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Introduction

La maladie de Lapeyronie (ML) est une pathologie bénigne de la verge concernant jusqu'à 9% de la population masculine [START_REF] Dibenedetti | A Population-Based Study of Peyronie's Disease: Prevalence and Treatment Patterns in the United States[END_REF]. Son évolution se fait en deux phases : une première phase active puis une seconde stable. La phase active est caractérisée par des douleurs survenant le plus souvent en érection et une courbure de verge apparaissant de façon progressive. Elle dure en général 7 à 12 mois et peut continuer jusqu'à 18 mois dans certains cas. Vient ensuite la phase stable durant laquelle les douleurs disparaissent et la courbure de verge se stabilise.

L'évaluation de la ML n'est actuellement pas standardisée. Elle est le plus fréquemment réalisée à l'aide du Peyronies's Disease Questionnaire (PDQ) [START_REF] Chung | Evidence-Based Management Guidelines on Peyronie's Disease[END_REF].

Il n'existe pas de traitement étiologique de la ML. De multiples traitements conservateurs et chirurgicaux sont proposés [START_REF] Guillot-Tantay | Medical and surgical treatments of congenital and acquired penile curvatures: a review[END_REF]. Des recommandations de l'EAU sont dédiées à ce sujet [START_REF] Hatzimouratidis | EAU Guidelines on Erectile Dysfunction, Premature Ejaculation, Penile Curvature and Priapism[END_REF].

En phase active de la maladie, le traitement conservateur est recommandé.

Les ondes de choc (ODC) ont montré leur efficacité dans le traitement des calculs urinaires.

Leur utilisation à des intensités plus faibles a été testée dans plusieurs pathologies andrologiques telles que la dysfonction érectile ou le syndrome de douleurs pelviennes chroniques. Dans ce contexte, des études sur le modèle animal ont précédemment évalué leur effet biologique. Selon ces études, les contraintes de cisaillement provoquées par les ODC à faible intensité sur le tissu traité, stimulent l'angiogénèse via la production de facteurs de croissance [START_REF] Rassweiler | Shock wave technology and application: an update[END_REF]. Dans le tissu pénien, elles entrainent l'activation, la prolifération et la différenciation de cellules progénitrices qui induisent à leur tour une régénération tissulaire [START_REF] Lin | In Situ Activation of Penile Progenitor Cells With Low-Intensity Extracorporeal Shockwave Therapy[END_REF]. En ce qui concerne le syndrome de douleurs pelviennes chroniques, les ODC à faible intensité entrainent une hyperstimulation des nocicepteurs, interrompant le flux des impulsions nerveuses responsables des douleurs [START_REF] Zimmermann | Extracorporeal shock-wave therapy for treating chronic pelvic pain syndrome: a feasibility study and the first clinical results[END_REF]. Dans le cadre de la ML l'efficacité des ODC à faible intensité fait débat depuis les premières publications de Bellorofonte et al. en 1989 (8) puis Butz et Teichert (9) en 1998. Alors que leur mécanisme d'action n'est pas élucidé, deux hypothèses existent : elles provoqueraient une lésion directe et un remodelage de la plaque ou bien entraineraient par l'augmentation de l'afflux sanguin local une réaction inflammatoire stimulant l'activité macrophagique, entraînant elle même une lyse de la plaque et donc sa résorption [START_REF] Husain | Extracorporeal shock wave therapy in the management of Peyronie's disease: initial experience[END_REF].

L'objectif de ce travail était de proposer une revue de la littérature sur l'efficacité des ODC dans le traitement de la ML.

Méthodes

Une revue systématique de la littérature publiée entre 2000 et 2019 a été réalisée selon la méthodologie PRISMA via le moteur de recherche Medline (http://www.ncbi.nlm.nih.gov).

Les mots-clés suivants ont été recherchés en combinaison : « extracorporeal shock wave therapy » ; « Peyronie's disease » ; « sexuality » ; « penile erection ».

Le processus de sélection des articles est détaillé sur la figure 1. Une pré-sélection a été faite en se basant sur les titres et résumés des articles. Puis seuls les essais contrôlés et randomisés, études de cohorte prospectives et méta-analyses concernant spécifiquement l'utilisation des ODC dans le traitement de la ML ont été étudiés. Les revues de la littérature, les réponses aux auteurs ainsi que les résumés de congrès sont exclus. 

Résultats

Les différentes études sont représentées dans la table 1 et les résultats dans la table 2.

Design des articles sélectionnés

Protocoles et paramètres de traitements

Les protocoles de traitements étaient différents en fonction des auteurs, tout comme les paramètres de traitements. Le nombre d'impulsions variait entre 1500 et 4000 selon les essais.

En ce qui concerne l'intensité des impulsions, elle oscillait entre 0,03 et 0,3 mJ/mm 2 . Elles sont donc considérées comme étant de faible intensité.

Les différents générateurs utilisés étaient : Piezoson © (Richard Wolf, Knittlingen, Germany), Duolit © (Storz Medical, Tägerwilen, Suisse), Omnispec © (Medispec, Germantown, MD, Etats-Unis), Multiline Siemens Lithotriptor © (Munich, Allemagne).

Evaluation des critères étudiés

Dans chaque article, les critères étudiés étaient : la douleur, la courbure de la verge et la taille des plaques.

La douleur était évaluée dans toutes les études à l'aide de l'échelle visuelle analogique (EVA).

La mesure de la courbure de verge et de la taille des plaques était plus variable en fonction des auteurs. En ce qui concerne la courbure de verge, certains utilisaient un goniomètre après (p = 0,679). En effet, dans le groupe de patients traités par ODC, l'EVA moyen à l'inclusion était de 1,5 puis de 0,5 à 6 mois. Dans le groupe contrôle le score était de 1,2 puis de 0,4 à 6 mois.

Dans l'essai contrôlé non randomisé de Poulakis et al. [START_REF] Poulakis | Extracorporeal shockwave therapy for Peyronie's disease: an alternative treatment?[END_REF], une amélioration significative de la douleur dans les deux groupes de patients étudiés a été établi. Chez les patients traités par ODC, l'EVA moyenne passait de 6 à 1 (p < 0,001). Dans le groupe contrôle, l'EVA moyenne passait de 6 à 2 (p < 0,001). Cependant, tout comme Chitale et al. [START_REF] Chitale | Limited shock wave therapy vs sham treatment in men with Peyronie's disease: results of a prospective randomized controlled double-blind trial[END_REF], la comparaison entre les deux groupes ne montrait pas de différence significative (p = 0,214).

Les études de cohorte sélectionnées ont rapporté une réduction significative de l'EVA moyen par rapport à l'inclusion [START_REF] Husain | Extracorporeal shock wave therapy in the management of Peyronie's disease: initial experience[END_REF][START_REF] Manikandan | Evaluation of extracorporeal shock wave therapy in Peyronie's disease[END_REF][START_REF] Shimpi | Role of extracorporeal shock wave therapy in management of Peyronie's disease: A preliminary report[END_REF][START_REF] Mauro | Extracorporeal Shock Wave Therapy in Peyronie's Disease: Clinical Efficacy and Safety from a Single-Arm Observational Study[END_REF][START_REF] Lebret | Extracorporeal shock wave therapy in the treatment of Peyronie's disease: experience with standard lithotriptor (siemens-multiline)[END_REF]. Hauck et al. [START_REF] Hauck | Questionable efficacy of extracorporeal shock wave therapy for Peyronie's disease: results of a prospective approach[END_REF] ont même montré une régression complète des douleurs chez 70 % des patients (26/37, p < 0, 001).

Enfin, la méta-analyse de Hauck (17) a montré que la douleur diminuait dans 56% à 100% des cas et la méta-analyse de Gao [START_REF] Gao | A meta-analysis of extracorporeal shock wave therapy for Peyronie's disease[END_REF] retrouvait une régression complète chez 61% (61/100) et un soulagement chez 82% (69/84) des patients traités par ODC (p < 0,0001).

La douleur est l'un des symptômes prédominant lors de la phase active de la maladie qui dure environ un an. Cette douleur évolue spontanément vers la régression complète au fil du temps.

En effet, il est démontré que 18 mois après le début de la maladie, 89% des patients n'auront plus de douleurs [START_REF] Mulhall | An analysis of the natural history of Peyronie's disease[END_REF]. A la phase stable, elle n'est donc plus présente chez la majorité des patients et est relayée au second plan. 

Effet sur la taille des plaques

L'évolution de la taille des plaques n'a pas été étudiée dans tous les essais [START_REF] Husain | Extracorporeal shock wave therapy in the management of Peyronie's disease: initial experience[END_REF][START_REF] Manikandan | Evaluation of extracorporeal shock wave therapy in Peyronie's disease[END_REF].

Les trois essais contrôlés et randomisés n'ont pas mis en évidence d'amélioration significative de ce critère. Dans l'étude de Palmieri et al. [START_REF] Palmieri | A first prospective, randomized, double-blind, placebo-controlled clinical trial evaluating extracorporeal shock wave therapy for the treatment of Peyronie's disease[END_REF], la taille des plaques après ODC diminuait en moyenne par rapport à l'inclusion de 0,04 cm 2 à 12 semaines et 0,06 cm 2 à 24 semaines (non significatifs). En revanche dans le groupe contrôle, on mettait en évidence une augmentation significative de la taille moyenne des plaques à 24 semaines. En effet, celle ci passait de 1,59 à 1,73 cm 2 (p < 0,05). Hatzichristodoulou et al. [START_REF] Hatzichristodoulou | Extracorporeal shock wave therapy in Peyronie's disease: results of a placebo-controlled, prospective, randomized, single-blind study[END_REF] ne chiffraient pas clairement l'évolution de la taille des plaques. Ils retrouvaient cependant une diminution de leur taille chez 39% des patients traités par ODC (18/46) et 18,4% des patients du groupe contrôle (9/49) (p = 0,33).

Une augmentation de la taille des plaques chez 10,9% des patients traités (5/46) a été rapportée. Aucun événement de ce genre n'a été décrit dans le groupe contrôle.

Les seuls essais qui mettaient en évidence une amélioration significative de ce paramètre étaient ceux de Shimpi et al. [START_REF] Shimpi | Role of extracorporeal shock wave therapy in management of Peyronie's disease: A preliminary report[END_REF] et Di Mauro et al. [START_REF] Mauro | Extracorporeal Shock Wave Therapy in Peyronie's Disease: Clinical Efficacy and Safety from a Single-Arm Observational Study[END_REF]. Dans le premier, la longueur moyenne des plaques était de 1,05 puis de 0,76 cm (p < 0,0001) à 24 mois. Pour ce qui est de la largeur, elle était de 0,86 puis de 0,58 cm (p < 0,0001) à 24 mois. Di Mauro a mis en évidence une taille de plaque qui passe de 1,78 à 1,53 cm 2 à 3 mois (p < 0,001). En ce qui concerne les méta-analyses, il a été retrouvé une diminution significative de la taille des plaques en faveur du groupe ODC (OR 2,07, 95% CI 1.11-3.85, P = 0,02) dans celle de Gao [START_REF] Gao | A meta-analysis of extracorporeal shock wave therapy for Peyronie's disease[END_REF]. Elle diminuait de 0% à 68% dans celle de Hauck [START_REF] Hauck | Extracorporeal shock wave therapy for Peyronie's disease: exploratory meta-analysis of clinical trials[END_REF]. Cette diminution a été mise en évidence chez 39,8% (33/83) des patients traités par ODC contre 30,3% des patients du groupe contrôle.

Les résultats concernant la réduction de la taille des plaques sont donc contradictoires selon les études. Seules deux études de cohortes ont retrouvé une diminution significative de la taille des plaques [START_REF] Shimpi | Role of extracorporeal shock wave therapy in management of Peyronie's disease: A preliminary report[END_REF][START_REF] Mauro | Extracorporeal Shock Wave Therapy in Peyronie's Disease: Clinical Efficacy and Safety from a Single-Arm Observational Study[END_REF]. Cette amélioration restait tout de même minime. Au contraire, il a été mis en évidence une augmentation de la taille des plaques chez 10,9% des patients traités par ODC [START_REF] Hatzichristodoulou | Extracorporeal shock wave therapy in Peyronie's disease: results of a placebo-controlled, prospective, randomized, single-blind study[END_REF].

Ces résultats divergents peuvent s'expliquer tout d'abord par la méthode de mesure des plaques qui diffère selon les essais. Cette mesure a pu être faite en échographie, ou manuellement à l'aide d'une règle. L'échographie seule n'est pas le meilleur examen pour la détection des plaques. Sa sensibilité est de 89% dans cette situation [START_REF] Poulakis | Extracorporeal shockwave therapy for Peyronie's disease: an alternative treatment?[END_REF]. En effet, dans certains cas, elle ne détecte pas des plaques qui étaient facilement palpables. De même, la mesure manuelle n'est pas toujours simple et précise, en présence de plusieurs plaques.

L'association d'une mesure échographique à un repérage manuel pourrait être bénéfique. De plus, de nombreuses études ne s'intéressaient pas à la présence de plaques calcifiées. Leur présence est le signe d'une pathologie chronique et laisse penser que les ODC seront moins efficaces dans ce contexte.

Effet sur la courbure de verge

La courbure de la verge était le symptôme le plus gênant dans la ML. Son évolution après traitement par ODC a été étudiée dans toutes les études.

Les trois essais contrôlés et randomisés n'ont pas mis en évidence d'amélioration significative que ce soit pour les patients traités par ODC ou ceux du groupe contrôle. Dans l'essai de Palmieri et al. [START_REF] Palmieri | A first prospective, randomized, double-blind, placebo-controlled clinical trial evaluating extracorporeal shock wave therapy for the treatment of Peyronie's disease[END_REF], la courbure de verge diminuait en moyenne de 1,4° après 24 semaines de suivi chez les patients traités. Chez les patients traités par placebo elle augmentait en moyenne de 1,8° à 24 semaines (p < 0,05). La comparaison entre les deux groupes à 24 semaines était par ailleurs significative (p < 0,05).

Chitale et al. [START_REF] Chitale | Limited shock wave therapy vs sham treatment in men with Peyronie's disease: results of a prospective randomized controlled double-blind trial[END_REF] a mis en évidence une détérioration de la courbure dorsale et latérale chez les patients traités par ODC à 6 mois ; ce qui n'était pas le cas chez les patients du groupe contrôle. La courbure dorsale augmentait de 0,9° après ODC et diminuait de 5,3° chez les patients contrôles (p = 0,190). Pour ce qui est de la courbure latérale, elle augmentait de 0,9° dans le groupe ODC et diminuait de 3,5° dans le groupe contrôle (p = 0,438). 13) a montré une diminution de la courbure de la verge chez 32% des patients traités par ODC (16/50) et 24,5% des patients du groupe contrôle (12/49) (p = 0,66). Cette diminution était en moyenne de 9° pour le premier groupe et 5° pour le second.

Hatzichristodoulou et al. (

Ils ont mis en évidence une augmentation de la courbure de la verge chez 40% des patients traités (20/50). Cette augmentation n'était présente que chez 24,5% (12/49) des patients du groupe contrôle (p = 0,133).

Poulakis et al. ( 14) ont rapporté une amélioration significative de la courbure moyenne de la verge des patients traités par ODC. Celle-ci était de 44° à l'inclusion puis de 35° (p < 0,001) après un suivi moyen de 32 mois. Dans le groupe contrôle, on avait une diminution moyenne de seulement 2°. La comparaison des deux groupes à la fin du suivi était significativement en faveur du traitement par ODC (p < 0,001).

La méta-analyse de Hauck (17) a rapporté une amélioration de la courbure de la verge qui variait entre 21% et 74%. Dans la méta-analyse de Gao [START_REF] Gao | A meta-analysis of extracorporeal shock wave therapy for Peyronie's disease[END_REF], la courbure de verge était le seul paramètre pour lequel il n'y avait pas de différence significative entre les groupes (OR 1.88, 95% CI 0.97-3.65, P = 0,06). En effet, on avait une amélioration chez 44% (37/84) des patients du groupe ODC contre 42,1% (48/114) du groupe contrôle.

Les études de cohorte étaient en faveur du traitement par ODC. On retrouvait une réduction moyenne de l'angulation de la verge allant de 5,4° (p < 0,001) (21) à 31° (p < 0,001) [START_REF] Lebret | Extracorporeal shock wave therapy in the treatment of Peyronie's disease: experience with standard lithotriptor (siemens-multiline)[END_REF]. La ML est une pathologie chronique dont l'évolution naturelle n'est pas à négliger. Il est démontré qu'une amélioration naturelle de la courbure survient dans 12% des cas, elle reste stable dans 40% des cas et s'aggrave dans 48% des cas [START_REF] Mulhall | An analysis of the natural history of Peyronie's disease[END_REF]. Il est donc nécessaire d'avoir un suivi à long terme des malades.

Les ODC montrent leur bénéfice sur la diminution voire la disparition des douleurs et pourrait être utilisée chez des patients sélectionnés. Les résultats sont moins probants en ce qui concerne la taille des plaques et la courbure de la verge [START_REF] Brimley | Review of Management Options for Active-Phase Peyronie's Disease[END_REF]27).

Tout comme le protocole de traitement qu'il reste à uniformiser, il apparaît aussi important de définir la population à cibler. Chung et al. [START_REF]Peyronie's disease and low intensity shock wave therapy: Clinical outcomes and patient satisfaction rate in an open-label single arm prospective study in Australian men[END_REF] avancent que les ODC seraient favorables chez les patients jeunes (< 55 ans), en phase active (< 6 mois) avec une déviation de verge modérée (< 30°) et ne présentant pas de plaques calcifiées. Il est donc nécessaire de réaliser de nouveaux essais contrôlés et randomisés afin d'apporter les réponses à ces questions.

Tolérance

Les effets indésirables rapportés concernent essentiellement des hématomes de verge, et ce dans une faible proportion (environ 5% des cas).

Conclusion

Les ODC peuvent s'avérer utiles dans la prise en charge de la douleur chez des patients sélectionnés présentant une ML. Les résultats en ce qui concerne la taille des plaques et de la courbure de la verge sont divergents. Son efficacité sur ces deux critères reste encore à démontrer à travers des essais contrôlés et randomisés. La population à cibler, ainsi que le protocole de traitement doivent être uniformisés. 

Entre

  Janvier 2000 et Avril 2019, 56 articles ont été identifiés. Trois essais contrôlés et randomisés, un essai contrôlé non randomisé, sept études de cohorte prospectives et deux méta-analyses ont été sélectionnées. Les travaux de Palmieri et al. (11), Chitale et al. (12) et Hatzichristodoulou et al. (13) sont des essais contrôlés et randomisés. Les patients randomisés pour le groupe traité bénéficiaient d'un traitement par ODC. Dans le groupe contrôle, les patients avaient un traitement placebo. Le protocole de traitement du groupe placebo était identique à celui réalisé dans le groupe ODC en ce qui concerne les conditions de réalisation, hormis l'utilisation d'un générateur non fonctionnel ou l'interposition d'une membrane plastique au niveau de la tête du générateur. Poulakis et al. (14) a fait un essai contrôlé non randomisé. Les patients inclus dans le groupe contrôle sont sélectionnés à partir d'une base de donnée et n'ont jamais été traités pour leur ML. Ils étaient appariés aux patients du groupe traité en fonction de leurs caractéristiques au moment de la première consultation. Une analyse rétrospective a ensuite été effectuée pour étudier l'évolution de leur maladie. Les 7 articles restants étaient des études de cohorte prospectives. Patients Les patients inclus dans les divers essais ont été suivis pour une ML majoritairement dans sa phase stable. Seule la population étudiée par Palmieri et al. (11) a inclus des patients dans la phase active de la maladie avec une durée moyenne d'évolution de 8 mois dans les deux groupes étudiés. Le fait d'avoir eu des traitements médicaux ou même chirurgicaux antérieurs n'était pas un critère d'exclusion pour certains auteurs. En ce qui concerne la courbure de verge et la présence de plaques, la présence d'une courbure extrême, de plaques trop volumineuses ou trop nombreuses (> 2) pouvait être un critère d'exclusion.

  une érection artificielle (vacuum ou inhibiteur phosphodiestérase 5) ou naturelle. D'autres réalisaient les mesures à partir de photographies prises lors de la première consultation ou par le patient lui-même. Manikanda et al. (15) et Shimpi et al. (16) ont fait une évaluation subjective de la courbure de la verge. La taille des plaques était majoritairement mesurée en échographie. Certains auteurs préféraient la réalisation d'une mesure clinique. Concernant les méta-analyses, la première a été faite par Hauck et al. en 2004 (17). Elle reprenait les résultats de 17 études publiées entre 1989 et 2003. Seulement 4 essais de cette méta-analyse étaient contrôlés. Les auteurs ont créé un groupe contrôle de référence en combinant les groupes contrôles de Hauck et al (18) et de Mirone et al (19). Ceci a permis une comparaison avec toutes les cohortes étudiées dans la méta-analyse. La dernière méta-analyse réalisée par Gao et al. a repris les résultats de 6 études (20). Quatre d'entre elles ont été étudiées dans cette revue de la littérature. 1. Effet sur la douleur Tous les essais sélectionnés ont surveillé l'évolution de la douleur après traitement par ODC. Deux des trois essais contrôlés et randomisés retrouvaient un effet bénéfique des ODC sur la douleur. Palmieri et al.(11) retrouvaient une amélioration significative de la douleur à 12 et 24 semaines chez les patients traités par ODC. A l'inclusion l'EVA moyenne était de 5,51. Elle était évaluée à 1,6 (p < 0,001) à 12 semaines et à 0,46 (p< 0,001) à 24 semaines. Dans le groupe contrôle, une amélioration moins franche mais significative de la douleur a été rapportée à 12 et 24 semaines (EVA à l'inclusion : 5,19 puis 4,97 à 12 semaines avec p < 0,001 et 2,66 à 24 semaines avec p < 0,001). La comparaison des deux groupes à 12 et 24 semaines était aussi significative (p < 0,001). Ces résultats étaient en accord avec l'essai de Hatzichristodoulou et al. (13) qui a montré une amélioration significative (p = 0,013) de la douleur en faveur du groupe de patients traités par ODC. Dans ce groupe, 85% des patients (17/20) avaient une amélioration de leurs douleurs avec une EVA moyenne qui diminuait de 3,5 points. Dans le groupe contrôle, ce sont 48% des patients (12/25) qui ressentaient cette amélioration avec une EVA moyenne diminuée de 1 point. En revanche Chitale et al. (12) ne retrouvaient pas de différence significative entre les groupes concernant les douleurs à 6 mois

  Dans notre revue systématique, nous avons rapporté un effet bénéfique sur la douleur avec une régression précoce chez les patients traités par ODC. Ces constatations sont en accord avec les recommandations européennes (4) qui sont en faveur de son utilisation chez des patients sélectionnés atteints de ML et présentant des douleurs. Du fait de son évolution spontanément favorable, il n'est pas clairement établi quand le traitement doit être débuté. Nous pensons qu'à la phase active, les patients présentant des douleurs résistantes à un traitement antalgique simple seraient des bons candidats. A la phase stable, les patients présentant des douleurs persistantes doivent être ciblés. Nous regrettons le manque d'études incluant des patients à la phase active de la maladie. Seul le travail de Palmieri et al. (11) s'intéressait à cette période de la maladie. Dans les autres essais la durée moyenne d'évolution de la maladie était comprise entre 11,4 et 26 mois. Par ailleurs, la présence de douleur n'était pas un critère d'inclusion dans certaines études. On comprend donc pourquoi les effectifs de patients étudiés sont moins importants concernant ce critère.

  Dans ce dernier essai, 53,7% des patients (29/51) avaient une réduction de courbure de verge supérieure à 10°. Hussain et al.[START_REF] Husain | Extracorporeal shock wave therapy in the management of Peyronie's disease: initial experience[END_REF] ont rapporté une réduction moyenne de 12,8° (p < 0,001) chez 47% des patients (15/32). Manikandan et al. (15) retrouvaient une réduction de la courbure de la verge chez 80% des patients. En effet, 14% (6/42) ont eu une réduction moyenne de 30°, 50% (21/42) de 22° et 17% (7/42) de 7°. Aucune amélioration n'a été retrouvée chez 19% des patients (8/42). En ce qui concerne la courbure de la verge, les études de cohorte étudiées sont plutôt en faveur d'un effet bénéfique des ODC ; ce qui n'est pas le cas des essais contrôlés randomisés et des méta-analyses. Hatzichristodoulou et al. (13) retrouvaient une augmentation de la courbure de la verge chez 40% des patients traités ; ce qui n'était pas le cas dans le groupe contrôle. Cette augmentation a été retrouvée de façon modérée dans le travail de Chitale et al.(12). Elle était plus marquée dans l'essai de Chung et al (25) où 7% des patients (2/30) voyaient leur courbure de verge se détériorer de 15 à 20°. Ces différences de résultats peuvent être tout d'abord liées à la manière dont la courbure de verge est mesurée. Elle a été réalisée en érection, celle-ci est soit naturelle ou artificielle à l'aide du vacuum ou d'injection intra-caverneuse. La mesure s'effectuait ensuite directement à l'aide d'un goniomètre ou sur des photographies de la verge en érection sous 3 angles réalisées lors des visites. Certains auteurs ont fait réaliser les photographies par les patients. Shimpi et al. (16) ne réalisaient pas de mesure objective de la courbure de la verge, mais une évaluation subjective : la courbure de verge était considérée comme absente, modérée ou significative. On peut aussi évoquer les différences de protocole, de paramètres de traitement (intensité et nombre d'impulsions) et de générateurs comme étant responsables de ces résultats divergents. A notre connaissance il n'existe pas à ce jour dans la littérature de comparaison entre les différents générateurs et protocoles de traitement. Manikandan et al. (15) ont tout de même comparé la réalisation d'une séance mensuelle pendant 3 mois à une séance quotidienne pendant 3 jours et n'ont retrouvé aucune différence.
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: diminution ; ODC : ondes de choc ; Ctrl : groupe contrôle ; S : semaine ; M : mois ; NS : non significatif