
atteints d'une sclérose en plaques (représentant les
18% de faux positifs), tous les patients dont larigidité
était = 60% étaient psychogénes confirmant la valeur
diagnostique d' une courbe normale.

La relation entre des enregistrements nocturnes nor-
maux et la conservation des capacités érectiles
diurmes est discutée Cependant s I'on exclut les
patients atteints de sclérose en plaques ou les excep-
tionnels cas de vol artériel pénien, nos résultats sont
en faveur d une telle rdation rejoignant les conclu-
sions de KIRKEBY [14]. En revanche I’enregistrement
d érections partielles voire | dbsence d’érection noc-
turne ne signifie pas impuissance organique (Figure
4) expliguant le taux élevé defaux négatifs (32%) de
notre sériemagré une normale de rigidité a 60%. De
tels résultats sont également retrouvés dans la littéra-
ture (32 a40%) que lanormale derigidité soit a 60
ou 70% [7, 9, 15, 19, 22, 23]. |Is sont également
retrouvés avec |’érectosomnographe (SEFAM,
Nancy) en |'absence d’enregistrement couplé du
sommeil [6]. IIs ne semblent donc pas dépendre des
moy ens techniques mais plutdt liésau principe méme
de I'enregistrement des érections nocturnes td qu'il
est réalisé actuellement. Pour Bock et LEwis, I'enre-
gistrement couplé al'EEG permet d en améliorer la
valeur diggnostique en appréciant la qualité du som-
meil (existence ou non de phases de sommaeil para-
doxal) mais sa série comporte tout de méme un taux
de faux négatifs de 12% [4].

Aucun moyen ne permet donc actuellement d’ affirmer
I"organicité d’une dysérection sur la seule interpréta
tion des enregistrements nocturnes.

En conclusion, I’ enregistrement de larigidité radiale au

cours des érections nocturnes tel qu'il est réalisé par le
Rigiscan® est un moyen simple et non invasif de prou-
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ver les capacités érectiles diurnes devant une rigidité
= 60% de plus de 10 minutes, en dehors de tout contex-
te de sclérose en plagues ou de vol artériel pénien. I
nous a permis de diagnostiquer de fagon objective et
simple une dysfonction purement psychogéne chez 50
des 170 patients explorés ce qui ne représente toutefois
que 29% des patients. |1 semble particuliérement utile
dans les dysérections du sujet de moins de 40 ans dont
I"étiologie s'inscrit le plus souvent dans ce contexte. En
revanche, |’ enregistrement d’ érections partielles n'au-
torise aucune conclusion quand a |’ origine psychogéne
ou organique de la dysfonction érectile et ne permet pas
de différencier |es étiologies organiques entre elles.
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Commentaires du lecteur (D. Delavierre - Orléans)

Il faut féliciter les auteurs pour cet excellent travail qui, aprés
quelques communications au Congres de I' AFU en 1994, pré-
sente enfin en France des résultats de rigidimétrie nocturne.
Cette exploration mérite en effet qu’ on se penche sérieusement
sur sa validité. Les conclusions d’ ALLEN avec le Rigiscan®
comme les miennes avec |’ Erectosomnographe [2] indiquent
gu’ un pourcentage (Rigiscan®) ou une pression intra-caverneu-
se (Erectosomnographe) élevés peuvent correspondre a une
rigidité clinique insuffisante. Ceci s expliquerait par le fait que
larigidité de la verge en érection dépend non seulement de la
pression intra-caverneuse mais également des qualités bio-
mécaniques des tissus péniens [1]. Par ailleurs le travail des
auteurs confirmerait la possibilité d'érections nocturnes nor-
males chez certains neurologiques. Dans |’ interprétation d' une
rigidimétrie nocturne il serait donc préférable de dire que des
érections nocturnes normales témoignent de I'intégrité des
meécanismes vascul o-tissulaires locaux plutdt que de capacités



érectiles diurnes conservées. Dans ce cas le pharmaco-écho
doppler de la verge n'aurait-il pas une meilleure valeur dia-
gnostique?

1. BONDIL P, WESPESE. Anatomie et physiologie de |’ érection. Prog.
Urol., 1992, 2, 725-857.

2. DELAVIERRE D., PENEAU M., IBRAHIM H., TABBAKH K.
Injections intra-caverneuses sous contrdle rigidi métri que.
Application a I’ étude des érections nocturnes. Prog. Urol., 1994,4,
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SUMMARY
Diagnostic value of nocturnal recording of erection.

The recording of tumescence and rigidity during nocturnal erec -
tions is considered to be the reference examination to differen -
tiate between the organic or psychogenic origin of erectile dys -
function. However, its diagnostic value is more doubtful in the
absence of normal rigidity values. 170 consecutive patients were
submitted to this type of recording (RigiScan, Dacomed, USA).

With the exception of patients suffering from multiple sclerosis,

all patients with erectile dysfunction considered to be psychoge -
nic obtained a rigidity = 60%. 59% of these patients were detec -
ted by this method (sensitivity : 59%, specificity : 87%). In

contrast, no conclusion can be drawn from a pathological noc -
turnal recording (32% of psychogenic patients) and finally, in

view of the aetiologies of this series, this examination was consi -
dered to be useful in 29% of patients.

Key words : Penile erection, penis, impotence, diagnosis.
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