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Chirurgie vasculaire et dysfonction érectile
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Résumeé

De 1984 a 2004, 162 artérialisations microchirurgicales de la veine
dorsale profonde de la verge (AVDP) ont été effectuées chez des pa-
tients présentant une dysfonction érectile (DE) résistante aux traitements
médicaux (Phosphodiesthérase 5, Prostaglandine E1 intra-caverneuse.
Deux séries ont été évaluées en utilisant I’Index International de la
Fonction Erectile (IIFE,Rosen), avant et aprés chirurgie. La premiére
de 1998 a 2003, 50 patients, d’age moyen de 45 + 10 ans. 28 réponses
(56%). En comparant les 5 critéres de I’llEF, avec un recul de 4+ 2 ans,
4 d’entre eux ont révélé une réponse satisfaisante : la fonction érectile,
orgasmique, la satisfaction des rapports et la satisfaction globale ont eu
un excellent seuil de significativité, seul le désir sexuel n’a pas été
suffisamment amélioré. La deuxieme de 1999 a 2004 a permis d’explo-
rer 18 cas (64%) sur 28 opérés. Age moyen : 44 + 10, avec un recul de :
7 + 2 ans. Les résultats ont été tout a fait comparables a ceux de la pre-
miere série. La principale complication retrouvée est I’hyper vasculari-
sation du gland. Au total pour ces 78 cas on obtient : 70% de satisfac-
tion, 12% d’amélioration et 18% d’échec. Nous rapportons les résultats
des différentes séries de la littérature qui correspondent aux notres.
L’AVDP a un rble spécifique dans le traitement des (DE) d’origine
vasculaire, elle respecte la structure des corps érectiles, en cas d’échec
elle n’empéche pas I’utilisation des prothéses péniennes.

Mots clés : Dysfonction érectile, chirurgie

Introduction

R. Leriche en 1923 (1) fut le premier a décrire le syndro-
me du carrefour aortique associant claudication des mem-
bres inférieurs et une impuissance, il relia I'impuissance a
une insuffisance artérielle par artériosclérose. Par la suite
on a pu rattacher lI'impuissance a un traumatisme artériel,
lors d'un fracas du bassin, d'une chirurgie pelvienne pour
cancer digestif ou urologique (vessie et prostate), enfin
pour chirurgie vasculaire du carrefour.

Si la pathologie artérielle est la plus fréquente cause des
dysfonctions érectiles, I'insuffisance veineuse peut entrai-
ner également a elle seule un défaut d'érection que I'on
appelle dysfonction érectile veino-occlusive ou par fuites
veineuses. Ces anomalies veineuses peuvent étre congéni-
tales ou acquises lors d'une altération fibreuse de I'albugi-
née, soit par traumatisme périnéal entrainant fistule arté-
rio-veineuse pénienne. Les altérations des débits san-
guins péniens sont parmi les plus fréquentes causes de
dysfonction érectile (2).
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La chirurgie vasculaire de l'impuissance a progressé si-
gnificativement au cours de ces trois derniéres décennies.

V. Michal (3) a décrit en 1977 la premiére revascularisa-
tion pénienne par une anastomose termino-latérale entre
l'artere épigastrique et l'artére dorsale de la verge. A. Zor-
gnotti (4) organisa en 1978 a New York la premiére
Conférence Internationale sur la revascularisation des
corps caverneux qui a fait le point sur I'approche du dia-
gnostic et permis de rapporter les premiers résultats de la
chirurgie vasculaire de I'impuissance. R.Virag (5) décrit
en 1981 l'artérialisation de la veine dorsale profonde afin
de traiter I'ensemble des dysfonctions érectiles d'origine
vasculaire. Plusieurs modifications ont été apportées a
cette technique : Furlow-Fisher (6), Hauri (7) , Sarramon
(8,9).

Rappel anatomique

La vascularisation artérielle de la verge est assurée par les
arteres pudendales, branches des artéres iliaques internes
qui se divisent a la racine de la verge en artéres dorsales
et artéres caverneuses. Les corps caverneux sont irrigués
essentiellement par les artéres caverneuses, le corps spon-
gieux est irrigué par les artéres dorsales. Celle-ci peuvent
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donner des collatérales pour le corps caverneux.

Les veines péniennes sont drainées essentiellement par
trois systémes : un réseau dorsal superficiel qui se jette
dans la veine saphéne pour recueillir le sang de la peau de
la verge. Un réseau intermédiaire qui correspond a la vei-
ne dorsale profonde et aux veines circonflexes qui recoi-
vent par les veines émissaires le sang des sinusoides ca-
verneux. La veine dorsale profonde se jette dans le plexus
veineux péri-prostatique, elle draine les deux tiers distaux
de la verge . Un réseau profond qui correspond aux vei-
nes caverneuses et crurales qui draine le tiers distal de la
verge et se jette dans les veines pudendales internes. Il
existe plusieurs variations avec de nombreuses
connexions entre ces trois systemes (10). (Fig. 1)

Rappel de la physiologie de I'érec-
tion

Le muscle lisse des sinusoides des corps caverneux
contrdle la tumescence et la détumescence de la verge
(11). Le systeme sympathique et parasympathique régule
la tonicité du muscle lisse caverneux. L'érection est un
phénomene cholinergique, mais on reconnait un réle cen-
tral non cholinergique et non adrénergique au monoxyde
d'azote (No) principal neurotransmetteur et médiateur des
mécanismes de l'érection. L'érection survient quand le
muscle lisse des corps caverneux est relaxé sous l'effet du
No avec un remplissage rapide des sinusoides. L'albugi-
née sous l'effet de I'augmentation du débit artériel s'étire,
les veines qui la traversent (émissaires) sont comprimées.
Le retour veineux ainsi réduit permet I’extension comple-
te de I’albuginée et obtenir la rigidité. Des influx adréner-
giques contrblent la détumescence. (Fig. 2)

La dysfonction érectile chez I'homme de plus de 40 ans
est associée a un certain nombre de facteurs de risque
comme I'hypertension artérielle, I'nypercholestérolémie,
le diabéte, et les coronaropathies, I'artériosclérose, I'abus
de tabac (11), qui compromettent les résutats de la revas-
cularisation de la veine dorsale (12). L'apparition en 1987
des inhibiteurs de la 5 phosphodiestérase et les injections
de prostaglandine intra-caverneuses ont permis de traiter
80 % des dysfonctions érectiles d'origine vasculaire. Ces
traitements sont inefficaces dans 20 % des cas, 40%
abandonnent les injections intra caverneuse aprés 12 mois
(13).

La chirurgie vasculaire est indiquée chez les patients de
moins de 55 ans pour lesquels les traitements médicaux
ont échoué. Plusieurs techniques ont été décrites, leur but
est d'accroitre le débit sanguin artériel au sein du tissu
caverneux et de freiner le retour veineux. L'objectif de

Fig.n° 1

cette chirurgie d'indications trés limitées est d'améliorer
la fonction érectile sur le long terme sans altérer le mus-
cle caverneux

Le diagnostic

Basé essentiellement sur l'interrogatoire qui va permettre
de préciser la difficulté progressive et irréversible de par-
venir a une érection solide et surtout I'impossibilité de la
maintenir. On recherchera des antécédents de traumatis-
me artériel telles qu'une rupture de l'uréetre postérieur, une
fracture du bassin avec thrombose des arteres pudendales,
une chirurgie pelvienne (prostatectomie radicale, amputa-

tion du rectum, restauration du carrefour aortique). L’
examen clinique detectera une éventuelle pathologie car-
dio-vasculaire avec prise des pouls périphériques et de la
pression artérielle, un diabéte. Au niveau de la verge on
recherchera une fibrose des enveloppes marquée par une
perte d'élasticité et la perception de nodules qui signeront
une maladie de la Peyronie.

Le bilan biologique : glycémie, créatininémie, bilan lipi-

dique, testostéronémie totale et formule et numération

sanguine.

Examens complémentaires spécifiques :

e étude des érections du sommeil sur deux nuits en utili-
sant I'appareil Rigiscan® (Diacomed) pour confirmer
I'organicité de la dysfonction érectile.

e écho doppler pénien apres test d'érection provoquée
par injection intra caverneuse de Prostaglandine E1,
étude de I'échogénicité du tissu érectile, de I'épaisseur
de la paroi des artéres caverneuses, vélocité maximale
du flux artériel, qualité du retour veineux. Cet examen

permet d'affirmer l'occlusion artérielle et de présumer
une incapacité veino-occlusive.

e pour confirmer une fuite veineuse, une cavernométrie
associée a une éventuelle cavernographie.

e pour préciser une artériopathie, une artériographie sé-
lective des artéres pudendales ou un angioscan (14).
Matériels et méthodes

Techniques chirurgicales

Nous ne citerons que les trois techniques utilisées au
cours de notre expérience. Les deux premieres consistent

a disséquer l'artére épigastrique inférieure de I'ombilic a

I'arcade crurale par une voie paramédiane. Une longueur
de 12 a 13 cm est nécessaire pour atteindre sans traction
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la racine de la verge en faisant passer l'artére sous I'arcade
crurale. Les vaisseaux péniens seront abordés par une
incision longitudinale sur la face dorsale de la racine de la
verge. On utilise un microscope opératoire permettant des
grossissements 16 a 20 pour la dissection de l'artére dor-
sale ou de la veine dorsale profonde. Selon les indications
on effectuera une anastomose terminolatérale artérioarté-
rielle entre l'artére épigastrique et I'artére dorsale, soit une
anastomose artérioveineuse entre l'artére épigastrique et
la veine dorsale profonde. La troisiéme, une anastomose
latérolatérale entre la veine dorsale profonde et l'artére
dorsale. L'instrumentation micro chirurgicale comporte :

un porte aiguilles d’O’Brien courbe, ciseau Vanna-Milesi
courbe, 3 pinces a disséquer Moria n°4 et n°5, 1 pince
bipolaire, 1 clamp a cadre lkuta, 1 micro-irrigateur, 1
microaspirateur Codman. Pour les sutures utilisation de
monobrin Ethilon 9/0. (Fig. 3-4)

Protocole d’anticoagulation

En peropératoire avant le clampage des vaisseaux injec-
tion d’Héparine 3mg/kg. En postopératoire, les 48 pre-
miéres heures, héparinothérapie a la seringue afin d'obte-
nir un TCA le double du témoin, les 7 jours suivants,
Calciparine afin d'obtenir une isocoagulabilité. Le pre-
mier mois, Persantine 150 mg et Aspirine 125 mg par
jour.

Résultats

De 1984 a 1998 nous avons effectué 84 artérialisations de
la veine dorsale profonde de la verge.

Pour connaitre le plus objectivement possible les résultats
de cette chirurgie, nous avons réalisé une premiere étude
prospective avec les mémes critéres d'études précédem-
ment décrits de 1998 a 2003. 50 patients d’age moyen de
45 ans + 10 ans, ont été sélectionnés, ils ont tous bénéfi-
cié d'une artérialisation la veine dorsale profonde par
I'artére épigastrique. Un questionnaire utilisant la version
francaise de I'Index International de la fonction érectile
(IIEF) décrit par Rosen (15) en 1997 a été adressé a tous
les patients.(Fig. 5)

L'indication de cette chirurgie était soit I'impossibilité
d'obtenir une érection aprés prise de Sildénafil a dose de
100 mg, soit aprés échec des injections caverneuses de
Prostaglandine E1 a la dose de 20 ug.

Nous avons obtenu 28 réponses aux questionnaires avec
un suivi de 4,23 + 2,73 années. Nous rapportons la répon-
se de I'expérience sexuelle a partir des cinq critéres perti-
nents, en les comparant avant et aprés la chirurgie a partir
des quatre derniéres semaines précédant l'interrogatoire.
Pour 4 critéres : fonction érectile, orgasmique, satisfac-
tion des rapports, désir sexuel et satisfaction globale,
nous avons obtenu un seuil de significativité. Seul le désir
sexuel n'a pas été significativement amélioré.

Pour avoir un recul complémentaire, nous avons recruté
28 patients opérés de 1999 a 2004, avec les mémes crite-
res de sélection et la méme technique chirurgicale. La
moyenne d'dge était comparable 44 + 10 ans. Le suivi a
été de 7 + 2 ans. Ici encore nous avons obtenu les mémes
résultats.(Fig. 6-7)

Complications

La plus fréquente d'entre elles, correspond a une hyperhé-
mie du gland qui se manifeste en moyenne dans les trois
premiers mois postopératoires par un oedéme du corps
spongieux associé dans certains cas a une dysurie et né-
crose ischémique périméatique. Dans cette derniére série
ont été recensés 8 cas, 4 ont été repris chirurgicalement
en réalisant une diminution de calibre de l'artére épigas-
trique par un banding sous contr6le doppler, les 4 autres
ont récupéré spontanément. Pour les 4 patients réopérés,
2 ont perdu leur fonction érectile, 2 I'ont conservée. Nous
avons eu un hématome sous cutané, une infection locale,
et une thrombose de I'anastomose.

Au total pour les 78 derniers cas avec un recul d'au moins
7 ans, avec 46 réponses (59 %), 70 % des patients ont été
satisfaits, 12 % améliorés avec utilisation de médica-
ments oraux ou par injections intracaverneuses, 18 %
considérés comme un échec.

Discussion

Nous rapportons ici l'efficacité a long terme de I’artériali-
sation de la veine dorsale profonde de la verge a partir
des cing critéres de la fonction sexuelle masculine inves-
tigués par I'Index International de la fonction érectile.

Lorsqu’on compare nos résultats de l'artérialisation de la
veine dorsale profonde avec ceux de la littérature, on ob-
serve une corrélation assez proche bien que les séries
soient relativement réduites, les indications et les techni-
ques différentes, les critéres d'évaluation et le recul trés
variables (fig. 3 : résultats des séries de I’artérialisation
de la veine dorsale).

Malheureusement il n’existe pas de corrélations entre les
tests hémodynamiques et les résultats subjectifs rapportés
par les patients (16).

Plusieurs hypothéses tentent d'expliquer le fonctionne-
ment de l'artérialisation. Initialement on pouvait penser
dans les dysfonctions veino-occlusives que le flux artériel
introduit dans le réseau veineux pouvait ralentir le retour
veineux. Dans les dysfonctions artérielles isolées, que le
flux artériel pouvait parvenir au corps caverneux par I'in-
termédiaire des veines émissaires, cette hypothése n'a pu
étre démontrée. La contraction du muscle lisse intra ca-
verneux régule les variations de débit artériel et veineux
au sein des corps caverneux. L'expression de I'oxyde ni-
trique syntase (NOS) par le systéme endothélial et neuro-
nal régule la myorelaxation du muscle caverneux et par
conséquent I'érection (17). Une fistule artérioveineuse
induit une augmentation de la NOS par la tension du flux
artériel « shear stress » exercée sur I'endothélium vei-
neux.(Fig. 8)

Nous avons d'ailleurs testé chez I'animal cette hypothése,
en réalisant une fistule artérioveineuse entre l'aorte et la
veine cave inférieure chez des rats. En analysant I’expres-
sion de la NOS au niveau des corps caverneux, nous
avons observé un doublement du taux en comparant a une
série d'animaux non opérés. Par ailleurs il a pu étre dé-
montré que le transfert du gene de la NOS chez des rats
agés améliorait leur érection (18). Ces travaux permettent
d'accepter que l'artérialisation de la veine dorsale profon-
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de augmente I'expression de l'acide nitrique syntase mé-
diateur prédominant de la relaxation du muscle lisse intra
caverneux.

La prévention du syndrome d'hyper débit dans le systéeme
spongieux parait difficile a résoudre. Dans notre expé-
rience la ligature de la veine dorsale profonde ou de ses
collatérales au niveau du sillon de ballano-prépucial, la
diminution éventuelle du calibre de l'artére épigastrique
par un manchon de Gore-Tex ne nous paraissent pas suf-
fisants pour éviter cette complication qui survient de 7 a
13% (19). Un moyen de les détecter précocement serait
I’élévation de la température cutanée de la verge de 4° en
arriere du sillon ballano-prépucial (20)

En ce qui concerne les indications de cette chirurgie, nous
pensons que le Michal Il (anastomose artério-artérielle de
l'artére épigastrique a I’artére dorsale de la verge) reste
une indication limitée, a réserver chez de jeunes patients
présentant une artériopathie pénienne apres traumatisme
du bassin. Une artériographie sélective des arteres puden-
dales doit permettre de visualiser, au préalable, d’éven-
tuelles collatérales entre les arteres dorsales et caverneu-
ses. L'artérialisation de la veine dorsale profonde est pour
nous la technique la plus couramment utilisée dans les
trois indications vasculaires traditionnelles : artériopathie
pure, anomalie veino-occlusive, ou pathologie vasculaire
mixte.

Certains auteurs contre-indiquent cette chirurgie chez les
diabétiques, les hypertendus, les patients présentant un
bilan lipidique perturbé, les fumeurs. Pour nous ce ne
sont pas des contre-indications obligatoires. Une contre-
indication majeure est la découverte d'une fibrose des
corps caverneux qui est souvent associée a des fuites
veineuses. Il est difficile d’évaluer en préopératoire la
valeur fonctionnelle du corps caverneux, un examen élec-
tromyographique permettrait d’étudier le degré de relaxa-
tion du corps caverneux qui diminue en fonction de la
gravité de la dysfonction érectile. Ce test serait utile pour
prédire le succes de la revascularisation (21). Enfin I'age
est un facteur important pour la qualité des résultats, il ne
faudrait plus proposer cette chirurgie au-dela de 50 ans.
La Conférence de consensus de I’Institut National Amé-
ricain de la Santé suggere que la prise en charge de tels
patients soit réservée a des centres trés spécialisés (22).

Conclusion

L'artérialisation de la veine dorsale profonde doit étre
proposée a des patients présentant une dysfonction érecti-
le sévére ne réagissant pas aux drogues vasoactives ou
aux injections intra caverneuses, a ceux qui sont découra-
gés par de tels traitements. Un bilan trés complet doit
permettre de cerner au plus prés les indications. Une pra-
tique réguliere de la microchirurgie est indispensable. La
technique décrite initialement par R. Virag en 1980, mo-
difiée ultérieurement, respecte les structures des corps
caverneux, donne a long terme des résultats significatifs
et permet en cas d’échec d’utiliser les prothéses pénien-
nes.
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